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Vorwort. 
Die erste Auflage meines Atlas del' Spaltlampenmikroskopie (1921) war schon 

wenige Monate nach Erscheinen vergriffen und bald waren auch die fremdsprachigen 
Ubersetzungen nicht mehr erhaltlich. Dem Drangen von Kollegen und des Verlages 
nachgebend, hatte ich mich zunachst zur Herausgabe einer zweiten Auflage 
entschlossen, wiewohl ahnIiche Werke inzwischen auch von anderer Seite ver
offentlicht worden sind. Das methodische und kasuistische Material hat sich abel' 
in den verflossenen neun Jahren derart vervielfacht, daB mir die Herausgabe 
eines "Lehrbuch und Atlas der Spaltlampenmikroskopie" gerechtfertigt erschien. 

Eine groBe Zahl del' Befunde des Atlas sind in dieses Lehrbuch aufgenommen 
worden, ebenso die von mir seit 1920 veroffentlichten Spaltlampenbefunde, vielfach 
unter Verwendung des damals von mir eingefiihrten diinnen optischen Schnittes. 
Auch die Ergebnisse del' Literatur sind, so gut wie moglich, beriicksichtigt worden. 
Ich bitte um Nachsicht, wenn del' eine odeI' andere Autor iibersehen worden sein soUte. 

Die zahllosen neuen Befunde in Hornhaut, Iris, Linse und Glaskorper, ihre 
exakte Differenzierbarkeit und die Moglichkeit, sie an groBem Material ;relativ rasch 
zu vergleichen und zu sichten, gewahrleisten einen ungeahnten Einblick in das 
biologische Geschehen. Diesem Einblick hat del' Verfasser hin und wieder Ausdruck 
verliehen, in der Erkenntnis, daB nirgends in del' Medizin die korperlichen Lebens
vorgange so unmittelbar und klar zutage liegen, wie im Lichte des Spaltlampen
mikroskops. Manche Erscheinungen, die bisher auf unzulangliche mechanistisch
hypothetische Art gedeutet wurden, erwiesen sich auf dem neuen Wege als vitale 
Besonderheiten, als Variationen des ldioplasmas. 

War zur Zeit des Erscheinens des Atlas (1921) die Spaltlampenmikroskopie 
noch die Methode Einzelner, so wurde sie inzwischen Gemeingut del' GroBzahl del' 
Ophthalmologen aller Lander. Allerdings verhehlt eine Durchsicht del' Literatur 
dem Kenner keineswegs, daB die Uberwindung del' technischen Schwierigkeiten mit 
dieser allgemeinen Verbreitung del' Methode noch nicht Schritt halt. Die Bedeutung 
und das Prinzip des "optischen Schnittes" sind noch vielfach nicht erfaBt, und es 
darf als eine Hauptaufgabe dieses Lehrbuches gelten, ihm zum Durchbruch zu ver
helfen. So ist, hoffen wir, die Einsicht nicht mehr ferne, dafJ die Spaltlampenmikroskopie 
ebensosehr zum R1lstzeug des Augenarztes gehort, wie der Augenspiegel. 

Die Mehrzahl del' neuen noch nicht veroffentlichten Abbildungen dieses Buches 
stellte unter meiner Kontrolle Herr Kunstmaler BREGENZER her. Herr Oberarzt 
Dr. KARL REHSTEINER war mir bei del' Zusammenstellung del' Iiteratur behilflich, 
bei del' Korrektur die Herren Dr. SCHLAPFER, Dr. WIESLI, Frl. Dr. L. PETER 
und Frl. Dr. ROHNER. 

Seit Erscheinen meines Atlas der Spaltlampenmikroskopie haben sich zahl
reiche Autoren, von denen ich einige meine Schiiler nennen darf, durch Abhalten 
von Kursen und durch Herausgabe von Lehrbiichern und Atlanten um die Methode 
verdient gemacht. Ich nenne auBer friihesten Autoren, wie ERGGELET und KOEPPE, 
insbesondere F. ED. KOBY,. MEESMANN, CORDS, in England H. BUTLER und 
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B. GRAVES, in Belgien und Frankreich GALLEMAERTS, JEANDELIZE, BRETAGNE u. a., 
in Spanien LOPPEz LA CARRERE, in Amerika VON DER HEYDT. Ihnen ist die Ophthal
mologie zu besonderem Danke verpflichtet. 

Die Fiille des neuen Materials machte eine Dreiteilung des Sto££es notwendig. 
Als erster Abschnitt erscheinen selbstandig die Einfuhrung in die Technik und M ethodik 
und die Kapitel Oornea und Vorderkammer. Als zweiter Abschnitt Linse und Zonula. 
Ais dritter Iris und GlaskiYrper, Oonjunctiva und Lider, sowie das Kapitel ,,Optische 
Tiiuschungen und Trugbilder". 

In den letzten J ahren sind in verschiedenen Landern Spaltlampenmikroskope 
besonderer Konstruktion erschienen, so in der Schweiz, in Frankreich, Spanien und 
Amerika. Da sie im Prinzip nicht oder nicht erheblich von dem urspriinglichen 
ZEIssschen Modell abweichen und jedenfalls keine anerkannten Vorteile vor letzterem 
aufweisen, habe ich darauf verzichtet, sie zu schildern. Wer sich dafiir interessiert, 
findet eine iibersichtliche Zusammenstellung z. B. in dem Atlas von MEESMANN 
oder in dem kiirzlich erschienenen von LOPEZ LA CARRERE. 

1m Abschnitt "Apparatur" bin ich auf den Bau des - schon lange vor der 
Spaltlampe im Gebrauch befindlichen - ZEISS-CZAPSKISchen Binokularmikroskops 
nicht eingetreten. 

Wiederholt sind, besonders im Abschnitt Cornea, ophthalmometrische Brech
werle notiert. Dabei ist den Graden der Achsenstellung das internationale Schema 
(Tabo) zugrunde gelegt. 

Unter Wassermannscher Reaktion ist, sofern nichts Besonderes bemerkt wird, 
diejenige des Blutes verstanden. 

Mit "VergroBerung" ist immer lineare VergroBerung gemeint. 

Zurich, im Januar 1930. 

A. VOGT. 
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Berichtigung. 
Seite 3, Zelle 20 von oben soli heiBeh: Lampentubus 9, statt Lampentubus Tu. 
Seite 4, Zelle 14 von oben soli heiBen: (7 Abb.3) statt (7 Abb.4). 
Seite 9, mittlerer Abschnitt: die hier erwahnten Bezeichnungen St, a, T, fehlen in der 

zugehorigen Abb. 13 auf Tafel 5. 
Seite 22, dritter Abschnitt, letzte Zelle, soli heiBen: Abb. 28 statt Abb. 38. 
Seite 43, Zelle 6 von oben soli heiBen: die angeborenen und senilen, statt die senilen. 
Seite 44, Zelle 9 von unten soli heiBen: als an irgendeinem Organ statt als etwa auf 

anatomischem Wege. 
Seite 47, Zelle 12 von oben: Der Stern hinter Limbus sollte in der folgenden Zelle, hinter 

Schnitt, stehen. 
Seite 62, Zelle 6 von oben soli heiBen: Abb. 71 statt Abb. 60 a. 
Seite 77, Zelle 7 von unten soli heiBen: 114 statt 114 a. 
Seite 78, Zelle 10 von oben soli heiBen: zwei statt drei. 
Seite 83, zu Abb. 130: Die Bezeichnungen R und R' sind in der zugehorigen Abblldung 130, 

Tafel 19, weggelassen. 
Seite 96, Zelle 21 von oben soli heiBen: wahrscheinlich, statt unwahrscheinlich. 
Seite 96, FuBnote, soli heiBen: S. 92 .... Elise Ben. statt S. 213 .... Elise Ber. 
Seite 105, Zelle 11 von oben soli heiBen: Abb. 158 statt Abb. 58. 
Seite 107, FuBnote, soli heiBen: 103 statt 102. 
Seite 109, Zelle 6 von oben soli heiBen: 163 statt 160. 
Seite Ill, Zelle 7 von oben soli heiBen: Mo. statt Jo. 
Seite 112, Zelle 6 von unten soIl heiBen: 183 statt 183 b. 
Seite 113, Zeile 7 von oben soIl heiBen: 183 statt 183 a. 
Seite 115, Mitte, soli heiBen: 189 statt 190. 
Seite 119, Zelle 14 von unten soli heiBen: 205 statt 203. 
Seite 123, Zelle 8 von unten ist zu erganzen: (Abb.227 rechte Hornhaut). 
Seite 163, Zeile 12 von unten soli heiBen: Subal statt Subel. 
Seite 197, Zelle 1 oben soli heiBen: ParaIlelgefaBe statt ParalielgefaBe. 
Seite 198, Zeile 11 von oben soli heiBen: Abb. 419 statt Skizze b. 
Seite 259, Zeile 8 von oben soli heiBen: fokalen (rechts) statt fokalen (links). 
Seite 259, Zelle 8 von oben, zweitletztes Wort soIl heiBen: (links) statt (rechts). 
Seite 267, Zeile 19 von unten soli heiBen: 614 statt 613, und in der folgenden Zeile: 61:{ 

statt 614. 
Seite 285, Zeile 16 von unten, letztes Wort soIl heiBen: unteren statt hinteren. 
Seite 286, FuBnote, soli heiBen: Status statt Statuts. 
Seite 289, Zeile 18 von unten, lies: (Abb. 668 a) statt (Abb. 667) (Abb. 667 betrifft einen 

zweiten, ahnlichen Fall.) 

Tafel 20, Abb. 139 soIl heiBen: d statt a (vgl. Text S. 94). 
Tafel 26, Abb. 189, rechts oben soIl stehen: G' statt G. (vgl. Text S. 115). 
Tafel 36, Abb. 271, soli heiBen: temporal statt tempor. 
Tafel 44, Abb. 353: Die im Text Seite 181 erwahnten Bezeichnungen T und L fehlen in 

der Abblldung. 
Tafel 44, Abb. 360: unten sind die Buchstaben h und d zu vertauschen (vgl. Text S. 184 

unten). 
Tafel 45, Abb. 369: Die im Text S.187 erwahnten Bezeichnungen T T' fehlen in der 

Abblldung. 
Tafel 45, Abb. 372: oben soli es heiBen P statt F (vgl. Text S. 188, Zeile 9 von oben). 
Tafel 49, Abb. 409 b: rechts soli stehen i' statt i (vgl. Text S. 195). 
Tafel 53, Abb.444: Buchstabe h sollte weiter links stehen (Kante fh). 
Tafel 55, Abb. 472: Die im Text S. 218 erwahnten Bezeichnungen fund h sind in der 

Abbildung weggelassen. 
Tafel 71: Abb. 600 soli heiBen 602, und Abb. 602 soli heiBen 600. 
Tafel 74, Abb. 625: der im Text erwahnte Buchstabe R fehlt in der Abblldung. 
Tafel 76, Abb. 644: rechts unten soIl H statt G stehen. 
Tafel 76, Abb.649: oben fehlt der im Text erwahnte Buchstabe F. 
Tafel 77, Abb. 655: links oben fehlt der im Text erwiihnte Buchstabe e. 
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Allgemeiner Teil. 

Apparatur, Technik und Methodik. 

A. Einleitung. 
Die GULLSTRANDsche 1)12S) Spaltlampe in Verbindung mit dem Hornhaut

mikroskop hat unserer klinischen Diagnostik eine neue Richtung gegeben. Sie hat 
in ihrer verleinerten heutigen Form, insbesondere durch Einfiihrung des "optischen 
Schnittes", eine Art "Histologie des lebenden Auges" geschaffen. . 

Bisher nur anatomisch bekannte normale und pathologische VerhaItnisse deckt 
sie am lebenden Auge auf. Ja sie zeigt uns nicht nur anatomisch Bekanntes, sondern 
sie laBt gerade dadurch, daB sie das lebende intakte Organ zum Objekt hat, Befunde 
erheben, welche der anatomischen Untersuchung bis jetzt nicht zuganglich gewesen 
waren, teils weil sie zufolge ihrer Zartheit dem FixationsprozeB zum Opfer fielen, 
teils auch, weil sie sich durch Farbstoffe nicht differenzieren lieBen. 

So fehlt uns bis heute del' anatomische Nachweis del' physiologischen Reste del' 
hinteren fetalen GefaBmembr'an, des physiologischen Restes del' Arteria hyaloidea 
und des Canalis hyaloideus, der verschiedenen Typen des Glaskorpergeriistes, del' 
optischen Diskontinuitatszonen der Linse usw. 

Noch weit groBer ist die Fiille jener Befunde, die uns zwar durch anatomische 
Untersuchung bekannt waren, deren klinische Beobachtung uns aber bisher ver
schlossen blieb. Spaltlampe und Hornhautmikroskop lassen uns z. B. zum ersten
mal das lebende Endothel del' hinteren Hornhautwand sehen. Jede einzelne Endothel
zelle auf del' Descemeti, jeder ihr pathologischerweise aufgelagerte Lymphocyt tritt 
zutage. Die normalen Nervenfasern der Hornhaut sind bis in ihre feinsten Zweige 
zu verfolgen. An den Membranae Descemeti und Bowmani beobachten wir patho
logische Faltungen, die sich durch charakteristische Reflexe kundgeben. 1m Rand
schlingennetz und in neugebildeten BlutgefaBen del' Cornea sehen wir die einzelnen 
Blutkorperchen rollen .. Das Odem des Epithe]s del' Hornhaut gibt sich durch das 
Bild del' Betauung kund. Eine Reihe bisher nicht bekannter odeI' dunkler Krankheits
bilder del' Hornhaut hat die Spaltlampe entdecken lassen odeI' aufgeklart. 

Noch fruchtbarer als fiir die Hornhaut ist die Methode fiir die Erforschung der 
Linse geworden. Durch das Sichtbarwerden del' Vorder~ und Hinterflache der Linse 
und del' inneren Diskontinuitatszonenund lntervalle der letzteren wird zum erstenmal 
eine Topographie des Linseninnern geschaffen. Durch den von mir 1918 eingefiihrten 
prismatischen Schnitt und den durch Biischelverschmalerung gegebenen "optischen 
Schnitt" werden Veranderungen innerhalb der Linse streng lokalisierbar. 

Die Physiologie der jugendlichen und del' alternden Linse schopft somit aus 
der neuen Methode ungeahnte Bereicherung. Wir sehen das Linsenepithel und die 
vordere und hintere Chagrinierung in ihrem lebenden Zustande. Die Maxima der 
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innern Reflexion der Linse, die Diskontinuitatsflachen, von denen wir bisher auf 
Grund der Kernbildchen unzureichende und unrichtige Vorstellungen hatten, und 
die wir zum Teil gar nicht kannten, treten unmittelbar vor unser Auge und lassen 
sich nach Zahl, Form, Anordnung und Lichtstarke mit dem Biischel der Lampe 
"abtasten". Die Reliefbildung der Alterskernoberllache wird entdeckt, die embryo
nalen Nahte und das von ihnen eingeschlossene zentrale Intervall treten in Erscheinung 
und lassen sich in der Jugend wie im hochsten Alter nachweisen. 

Es ist klar, daB eine solche topographische Methode auch die Pathologie der 
Linse befruchtet. Wir erkennen so recht, auf welch unentwickelter Stufe unsere 
Kenntnisse von der Genese und Morphologie des Altersstars sich bisher befunden 
hatten. Eine Fiille unbekannter klinischer Erscheinungen bei der Starbildung tut 
sich auf. Wir lernen die subkapsulare Vakuolenflache kennen, die Faltungen der Kapsel 
bei beginnender Schrumpfung, die so haufigen, meist iibersehenen Typen des Kern
stars, die periphere konzentrische Schichttriibung, die verschiedenen Formen dEr 
kranzformigen Katarakt, den optischen Schnitt und die Genese von Wasserspalten 
und Speichen, das charakteristische Bild der lamellaren Zerkliiftung, der schalen
formigen hinteren Katarakt, der vorderen corticalen Nahtpunktierung usw. 

Die Spaltlampenmikroskopie lehrt uns die erworbenen von den zahlreichen 
Formen der angeborenen Linsentriibungen scheiden, sie gibt ferner zum erstenmal 
scharfe klinische Handhaben zur Differentialdiagnose von Cataracta· complicata und 
Cataracta senilis. 

Und erst der Glaskarper! Wir kannten dieses brechen,de Medium, wie erwahnt, 
bisher seiner Struktur nach nicht, ebensowenig wie wir von den physiologischen Resten 
der Membrana vasculosa lentia, der Vasa hyaloidea (KOLLIKER) und der Arteria 
hyaloidea etwas wuBten. 

Die Spaltlampe erschlieBt uns das Glaskorpergeriist in seiner lebenden viel
gestaltigen Form. Bald finden wir ein lichtstarkes wogendes Faltengeriistwerk, 
bald beschranktsich letzteres auf sparl~che Fasern, Streifen oder Membranen be
stimmter Gestalt, oder es bestehen die mannigfaltigsten Ubergangsbilder. Noch 
bunter ist das Bild der vielen, pathologischen Veranderungen des Glaskorpers: Zerfall 
des Geriistes, senile und krankhafte Verdickung und Verdichtung, Einlagerungen 
von Krystallen, von Blut, Lymphocyten, Pigment usw. werden der unmittelbaren 
Betrachtung zuganglich. 

Beriicksichtigen wir, daB bei der anatomisch-histologischen Untersuchung gerade 
Linse und Glaskorper durch die Fixierungs- und Hartungsmethoden so enorme Ver
anderungen erleiden, daB das KunE>tprodukt die Verhaltnisse verwischt, daB wir 
ferner feinere Linsenveranderungen histologisch iiberhaupt nicht nachzuweisen 
imstande sind, so darf in diagnostischer Hinsicht die Spaltlampenmikroskopie von 
Linse und Glaskorper in ihrer heutigen Vervollkommnung als der anatomischen 
Untersuchung iiberlegen gelten. 

Natiirlich wird durch eine klinische Methode, wie die Spaltlampenmikroskopie, 
die histologisch-anatomische Untersuchung nicht ersetzt. 1m Gegenteil, letzterer 
erwachsen durch die groBe Zahl neuer klinischer Befunde entsprechend viele neue 
Aufgaben. Das Ziel unserer Wissenschaft bleibt wie bisher die gegenseitige Er
ganzung und Befruchtung von klinischer und anatomischer Forschung. 

Wenn wir sagen, daB durch die Spaltlampenmikroskopie in ihrer heutigen ver
feinerten Form die Ophthalmologie in ein neues Stadium der Entwicklung getreten 
ist, so wird uns darin jeder beipflichten, der eingeweiht ist. Fiir die Tatigkeit des 
praktischen Augenarztes, speziell auch fUr diejenige auf dem Gebiete der Un fall-
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ophthalmologie, ist die durch die Spaltlampe mogliche Differential- und Friihdiagnose 
von ebenso einschneidender ~edeutung wie ffir die Forschung *. 

B. Apparatur und Prinzip der Lampe. 
I. Apparatnr. 

Abb. I zeigt Nitraspaltlampe und Mikroskop, montiert auf dem vertikal ver
schieblichen Objekttisch. Textabb.2 veranschaulicht den Gebrauch. 

In Abb. list Ti der Objekttisch, das Rad 38 dient zur Hohenverstellung des 
Tisches, 30 Kinnstutze, 29 Stirnstiitze, 31 Schraube zur Lockerung der Stirnstiitze, 
27 Schraube zur vertikalen Verschiebung der Stirnstiitze, 32 Schraube zur Stellungs
anderung der Stirnstiitze in horizontaler Richtung, 35 und 36 Fixierschrauben der 
Stirnstiitze, Kr Kreuzschlitten des Mikroskops, 33 und 23 Schrauben zur Tiefen
einstellung des Mikroskops (gewohnlich wird Schraube 33 beniitzt), 34 Schraube 
zur Seitenverschiebung des Mikroskops, 10 Schraube zur Lockerung der Vertikal
achse des Mikroskops, II Hebel zur Lockerung der Horizontalachse des Mikroskops, 
Ring 25 dient zur Anderung der Hohenstellung des Mikroskops, 12 Doppelobjektiv, 
22 Okulare, L Loch zur Einfiihrung des Stiftes des Winkelmessers, 37 schwenkbarer 
Doppelarm, 26 Ring zur Hohenverschiebung der Lampe, 28 Fixierschraube des 
Lampenstativs, 15 Schraube zur Fixierung des Beleuchtungsarmes, 1-8 Lampen
gehause mit Tubus, in dem die Lampe eingeschlossen ist (Abb. 5, L). 2 und 3 Schrauben 
zur Verschiebung der Lampe, 4 Fixierschraube des Lampentubus Tu, 4-7 Tubus mit 
Linsensystem und Spalte 7 (vgl. den Langsschnitt Textabb. 5, L Lampe, K Kollektor
system, 7 Spalte), 5 Schraube zur Seitenverschiebung der Spalte (steht realiter seitlich), 
6 Fixierschraube des urn die Horizontalachse drehbaren Tubus (z. B. zwecks Quer
stellung von Lampenfaden und Spalte), 8 Schraube zur Offnung und Verengerung 
der Spalte, vor der Spalte die (in der Abbildung nicht sichtbare) drehbare Blende 20 
in Abb. 5 mit Spalte und runder Offnung (man achte vor Gebrauch der Lampe auf 
die richtige Stellung dieser Blende!), 14 Spaltlampenarm, drehbar urn seine Langs
achse durch Lockerung der Fixierschraube 15, 19 verschmalerte Beleuchtungslinse 
(Kondensorlinse) des Verfassers, verschieblich mittels Schraube 16 im Schlitz S, 
auf der Riickflache def Beleuchtungslinse die rechteckige Blende **, 17 Linsenhalter, 
mit Schraube zur Hohenverstellung der Beleuchtungslinse. 

Abb.2 zeigt die Lampe im Gebrauch, Stellung der Lampe links vom Unter
suchten. Diese SteHung dient gewohnlich der Untel'suchung des linken Auges; 
jedoch kann das Biischel iiber den Nasenriicken des Untersuchten hinweg auch 
auf das rechte Auge geworfen werden. Der Beobachter halt mit seiner rechten Hand 
den Beleuchtungsarm 14; mit der linken Hand besorgt er die Tiefeneinstellung des 
Mikroskops an der Schraube 33, nachdem durch Beniitzung von 25 und 34 das Mikro
skop in die richtige Hohen- und Seitenstellung gebracht worden war. 

Bei Lampenstellung rechts vom Untersuchten halt umgekehrt die linke Hand 
des Beobachters den Spaltlampenarm 14, die rechte reguliert die Schraube 33. 

* Vor einigen Jahren hat KOEPPE eine Apparatur angegeben, die einen Tell des lebenden 
Augenhintergrundes (Papillen-Maculagegend) der Spaltlampenbelichtung und der l\fikroskopie 
zuganglich macht. In der nachstehenden Darstellung ist diese Methode, deren praktische 
Bedeutung weniger erheblich ist, nicht berucksichtigt. Aus dem g1eichen Grunde ist auch 
auf die Darstellung der Kammerwinkelmikroskopie, sowie der Ultramikroskopie verzichtet 
worden. 

** Diese Blende siehe Abb. 11 und 12. 
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Weniger zweckmi:iBig ist es, die Hilfsschraube 23 (statt 33) fiir gewohnlich zu 
beniitzen, da 23 von 34 zu weit entfernt ist, Tiefen- und Seiteneinstellung (34) jedoch 
abwechselnd wahrend del' Untersuchung beniitzt werden miissen. Man gewohne sich 
somit von Anfang an daran, 33 zur Tiefeneinstellung zu beniitzen und 23 nur gelegent
lich zur Erganzung zu verwenden. 

Fiir Beobachter und Untersuchten sind Sitze mit Hohenverstellung unerlaBlich. 

II. Prinzip der Lampe. 
Das Prinzip del' Spaltlampenbeleuchtung kann als die extreme Ausniitzung des 

Prinzips del' fokalen Beleuchtung bezeichnet werden. 
Dieses Prinzip wird durch die Spaltlampe insofern maximal ausgeniitzt, als das 

Bild einer spezifisch hellen Lichtquelle, des Nitrafadens odeI' des Kraters del' Bogen
lampe (urspriinglich des Nernststabchens, GULLSTRAND 1), nicht direkt im Auge, 
sondern mittels des im Gehause 4-7 (Abb.l) eingebauten Kollektorsystems K 
(Abb. 3-5) zunachst in einer Spalte (7 Abb. 4) abgebildet wird. (Urspriingliche 
Abbildungsweise, GULLSTRAND.) Dadurch wird zerstreutes Licht, das del' Heizkorper, 
das Gehause usw. liefern, und das einen storenden Hof bildet, wegfiltriert: die 
Spaltbacken fangen es auf; in del' Spalte selbeI' liegt einzig das Fadenbild. Dieses 
letztere ist nun die sekundare Lichtquelle, die im Auge des Untersuchten durch die 
Beleuchtungslinse (Kondensorlinse) 19 (Abb. 1) abgebildet wird (Abb. 3). Das hoffrei 
gewordene Lichtbiischel B 1 Abb. 3 wird namlich mit del' aspharischen Beleuchtungs
linse 19 gefaBt, nachdem es eine hinter letzterer angebrachte rechteckige Blende 
passender GroBe passiert hat, und in das Auge geworfen (Lichtbiischel B 2, fokale 
Strecke F). Abb.6 gibt die photographische Aufnahme dieses Biischels, das in eine 
Fluoresceinlosung geworfen wurde, wieder. Die dichteste (fokalej Strecke F des 
BUschels B 2 ist es, welche wir auf den zu untersuchenden M edienabschnitt einzurichten 
haben. Wir nennen diese Einstellung des fokalen Biischelbildes im folgenden "Fokus
sieren". Beniitzen wir eine rechteckige Spalte (7), so kann del' Querschnitt del' ge
nannten Biischelpartie als rechteckig bezeichnet werden und fiir kurze Strecken 
kann die Biischelform als rechteckig-prismatisch gelten (vgl. Abb. 22, 35). 1st da
gegen die Offnung ein rundes Loch (VOGT158), so ist del' fokale Biischelabschnitt 
angenahert zylindrisch ("Lochbiischel", im Gegensatz zum Spaltbiischel), Abb. 37. 

1919 habe ich76 ) insofern eine Modifikation del' GULLSTRANDschen Apparatur 
eingefiihrt, als ich den Nernstfaden nicht mehr in derSpaltoffnung, sondern in der 
Blende der Kondensorlinse (19, Abb. 1) abbildete*. 

Dadurch wird ein Teil sonst verlorengehenden Lichtes fiir die Abbildung ge
wonnen; das Fadenbild wird helleI'. AuBerdem gewinnt das Biischel an Scharfe und 
Homogenitat. DerStrahlengang ist in Abb. 4 veranschaulicht. Fist jetzt nicht, wie 
in Abb. 3 das Bild des Fadens, sondern dasjenige derhomogen beleuchteten Offnung 
del' Kollektorlinse. Dadurch wird es moglich, 1nhomogenitaten del' Lichtquelle 
(z. B. des Nitrafadens, des Bogenlichtkraters) aus del' Fokalstrecke F zu eliminieren. 

Diese Modifikation ist darauf von HENKER148), sodann von STREULI149) und 
F. W. SCHNYDER150) auf die Nitralampe iibertragen worden **. Die spezifische 
Helligkeit des Nitrafadens ist nach von mil' angestellten vergleichenden Unter
suchungen eine etwa dreimal groBere, und das Licht ist entsprechend seiner hoheren 
Temperatur weiBel' als dasjenige des Nernstfadens. Dafiir ist abel' das Nitralicht 

* Sog. KOHLERSches Beleuchtungsprinzip. Blende mit Fadenbild Abb. 11 und 12. 
** Zutl'effend ist del' Strahlengang von F. W. SCHNYDER150) dal'gestellt. 
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viel weniger homogen; seine farbigen Saume und Streifen storen vielmehr in hohem 
MaBe. Aber gerade diese Nachteile werden durch die genannte neue Abbildungsweise 
beseitigt. Die spezifisch hellere, billigere und bequemer zu· handhabende Nitra
lampe bedeutet infolgedessen einen wesentlichen Fortschritt in der Technik der 
Spaltlampenmikroskopie *. 

Die Technik der neuen, soviel ich sehe, jetzt von allen Autoren ubernommenen 
Beleuchtungsweise ist folgende: Nach Lockerung der Schraube 4 (Abb. 1) wird der 
Faden der Lampe vertikal gestellt und sodann durch Drehung der Schraube 5 das 
Lichtbiischel auf die Blende der Beleuchtungslinse 19 gericUtet. Letztere nimmt 
etwa die Mitte des Schlitzes S ein. Nun wird der Tubus (4-7) so verschoben, daB 
auf die Blende der Linse 19, die man mit einem weiBen Papier bedeckt, der Spiral
faden der GlUhlampe mit seinen farbigen Saumen moglichst scharf projiziert wird, 
Abb.l1. Dieses Fadenbild solI vertikal stehen und die Blendenoffnung der Linse 19 
ganz ausfuIlen (s. Abb. 11). Fullt sie die letztere oben oder unten nicht vollstandig 
(Abb. 12), so ist die Beleuchtungslinse 19 nach unten oder oben zu verschieben, 
oder aber die SteIlung des Fadens durch Drehen der Schrauben 2, 3, 5 zu andern. 

Bei dieser Abbildungsweise liegt also nicht mehr, wie bei der von GULLSTRAND 

angegebenen, das Fadenbild in der Spalte, sondern letzteres wird dadurch, daB der 
Gliihfaden zwischen doppelteund einfache Brennweite des KoIlektorsystems gebracht 
wird, vergroBert auf die Beleuchtungslinse 19 projiziert. Nicht mehr das Fadenbild 
ist sekundare Lichtquelle, wie bei der ursprunglichen Methode, sondern, wie erwahnt, 
die gleichmaBig erleuchtete Offnung des Kollektorsystems K ** (vgl. Abb. 4). 

Dadurch sind aIle Inhomogenitaten des Fadenbildes im Bereiche der fok~len 
Strecke F ausgeschaltet. Keineswegs sind sie es aber im extrafokalen Bereiche e 
und e', Abb. 4 (wie man sich leicht durch Hinhalten eines Schirmes uberzeugen kann). 
Willman also etwa zu Ubersichtszweckeneinbreiteres Buschel (d. h. die Strecke e und e') 
verwenden, so wird man die farbigen Stellen als durch die Lichtquelle bedingt zu 
berucksichtigen haben. Den extrafokalen Bezirk bekommen wir dagegen homogen, 
wenn wir auf ursprungliche Art in der Spalte 7 abbilden, wozu die Lampe L (Abb. 5) 
so weit zuruckzuziehen ist, daB Bildscharfe in der Spalte 7 erreicht ist. 

Von praktischer Wichtigkeit ist die WeifJe (Albedo) des Lichtes. Diese geht parallel 
der spezifischen Helligkeit. Nur ein hinreichend spezifisch helles Licht gestattet die 

* Spezifisch weniger hell als die Nitralampe ist nach Messungen von HARTINGER15l) (z. 
ophthalm. Opt.H, 9,1923), die von GULLSTRAND 152) als Ersatz fUr die Nernstlampe empfohlene 
Pointolitelampe. . 

** Grobere Verunreinigungen dieses Systems beliebiger Art (Trubungen, Auflagerungen, 
Staub!) roachen sich dementsprechend in einer Storung der Reinheit der Bildstrecke F geltend. 
Vor allem treten storende parallele (schwarze) Schattenlinien auf (s. Abb. 7a). Aber auch die 
Scharfe der Bu.schelgrenzen leidet. (Man kann solche Storungen kiinstlich durch Anbringen 
von Heftpflasterstreifen u. a. auf der Lampenkuppe oder Kollektorlinse hervorrufen.) Zeigt 
die in unmittelbarer Nahe liegende Glashulle der Lampe starkere Schlieren, so verschlechtern 
solche, wie F. W. SCHNYDER fand, das Bild. Man priife die Lampen auf derartige Fehler! Auch 
grobe Unreinigkeiten der distalen Kollektorlinsenflache rufen Storungen der Biischelscharfe 
hervor. 

Alle diese Storungen sind jedoch nach meinen Untersuchungen sehr unbedeutend im Ver
gleich zu denjenigen, welche Verunreinigungen der Spalte durch Staub, Baumwollfaserchen 
u. a. hervorrufen. Die Feinheit und Intaktheit der Spalte ist fur einen tadellosen optischen Schnitt 
Bedingung. Man reinige die Spalte sorgfaltig mittels feinem Hirschleder! 

Von ebenso groBer Wichtigkeit ist die Stellung der Beleuchtungslinse (19, Abb. 1). Die 
Ebeue dieser Linse" stehe senkrecht zur Strahlenrichtung, da Schragstellung Astigmatismus 
schiefer Buschel bewirkt (verwascheues Bild Abb. 7b). Dieses Moment, auf das bisher ebenfalls 
nicht geachtet wurde, ist fUr die Erreichung eines tadelloseu optischen Schnittes Bedingung. 
"Die Achse der Linse solI den Spalt schneiden" (GuLLSTRAND l28), S.91). 
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Unterscheidung farbiger, besonders gelblicher Tone, wie sie uns unter pathologischen 
Bedingungen in Hornhaut und Linse entgegentreten. Das Nernstlicht z. B. ist derart 
gelb, daB in ihm die gelbe senile Hornhautlinie fiir gewohnlich vollkommen unsichtbar 
ist, wahrend sie im Nitralicht und noch besser im Bogenlicht lebhaft zutage tritt. 

An "WeiBe" (Albedo) iibertrifft das Bogenlicht bei weitem alle bis jetzt er
wahnten Lichtquellen *. Wir nehmen in diesem Licht nicht nur Farbtone feinster 
Art viel sicherer wahr, als in jedem anderen Lichte, sondern wir sehen manche 
Feinheiten einzig im Bogenlicht - ich nenne nur die ersten Kapselveranderungen 
bei Glasmacher- und GieBerstar, die der Lamellenablosung vorausgehen, dann die 
Veranderungen in der Umgebung der Alterspigmentliuie der Hornhaut, feinste 
physiologische Auflagerungen im Bereiche der Hinterkapsel, die Opazitaten in den 
scheinbar optischleeren 1nterstitien des Glaskorpergerustes. -

Die Firma C. ZeiB hat 1918-1920 auf meine Veranlassung mehrere Mikro
bogenspaltlampenmodelle konstruiert. Das von mir verwendete ist in Abb. 8 und 9 
dargestellt **. Die Gebrauchsanweisung ist S. 41 erortert. 

Fur gewisse Untersuchungen (der Hornhaut, der Linsenkapsel, des Glaskorpers 
s. u.) ist die Mikrobogenspaltlampe unerlaBlich. Einer allgemeinen Verwendung 
steht jedoch ihre groBere Umstandlichkeit im Wege. Abgesehen davon, daB sie 
Gleichstrom erfordert (Wechselstrom liefert ein schlechtes Bild und relativ geringe 
Lichtstarke) und daB dieser nicht allen Kollegen zur Verfugung steht, haften ihr 
eine Reihe von Unzukommlichkeiten an, wie kurze Brenndauer der Kohlen, oftere 
Kontrolle der Kohlenstellung, mehr oder weniger komplizierte Ein- und Ausschaltung 
des heiBgewordenen Gehauses, Kohlenauswechs-Iung bei heiBgewordenen Elektroden, 
Storungen in der Apparatur, wie Anlaufen und Beschadigung der dem Krater sehr 
nahen Kollektorlinse, Beangstigung liehtempfindlicher Patienten usw. Auch ist zu 
bedenken, daB Bogenlicht, wahllos verwendet, fiir das Auge vielleicht nicht ganz 
indifferent ist ***. 

Beniitzt man allerdings ein verschmalertes Buschel (optischer Schnitt s. u.) und 
belichtet man dieselbe Stelle bloB wenige Minuten, so besteht die Gefahr einer Schadi
gung nicht. Von uns mehrere Stunden ununterbrochen fortgesetzte Bestrahlung von 
lebenden Kaninchenaugen mit dem Buschel einer Mikrobogenspaltlampe riefen 
hochstens leichte Hornhautepithelschadigungen hervor. 

Trotzdem rate ich dem Anfanger, der nicht Enttauschungen erleben will, zunachst 
von der Anschaffung einer Mikrobogenspaltlampe abo Aber auch die Methode des prak
tischen Augenarztes bleibt die au(3erordentlich viel bequemere und leichter zu hand
habende Nitraspaltlampe mit ihrer iiber 100 Stunden langen Brenndauer. 

Sowohl Nitralampe als auch Bogenlampe zeitigen dann unzulangliche Resultate, 
wenn ihre Belastung eine ungeniigende ist. Die heute gebrauchliche Nitralampe 
ist mit 8 Volt zu belasten, und es ist die Belastung durch ein' V oltmete1. gelegentlich 
zu kontrollieren. Bei beispielweise 7 Volt Spannung sind WeiBe und 1nteneitat des 
Lichtes fur manche Untersuchungen unzureichend. 1st die Lampe an ein Leitungs-

* Wie mir vergleichende Messungen ergaben, verhalt sich die spezifische Helligkeit des 
Nernstbiischels zu der des Nitrabiischels etwa wie 1:2,4. Letzteres wiederum wird yom Bogen
lampenbiischel um mehr als das Zehnfache libertroffen. Uber die Methodik derartiger Vergleiche 
s. A. VOGT I53). 

HARTINGERI51) gelangte spater zu ahnlichen Ergebnissen. 
** Auch andere Autoren (BmKHAusERI54), STREULII55), SCHNYDERI56 ) haben sich Mikro

bogenspaltlampen bauen lassen. 
*** Vgl. meine Versuche 92) 93) 158) liber Starerzeugung durch konzentriertes Bogenlicht

Ultrarot. 
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netz hoherer Spannung geschaltet, so verwende man zur Reduktion der Spannung 
einen kleinen Transformator (als praktisch hat sich uns der "Kleintransformator fur 
die Spaltlampe" erwiesen, bezogen durch die Firma C. Zeiss in Jena). 

Weniger okonomisch und auch sonst weniger praktisch ist die Vorschaltung 
eines Widerstandes. 

Nitralampen, deren Faden durch allzulangen Gebrauch verbogen und deren 
Hiille geschwarzt ist, sind fiir feinere Untersuchungen nicht mehr verwendbar. Der 
verb ogene und gelockerte Faden verschlechtert den optischen Schnitt. Auf die 
Storungen der Bildscharfe, welche durch Schlieren und Triibungen der Kuppe der 
Lampenhiille entstehen, ist schon oben hingewiesen worden (s. ferner den Abschnitt 
"fokale Belichtung"). 

Zu im Abschnitt "Methodik" zu erorternden Zwecken, vor aHem zur Herstellung 
des "optischen Schnittes" ist eine Verschmalerung der Spalte aufL/a mm und weniger 
unerlaBlich (VOGT157) 158) 1918). 

Abgesehen davon, daB im Dunkelraume untersucht wird, ist fiir feinste Beob
achtungen, besonders des Glaskorpers, auch noch eine gewisse Dunkeladaptation 
giinstig. Vollige Verdunkelung des Raumes ist jedoch iiberfliissig. 

Die urspriinglich von del' Firma ZeiB gelieferte Blende der Beleuchtungslinse 
(19, Abb. 1) ergab ein weniger sauberesBild, als die von mir angegebene von 10: 16mm 
Seite. Die Beleuchtungslinse (19) habe ich mir verschmalern lassen 26), Abb. 11, 
so daB sie nicht mehr, wie beim friiheren Modell, bei spitzeren Einfallswinkeln mit der 
Mikroskopfassung in Konflikt gerat. Durch diese Anderung ist ein wesentlich groBerer 
Abschnitt des Glaskorpers und der hinteren Linsenflache iibersehbar, als mit ur
spriinglicher kreisrunder Linse *. 

Von Wichtigkeit fiir die Qualitat des optischen Schnittes (s. u.)ist ferner die 
Starke der Beleuchtungslinse. Die von der Firma ZeiB urspriinglieh gelieferte Linse 
von etwa 7 cm Brennweite gibt eine zu kurze fokale Strecke (s. Abb. lO). Da aber nur 
diese letztere fUr den Schnitt in Frage kommt, wird die Obersicht zu klein. Ais am 
geeignetsten hat sieh mir eine Brennweite von 10 em el.'wiesen (s. die fokale Strecke 
Abb.6). (Del' Besteller wird gut tun, ausdriieklich eine Beleuehtungslinse von dieser 
Brennweite = 10 cm zu verlangen. Linsen mit groBerer oder kleinerer Brennweite 
liefern schlechte Schnitte. Man vergleiche die ideale Strecke A bb. 6 mit der un
geniigenden Abb. 10.) 

Zur bequemen Verschiebung der Beleuchtungslinse in vertikaler Richtung hat ARRUGA159 ) 

einen Linsenhalter angegeben. Wer ihn beniitzt, wird' dariiber zu wachen haben, daB er die 
Linse nicht ganz oder teilweise aus dem Fadenbild (Abb. 12) herausdreht. Sicherer ist es, die 
Hohenstellung der Lampe durch Drehen von Schraube 26 zu besorgen. 

Abirrendes Licht kann man durch einen Schirm von schwarzem Stoff oder weichem 
schwarzem Papier abhalten. Es hat sich jedoch die Anwendung eines Abblendungs
rohres (KOEPPE 3) als iiberfliissig erwiesen, ebenso die von KOEPPE angegebene Vor
richtung zur Einschaltung farbiger Glaser. 

Es ist seinerzeit dariiber diskutiert worden, ob die Kreuzschlittenmontierung 
(Abb. 1, Kreuzschlitten Kr) der manuellen Verschiebung des Mikroskops vorzuziehen 
sei. lch habe beide Methoden langere Zeit erprobt und bin zu der Oberzeugung 
gelangt, daft der Kreuzschlitten der manuellen Verschiebung bedeutend uberlegen ist. 
Nicht nur bleibt bei seiner Verwendung das Mikroskop fixer, sondern er bietet bei 
der Scharfeinstellung gegeniiber der manuellen Verschiebung ahnliche Vorteile, wie 
beim gewohnlichen Mikroskop die Mikrometerschraube gegeniiber der urspriinglich 

* Da die letztere, wie ich sehe, immer noch gelegentlich geliefert wird, verlange man aus
driicklich meine verschmii.lerte Linse mit der angegebenen BlendengrOile. 
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ebenfalls manuellen Tubusverschiebung, die mit Recht heute allgemein verlassen 
ist. Durch die Verwendung des Kreuzschlittens wird die Abstufung der mikro
skopischen Einstellung wesentlich verfeinert. 

Kinn- und Stirnstiitze sind bei einem so beweglichen Objekt, wie es der Kopf 
des Patienten reprasentiert, unerlaBlich. 

Um die Schwierigkeit der mikroskopischen Untersuchung eines lebenden Objekts 
zu verringern, lasse man wahrend der Beobachtung unruhige Patienten mit dem freien 
Auge eine verschiebliche Marke, z. B. ein schwach leuchtendes Lampchen, ein weiBes 
Papier oder ahnliches, das am Apparat oder noch besser an einer Wand des Dunkel
raumes angebracht ist, fixieren. 

Als Mikroskop-Okulare verwenden wir Nr. 2, 4, 5, als Objektive Nr. F 55, A 2 
und A 3. Mit Okular 6 und Objektiv A 3 erzielen wir zwar eine 108fache Linear
vergroBerung, doch kommen die physiologischen Kopf- und Bulbusschwankungen * 
so erheblich in Betracht, daB die Beobachtung bei derartigen VergroBerungen 
unsicher wird. Wie wir weiter unten im Abschnitt "optische Tauschungen" erortern, 
birgt der Gebrauch solcher VergroBerungenbei lebendem Objekt Gefahren und 
hat schon zur Erhebung unhaltbarer Befunde gefiihrt. Die starkste von uns vor
wendete lineare VergroBerung ist die 86fache (Ok. 5, Obj. a3), die regelmaf3ig benlltzte 
dagegen die 24fache (Ok. 2, Obj. A2). Wir haben unsere meisten Beobachtungen bei 
der letzteren Vergrof3erung angestellt. Zu Ubersichtszwecken eignet sich die 10fache 
lineare VergroBerung (Ok. 2, Obj. F 55). 

Besonders der Anfanger vergiBt erfahrungsgemaB leicht, daB er ein Mikroskop 
vor sich hat und stiirzt sich gleich auf starkere VergroBerungen, wodurch er in 
Gefahr gerat, Wichtiges zu iibersehen. Dies besonders, wenn nicht systematisch 
zunachst Hornhaut und Vorderkammer, erst dann die tieferen Teile durchmustert 
werden. 

Zu messenden Untersuchungen ist das Mef30kular sehr geeignet. Bisher hatte 
man es vorgezogen (z. B. KOEPPE), die MaBe durch Vergleichung zu schiitzen, wobei 
man als Grundlage solcher Schatzungen z. B. die Breite der Irispigmentkrause, GefaB
durchmesser u. a. beniitzte. Eine derartige ungenaue Methode ist zu verwerfen 
und muB zu Irrtiimern fiihren. Ich bin daher zur Verwendung des MeBokulars ge
schritten158) , nachdem dieses schon lange vor der Zeit der Spaltlampe von STAR
GARDT ll5) (1902) angewendet und dann wohl allgemein wieder in Vergessenheit 
geraten war. Es hat sich mir, besonders ffir schwiichere (10-37fache) VergroBerungen 
ausgezeichnet bewahrt. Wir sind nun imstande, Fremdkorper, Hornhauttriibungen 
bzw. Infiltrate, Vakuolen, Wasserspalten, Linsentriibungen, Pracipitate, GefaB
durchmesser, den Pupillarsaum, den Sphincter, die Spiegelbilder usw. auf das 
exakteste zu messen und messend zu verfolgen, ein Vorteil, del' fiir die klinische wie 
auch ffir die rein wissenschaftliche Beobachtung nicht hoch genug eingeschatzt 
werden kann **. 

Zur Ermittlung des Wertes einer Teilstrichbreite des MeBokulars fiir das ver
wendete Objektiv beniitze man eine gewohnliche ZeiBsche Blutkorperchenzahl
kammer, die man im regredientenLichte betrachtet (dies geschieht z. B. dadurch, 
daB man die Zahlkammer auf ein weiBes Papier klebt). 

* BARTELS 160 bestreitet, daB es physiologische Bulbusschwanlmngen gebe. Man kann 
sich aber von denselben schon bei 24facher LinearvergroBerung iiberzeugen, wenn man eine 
markierte Stelle des Unterlidrandes mit einem Limbusgefi.tB vergleicht. 

** Wir konnen z. B. die Grof3enanderungvon Infiltraten, Pracipitaten, GefaBlii.ngen und 
-dicken, Vakuolen, Linsentriibungen, Tuberkelknotchen der Iris usw. messend kontrollieren. 
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Messende Untersuchungen iiber die Vergrof3erungen, welche die vorderen Augen
medien bedingen, haben mir ergebenl5B), daB im Gebiete der Pupille bzw. der axialen 
Irispartien, die durch den Scheitelabschnitt der Cornea bei mittlerer Kammertiefe 
und Hornhautkriimmung gegebene lineare VergroBerung eine Pj12-I2/Idache, also 
eine ziemlich unbedeutende ist. 1m Bereiche des hinteren Linsenpols und dicht 
dahinter ist die lineare VergroBerung unter normalen Verhaltnissen jedenfalls kleiner 
als Pj2 fach. 

Zu derartigen Messungen lieB ich mir eine auf 0,5 mm graduierte Nadel durch 
die Firma James Jaquet (Basel) herstellen. Die Nadel wurde' derart durch die 
Vorderkammer frischer menschlicher Bulbi gestochen, daB die Nadel im Niveau der 
Irisvorderflache lag (Kammerwasser floB keines ab). Es wurde die Nadel ferner in 
ahnlicher Weise so durch den Glaskorper parallel zum Aquator gefiihrt, daB sie 
den hinteren Linsenpol eben beriihrte oder doch in nachster Nahe hinter ihm lag. 
(Die Lage wurde mit der Spaltlampe prazisiert.) Vor und nach der Messung wurde 
der Kriimmungsradius der betreffenden Hornhaute bestimmt. Da durch die Ein
trocknung das Hornhautepithelleidet, ist die Ophthalmometrie nul' dadurch moglich, 
daB unmittelbar VOl' del' Messung RINGERSChe Losungoder eine ahnliche Fliissigkeit 
aufgetropft wird. In einer Anzahl von Fallen muBte das defekt gewordene Epithel 
in toto weggewischt werden. 

Gewisse Untersuchungen erfordern einen Winkelmes8er zur Bestimmung des 
Winkels, den die Beleuchtungsrichtung mit der mittleren Mikroskopachse bildet. 
Ich habe mirl58) zu solchen Untersuchungen den in Abb. 13 wiedergegebenen Winkel
messer herstellen lassen. St ist del' Stift, del' in eine entsprechendeOffnungL (Abb.l) 
unter dem Mikroskop eingeschoben wird, so daB das Lineal a wagrecht steht. Mittels 
Schraube wird del' Stift St fixiert. Das verschiebliche Lineal a ist mit einem Metall
transporteur T verbunden. Der Transporteurhalbmesser wird an dem Beleuchtungsarm 
der Spaltlampe angelegt, worauf der Winkel zwischen Einfallsrichtung und Mittelachse 
des Binokularmikroskops abgelesen werden kann. Genauigkeit etwa 1/2 Grad. 

Die Moglichkeit, genauere Winkelmessungen vorzunehmen, setzt uns z. B. in 
den Stand, eine und diesel be Erscheinung zu verschiedenen Zeiten unter denselben 
Bedingungen zu studieren. 

Ferner wird dadurch eine Schatzung der relativen Hornhaut- und besonders 
der Linsendicke sowie der Vorderkammertiefe ermoglicht. Gerade del' axiale Durch
messer der Linse, wie auch des Linsenkerns ist individuell wechselnd, besonders im 
Alter. Es ist aber manchmal z. B. vor Operationen sklerotischer Linsen von prak
tischem Werte, "den Linsendurchmesser annahernd zu kennen. Abb.15 zeigt eine 
sehr dicke, Abb. 14 eine gewohnliche Linse. 1m. ersteren FaIle ist die Verdickung 
vielleicht durch Fliissigkeitsaufnahme entstanden. 

Man kann dadurch einigermaBen brauchbare Vergleichswerte erhalten, daB 
man den Untersuchten in die Lichtquelle blicken und das Biischel durch die Linsen
achse treten laBt, worauf man unter einem bestimmten konstant zu wahlenden Winkel 
beobachtet (Abb. 16). Dadurch, daB wir die Distanz x durch Mikrometrie ermitteln, 

x 
laBt sich die Lange von a, d. h. del' Linsenachse ungefahr feststellen, da a = -.--

smy. 
Recht wertvoll war mir diese MeBmethode bei der Ermittlung der relativen 
Abstande der Alterskernflache von der Kapsel und ihrer stetigen Anderung im Alter 
(vgl. VOGTI6I), GALLATII62). 

Die Ablenkung durch Hornhautoberflache und Linse ist nicht beriicksichtigt. 
Eine Serie von Messungen hat uns aber gezeigt, daB die gefundenen Zahlen als 
Vergleichswerte brauchbar sind. 
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c. Methodik und .Technik. 
Die Spaltlampe gestattet viererlei verschiedene Belichtungsmethoden, von denen 

jede wieder eine besondere Beobachtungsart ermoglicht: 
1. Die jokale (direkte seitliche, incidente) Belichtung. Sie gestattet die Beobachtung 

im fokalen Licht. Der fokale Abschnitt des Biischels (F, Abb.4) wird auf den zu 
beobachtenden Gewebsteil gerichtet. Hierbei weden die beobachteten Gewebs
teilchen das Licht meist diffus zuriick. Die Beohachtung geschieht also meist im diffus 
reflektierten Licht. Diese Beobachtungsmethode bezeichnen wir im folgenden als 
Beobachtung im jokalen odeI' direkten Licht. 

2. Die indirekte Belichtung oder Durchleuchtung (verwandt der "Dunkelfeld
beleuchtung"). Sie ermoglicht die Beobachtung im regredienten Licht*. Der Ge
websteil, den wir bei dieser Belichtung beobachten, erhalt nicht direktes Licht 
der Lichtquelle, sondern solches, das zuerst andere Gewebsteile traf, und von diesen 
nun, meist unregelmaBig, diffus, zuriickgestrahlt wird. In dem folgenden sprechen 
wir daher von Beobachtung im regredienten (durchfallenden) Licht. Dabei ver
stehen wir unter "Irislicht" das von der Iris zuriickgeworfene, unter "Linsenlicht" 
das von der Linse zuriickgeworfene Licht. So z. B. beobachten wir Teile der Hornhaut 
im "Irislicht" oder im "Linsenlicht" , je nachdem das Licht von der Iris oder von 
der Linse stammt (s. Abb. 17). Das Mikroskop ist dabei auf Teile del' Hornhaut 
eingestellt, nicht abel' das fokale Lichtbiischel. Dieses wird vielmehr auf entsprechende 
dahinter gelegene Teile der Iris oder der Linse gerichtet (Abb. 17). 

Die beobachteten Hornhautteile liegen somit im "Dunkelfeld", denn sie erhalten 
kein direktes, sondern lediglich· von del' bestrahlten Iris odeI' Linse her regredientes, 
somit indirektes Licht. Ahnlich kann man Teile der Iris im LinsenIicht beobachten 
oder vordere Linsenteile im hinteren Linsenlicht usw. 

3. Die direkte Belichtung spiegelnder Grenzjliichen, welche neben der Beobachtung 
im fokal-diffusen auch diejenige im Lichte del' Spiegelbezirke erlaubt (in dem folgenden 
als "Beobachtung im Spiegelbezirke" bezeichnet). Diese neueste durch mich 55)163) 
1919 eingefiihrte Methode ist nUl' im Bereiche spiegelnder Flachen verwendbar. 
Sie stellt einerseits einen Spezialfall der fokalen Beleuchtung (Methode 1), anderseits 
einen solchen der Beobachtung im regredienten Licht dar (Methode 2). 

4. Die indirekt-seitliche Belichtung, bei welcher einfach oder mehrfach reflektiertes 
Licht am seitlichen Bande beobachteter Bezirke wirksam wird. Die Beobachtung der
art belichteter Bezirke nennen wir "Beobachtung bei indirekter seitlicher Belichtung". 

* Diese Beliahtungsmethoden sind mit Ausnahme. der Untersuahung im Spiegeibezirk 
schon von der gewohnliehen fokalen Beleuehtung, von.der ophthalmoskopisehen Durehieuehtung 
und von der Mikroskopie her bekannt. An der Spaltlampe konnen sie am selben Instrument 
beniitzt und wegen der saharfen Abgrenzung des Liehtbiisehels genauer als sonst auseinander
gehalten werden. Ieh wahle den Ausdruek "regredientes Licht" im Gegensatz zum ineidenten, 
weil sieh weder in der deutsehen, noeh in anderen mir zugangliehen Spraehen ein Ausdruek 
find en laBt, um diese Belichtungsweise unzweideutig und einheitlieh zu bezeiehnen. In der 
vorliegenden Auflage ist also unter "regredientem" Licht das vom FUIj.dus oder von Linse und 
Iris ins Beobachterauge reflektierte Liaht verstanden, das zur Beobaehtung eines vor der 
reflektierenden Stelle gelegenen Mediums Verwendung findet. 

Von wie grundsatzlieher Bedeutung eine differenzierte Beleuehtungsmethodik gerade fiir 
das Gebiet der Spaltiampenmikroskopie ist, wie sieh sofort UI;lsieherheiten und Gefahren 
einstellen, wenn die Kenntnis der optisehen Vorgange, dureh welehe uns die versehiedenen Bilder 
vermittelt werden, fehIt, ist aus einer kritisehen Betraehtung des Verfassers iiber vor Ein
fiihrung dieser Methodik erhobene Spaitiampenbefunde (VOGT: Klin. Mbl. Augenheilk. 65, 358, 
1920) ersiehtlieh. 
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1m allgemeinen werfen wir bei dieser Belichtungsweise das fokale Lichtbuschel neben 
die zu untersuchende Stelle und beobachten die Wirkung dieses gleichzeitig von der 
Seite und von hinten die untersuchte Stelle durchstrahlenden Lichts. Wir haben 
es also mit einem Spezialfall der "Beobachtung im regredienten Licht" (Methode 2) 
zu tun. Auch die sog. Dunkelfeldbeleuchtung der Mikroskopie ist indirekt-seitliche 
Belichtung. Bei ihr istdafiir gesorgt, daB das direkte oder gespiegelte Licht
buschel nicht in die Richtung des Beobachterauges fallt, sondern daB womoglich 
die zu untersuchenden Objekte von einer oder von verschiedenen Seiten her be
leuchtet sind. 

Methode 1 (fokale Beleuchtung und Beobachtung im fokalen Licht) ist die 
wichtigste, urspriinglich allein verwendete. Durch die Kombination dieser Beleuchtung 
mit der stereoskopischen Betrachtung erhalten wir plastische Bilder in naturlicher 
Form und Farbe. Sie allein erlaubt die Beobachtung im opti8chen Schnitt und damit 
die exakte Tiefenlokali8ation. Sie ist somit in zweifacher Hinsicht den ubrigen 
Methoden uberlegen. 

Die zweite Methode (Durchleuchtung, Beobachtung im regredienten Licht) 
verwenden wir fur das Studium der sog. Betauung, fiir die Beobachtung der Blut
zirkulation, die Durchleuchtung von Lucken des Irispigmentblattes, fiir den Nachweis 
von GefaBen oder Fremdkorpe;rn innerhalb Hornhauttriibungen usw. 

Die technisch relativ schwierige dritte Methode (Beobachtung im Spiegelbezirk) 
ergab sich mir 55)163) 1918 beim Studium des Hornhautendothels und des Linsen
kapselepithels. Diese beiden Gebilde waren namlich vorher nicht gesehen worden 
und konnten nur mittels dieser dritten Methode sichtbar gemacht werden. Jede 
einzelne Endothelzelle, z. B. des Hornhautendothels 55), wird in ihrer scharfen sechs
eckigen Begrenzung sichtbar. An der Linse treten die einzelnen Epithelkonturen, 
die vordere und die hintere Chagrinierung (mit der hinteren Faseroberflache158) und 
ihre Veranderungen zutage. Die von mir mit dieser Methode nachgewiesene Spiegelung 
der optischen Grenzzonen der einzelnen Linsenschichten beweist die Natur der letzteren 
als optische Diskontinuitatszonen. Die Methode ist ferner, wenn auch weniger als 
die Methode 1, fiir die Lokalisation von Bedeutung. 

Die p;raktisch unwichtigste Methode ist die vierte (Beobachtung bei indirekt
seitlicher Belichtung). Sie steht der zweiten am nachsten und scheint bisher wenig 
angewendet worden zu sein. Sie ist aber (wie auch bei der Ophthalmoskopie!) oft 
von Nutzen, z. B. bei der Beobachtung der Betauung der Hornhaut und gewisser 
Linsenveranderungen (namentlich der subkapsularen Vakuolenbildung), sowie zur 
Untersuchung von Iris und Lederhaut auf Fremdkorper und Blutungen. 

Wir werden nun die vier hier aufgezahlten Belichtungsmethoden und die zuge
horigen Beobachtungsarten· ein~eln auf ihre Anwendbarkeit und ihre praktische 
Bedeutung priifen, unte;r Bezugnahme auf charakteristische Abbildungen. 

I. Die Beobachtnng im fokalen (direkten, incidenten) Licht. 
Der optische Schnitt nnd die Tiefenlokalisation. 

a) Opazitat nnd Flnorescenz. 
Schon HELMHOLTZ beobachtete vor mehr als 60 Jahren in Hornhaut und Linse 

bei starkerer fokaler Belichtung eine innere Reflexion. Wie die meisten organischen 
und viele anorganische durchsibhtige Medien sind auch Hornhaut und Linse in 
gewissem Grade opak, also nicht "optisch leer", d. h. nicht vollkommen durchsichtig. 
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Die einzelnen Gewebsteilchen besitzen namIich eine verschiedene Brechbarkeit, 
die Medien sind optisch inhomogen. Manche spatere Beobachter haben das bestatigt, 
unter anderen GULLSTRAND. 

1m Sinne von STOKES7) konnen wir das bei BeIichtung aus einem Medium aus
tretende diffuse Licht trennen in reflektiertes bzw. abgebeugtes Licht und in Fluores
cenzIicht (STOKES spricht von "wahrer" und "faIscher" innerer Dispersion, unter 
der wahren versteht er die Fluorescenz *. Der Physiker SPRINGS) hat nach
gewiesen, daB es "optisch leere" Flussigkeiten in der Natur nicht gibt. Immer 
sind sie durch Teilchen anderer Brechung verunreinigt. Dagegen gelang es SPRING, 
eine optisch leere Flussigkeit auf folgende Weise herzustellen: "Durch eine U-formige 
Rohre, die mit Wasser gefiillt ist und Quarzpulver suspendiert enthiUt, wurde ein 
elektrischer Strom geschickt, del' bewirkte, daB die Suspension sich an der Kathode 
ansammelte, wahrend an der Anode die Flussigkeit vollkommen klar wurde. Ein 
durchgesandter Lichtstrahl war von der Seite her nicht mehr sichtbar, ein Beweis 
dafiir, daB die Flussigkeit in der Tat optisch leer war" **. 

Waren die Erscheinungen der Opazitiit und der Fluorescenz in der bisherigen Ophthal
mologie so gut wie bedeutungslos, so werden sie in der Spaltlampenmikroskopie von 
grundlegender Wichtigkeit. Denn auch hier betrachten wir, ahnIich wie das SPRING 
in dem eben genannten Versuch getan hat, ein scharf umschriebenes Strahlenbuschel, 
das einen dunklen Raum durchdringt, von der Seite. Erinnern wir uns an ein 
Sonnenstrahlenbundel, das durch die Lucke des Fensterladens ins Dunkelzimmer 
tritt. Die Staubchen der Luft sehen wir in dem Buschel tanzen, Gebilde kleinster 
GroBenordnung, von denen wir im hellsten abel' diffusen Tageslicht auch nicht die 
Spur sehen (Tyndallphanomen). Die Luft mit ihren Unreinigkeiten wird also durch 
diese letzteren gewissermaBen opak, sie ist nicht mehr "optisch leer", und wit' konnen 
zufolge dieser Staubgebilde, die das Licht absplittern und zuruckwerfen, den Gang 
der Strahlen, der sonst unsichtbar ware, genau verfolgen. Unsere Netzhaut, die sich 
gemaB Versuchsanordnung selbst im Dunkeln befindet, vermag unter diesen 
giinstigen physiologischen und optischen Bedingungen jedes einzelne Lichtpunktchen 
wahrzunehmen. Ahnlich wie jenes Sonnenstrahlenbuschel die Luft, so durch
dringt das scharf begrenzte Lichtbuschel der Spaltlampe die zu untersuchenden brechen
den Medien des Auges, Hornhaut, Vorderkammer, Linse und Glaskorper, und ahnIich 
wie dort, betrachten wir das Buschel von der Seite. Und siehe, was wir bisher fur klar, 
durchsichtig, optisch leer hielten, ist opak. Die Hornhaut (Abb. 18 H) Ieuchtet, wo sie 
vom Buschel durchsetzt wird, in der ganzen Dicke auf. Wir sehen also, was bisher 
nicht moglich gewesen war, nicht nur die Hornhautvorderflache, sondern VOl' allem 
auch die Hornhautruckfliiche klar und deutlich VOl' uns. Das Kammerwasser ist 
optisch leerer als die Hornhaut, das Buschel scheint hier unterbrochen zu sein, man 
sieht es nur unter gewissen Bedingungen (s. u.). Weit opaker ist dagegen die Linse 

* Die meisten Korper, mit Ausnahme etwa von Porzellan, fluorescieren, d. h. sie sind im
stande, Licht bestimmter Wellenlange, das sie trifft, in solches anderer (meist groBerer) Wellen
lange zu verwandeln. Das verwandelte Licht zeigt ein kontinuierliches Spektrum. Sohon 
HELMHOLTZ war die besonders starke Fluorescenz der menschlichen Linse bekannt. Bestrahlt 
man sie mit Ultraviolett oder z. B. mit Uviollicht, so erscheint schon die jugendliche Linse opak 
weill, sie hat das Aussehen einer Totalkatarakt. (AusfiihrIiches fiber die Fluorescenz der mensch
lichen Linse s. bei A. VOGT10).) 

Das Fluorescenzlicht, speziell dasjenige der Linse, kann man durch Verwendung von Bogen
licht, welches man durch ein Uviolglas (der Firma Schott u. Gen., Jena), oder durch eine Losung 
von Kupferoxydammoniak gehen laBt, oder noch besser mit Hille von annahernd reinem Ultra
violett (U.V.-Filter von LEHMANN) veranschaulichen. 

** Zitiert nach A. WINKELMANN, im Handbuch der Physik. 2. Auf I. 1906. Optik S. 788. 
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(s. Abb. I8L), ihre Begrenzung und Form ist wieder zufolge ihrer Opazitat genau 
sichtbar und durch Wandernlassen des Buschels abtastbar - die Linse ist also 
bei dieser Methode gewissermaBen ein tlubes Medium! Was wir bis jetzt niemals 
sahen, die Linsenvorder- und -rtickflache, tritt klar und deutlich zutage. Optisch 
verhaltnismaBig leer, aber doch noch sichtbar ist schlieBlich der Glaskorpe1·. 

Fiir die Erscheinung der Opazitat aller dieser Medien ist die Fluorescenz von weit 
geringerer Bedeutung als diejenige der "inneren Reflexion". 

Wenn ich namlich die fluorescenzerregenden Strahlen mit Hilfe eines gelben 
Glases ausschaltete9) 10), so wurde dadurch das bei fokaler Belichtung von Linse, 
Hornhaut und Glaskorper ausgehende Licht nur wenig abgeschwacht. EB besteht 
daher zur Hauptsache aus reflektiertem bzw. dispergiertem und abgebeugtem 
Licht. 

Diese beiden Erscheinungen der "inneren Reflexion"{im weiteren Sinne) und 
der Fluorescenz haben nichts Ungewohnliches an sich, sondern sie lassen sich unter 
geeigneten Versuchsbedingungen bei allen organischen Korpern (auch bei fast allen 
anorganischen) in mehr oder weniger hoher Intensitat nachweisen. In der Ophthalmo
logie hat abel' eine Zeitlang besonders die Fluorescenz eine gewisse Beriihmtheit 
erlangt, weil einzelne Autoren, vor allem SCHANZ und STOCKHAUSEN164) die fluorescenz
erregenden Lichtstrahlen ftir die Entstehung von zahlreichen Augenkrankheiten, wie 
Altersstar, Erythropsie, Retinitis, senile Maculaerkrankung usw. verantwortlich 
machen wollten. 

Wir nehmen die Erscheinungen del' Opazitat und besonders del' Fluorescenz 
nur dann wahl', wenn wir in einem Raume von geringerer Helligkeit circumscript 
belichten. Sie gelangen um so lebhafter zu unserer Wahrnehmung, je schaner be
grenzt und je intensiver das belichtende Btischel, je dunkler gleichzeitig der um
gebende Raum ist. 

Die Opazitiit der Hornhaut nimmt nach vergleichenden Untersuchungen, die 
ich bei Kindern und bei Greisen anstellte, mit fortschreitendem Alter zu. Dasselbe 
gilt noch in hoherem MaBe von del' Linse. Mit zunehmender Gelbfarbung der letzteren 
steigt nicht nur ihre Opazitat, sondern auch ihre Fluorescenz (VOGT10). 

Wir besitzen keine messende Methode, um diese Zunahme der Opazitat zu ver
folgen. Am ehesten ist eine Vergleichsschatzung moglich, wenn wir Personen sehr 
verschiedenen Alters benutzen und die beiden Vergleichsfalle so nebeneinander auf
stellen, daB die Augen gleichzeitig von zwei verschiedenen, mit gleicher spezifischer 
Helligkeit bl'ennenden Spaltlampen unter gleichen Winkeln durchleuchtet und beob
achtet werden, wobei stark verschmalerte Buschel von gleichel' Dicke zu verwenden 
sind. Durch Auswechseln und Vertauschen der Falle wird eine Art Simultanvergleich 
moglich und grobe Irrttimel', die beim Sukzessivvergleich unvermeidlich sind, werden 
ausgeschaltet. Es laBt sich auf diese Weise zeigen, daB die Opazitat besonders der 
Linse schon beim Erwachsenen groBer ist als beim Kinde, und daB ihre Zunahme mit 
fortschreitendem Alter individuell variiert *. 

b) Opazitat und optischer Schnitt. 
Abb. 18 zeigt, wie die brechenden Medien tiberall da aufleuchten, wo del' fokale 

Teil des Spaltbuschels sie durchdringt. Die durchleuchteten Partien, speziell von 
Hornhaut und Linse sind also nul' noch durchscheinend, nicht mehr durchsichtig. 

* KOEPPE 165 ) fand als Ursache der sog. Kriegshemeralopie erhohte Opa2.itat der Lin'Se. ~<\.b

gesehen davon, daB Steigerung der Linsenopazitat keine Hemeralopie hervorruft, halt die von 
ihm verwendete Beobachtungsweise der Kritik nicht stand. 
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Stellen erhOhter Reflexion treten lebhafter hervor. So sehen wir z. B. Linsentrubungen 
geringster Dichte, die bei gewohnlicher fokaler Beleuchtung oder im regredienten 
Licht unsichtbar sind, scharf hervortreten. 

Lassen wir den fokalen Lichtbuschelabschnitt in sagittaler Richtung durch die 
Medien dringen, so entsteht ein optischer Sagittalschnitt (Abb. 18), der zum Meri
dionalschnitt wird, wenn er in den optischen Mittelpunkt faUt. Wir konnen also 
im optischen Sinne von Gewebsschnitten, optischen Schnitten sprechen. Die Vorder
kammer (V) schaltet sich als "optisch leeres", dunkles Intervall zwischen Hornhaut (H) 
und Linse (L) (Abb. 18). Bewegen wir jetzt den Beleuchtungsarm vorsichtig hin und her, 
so tasten wir die Vorderkammer an beliebiger Stelle optisch abo Wir konnen so das 
Lichtbuschel Punkt fiir Punkt durch die verschiedenen Telle <;ler Kammer und der 
ubrigen Medien treten lassen. Wir konnen so, wie schon GULLSTRAND fand, die 
Kammertiefe abschatzen, wir konnen die Form und Dicke der Linse abtasten, wir 
vermogen. z. B. schon makroskopisch zu demonstrieren, daB die vordere Linsen
flache wesentlich flacher ist als die hintere, und schon makroskopisch vermogen wir 
in der normalen Linse Maxima und Minima der inneren Linsenreflexion zu erkennen. 
Bedingung ist dabei stets, daB wir lediglich den fokalen Buschelbezirk zur Abtastung 
verwenden. 

Es gibt Faile von sehr flacher Vorderkammer (nach Staroperation, nach 
Glaukomoperation, Perforatio bulbi), in denen man im Zweifel ist, ob die Kammer 
ganz oder steUenweise vorhanden ist, oder ob sie fehlt. Hier gibt unsdas Spaltlampen
mikroskop einwandfreien AufschluB, und zwar am sichersten bei Verwendung des 
schmalen fokalen Buschels (diinner optischer Schnitt, s. u.). Bei sog. aufgehobener 
Vorderkammer fand ich auf diese Weise regelmaBig, daB die Kammer uber der ganzen 
Irisflache aufgehoben war, daB sie aber im Pupillarbereich existierte (Abb. 19), 
indem ein kammerwasserhaltiges, optisch leeres Interstitium zwischen Hornhaut
hinterflache und Linsenvorderflache sich nachweisen lieB. Dessen sagittale Dicke 
entsprach etwa der Irisdicke im Bereiche des Pupillarsaums (Abb. 19). Bestand 
gleichzeitig Glaukom, so konnte in der Pupille die Linse an die Hornhaut gepreBt 
sein, doch war auch dann noch manchmal eine kammerwasserhaltige Lucke in dem 
Dreieck am Rande der Pupille vorhanden (Abb. 20) *. Erholte sich die Kammer wieder, 
so konnte ich verfolgen, wie sukzessive zunachst uber dem Sphincter, dann meist 
in der Peripherie, schlieBlich auch in der Krausengegend das Kammerwasserinter
stitium wieder auftrat. Kammerreste kOIDlen also gelegentlich in der Peripherie 
noch bestehen, wahrend im Krausengebiet die Kammer aufgehoben ist. In ahnlicher 
Weise kann bei vorgebuckelter Iris, bei Iristuberkeln usw. das Vorhandensein oder 
Fehlen eines Spatiums zwischen dem Scheitel der Prominenz und der Corneahinter
flache festgestellt werden,oder wir vermogen, was bisher ebenfalls unmoglich war, 
bei peripherer vorderer Synechie deren axiale Grenzen genau zu ermitteln. Der
artige Befunde konnen vor operativen Eingriffen von Wert sein. Dieselbe Genauigkeit 
und Sicherheit bietet der optische Schnitt zum Nachweis der Hinterkammer, soweit 
diese bei Iriskolobomen sichtbar wird. Auch hier laBt sich exakt feststellen, ob und 
wie weit die Kammer vorhanden oder aufgehoben ist. 

Die "optische Leere" der Vorderkammer ist, wie ich nachweisen konnte, nur 
eine scheinbare. LaBt man namlich den fokalen Bezirk des Buschels (B, Abb.21) 
so durch die Vorderkammer treten **, daB nur ein Tell derselben durchstrahlt wird 

* "Pupillarsaumecke", vide S. 271. 
** Demonstriert an den Spaltlampenkursen in ZUrich 1923 und 1924 und mitgeteilt Schweiz. 

med. Wschr. 1923, Nr 43. BASIL GRAVES hat diesen Versuch spater unter seinem Namen ver
offentlicht. 
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(in Abb. 21 ist L der nicht durchstrahlte, 0 der durchstrahlte Vorderkammerab
schnitt), so ist im Bereiche von 0 die Opazitat unschwer erkennbar, vorausgesetzt, 
daB streng fokussiert ist. Die opake Partie 0 schneidet dann in scharfer Grenzlinie G 
gegen die nicht durchstrahlte Partie Lab. C Hornhaut, J Iris, Li Linse. 

Natiirlich ist dieser Unterschied noch auBerordentlich viel deutlicher unter 
pathologischen Bedingungen. Fluchtige Gerinnsel, wenige Minuten bis eine halbe 
Stunde nach Kontusionen, glitzernder Blutstaub nach Verletzungen, massenhafte 
weiBe Punkte bei infektioser Iritis, homogene Opazitat bei toxischer Iritis, z. B. Iritis 
diabetic a und Iritis nach Netzhautablosung zeichnen die Vorderkammer unter patho
logischer Bedingung aus und der Erfahrene wird mir wohl darin beipflichten, daB 
wir von diesen klinischen Bildern vor der Zeit der Spaltlampe uberhaupt nichts wuBten. 

c) Der prismatische Schnitt und die Tiefenlokalisation. 
Die Bedeutung der Fokussierung. 

Vor der Zeit der Spaltlampenmikroskopie grundete sich die Tiefenlokalisation 
auf indirekte M ethoden, wie die parallaktische Verschiebung und den Schlagschatten. 
So suchte man die Tiefenlage eines Hornhautinfiltrates durch dessen Parallaxe mit 
Ober£lachenstaub, mit dem Limbus UEW. zu ermitteln,eine Methode, die nicht nur 
sehl' miihsam war, sondern auch nur relative Werte liefern konnte. Eine absolute 
Tiefenlokalisation war ausgeschlossen. Wie unsicher man in dieser Hinsicht auf dem 
Gebiet der Linse war, geht daraus hervor, daB man mit Hille des Irisschlagschattens 
zu entscheiden versuchte, ob eine Linsentrubung der Tie£e oder aber der oberflach
lichen Rinde angehorte. Die tatsachliche Lage in bezug auf Kapsel und Kern konnte 
man auf diese Weise nicht ermitteln, sondern hochstens relative Lageverhaltnisse 
grober Trubungen. DerVersuch C. v. HESS 20), Wasserspalten del' Rinde mit Hille 
des vorderenLinsenchagrins der Lage nach zu bestimmen, muBte schon daran scheitern, 
daB sich an der Helligkeit des Chagrins auch tiefe Schichten beteiligen (vgl. den 
Abschnitt Linse). Die norm ale Linse war uberhaupt nicht sichtbar, und C. v. HESS 20 ) 

selbst empfahl noch 1911 zu ihrem Nachweis eine indirekte Methode, namlich die 
der Linsenbildchen. 

Mittels des optischen Schnittes werden Linse und Hornhaut zu opaken Ge
bilden, deren Grenzen scharf umrissen sind, und die sich, wie auch die Hornhaut, 
in beliebige optische Schnitte zerlegen lassen. Letztere gewahren uns eine Tiefen
lokalisation von einer Exaktheit, wie sie nicht einmal durch die anatomisch-histo
Iogische Untersuchung erreicht werden kann. Denn diese arbeitet am veranderten, 
geharteten Organ, wahrend der optische Schnitt das Iebende Gewebe zerlegt. 

Die Spaltlampenmikroskopie hatte in den ersten Jahren des Bestehens die 
Bedeutung des strengen optischen Schnittes noch nicht voll erfaBt. Die ersten 
Jahre, bis 1918, bringen noch Flachenbilder, die, wenn sie auch bereits verfeinerte 
Befunde darstellen, den "optischen Schnitt" nicht kennen und sich in nichts von 
fruheren kIinischen Bildern unterscheiden. Die Autoren (z. B. KOEPPE) begnugten 
sich mit der Betrachtung des durch das Buschel gegebenen opaken Bezirks. 

Voraussetzung fur den optischen Schnitt war zunachst die strenge Fokussier'ung *. 
Ich konnte 1918 zeigen, daB fur eine exakte Tiefenlokalisation theoretisch nul' 

* Die ersten durch Fokussierung gewonnenen "prismatischen Schnitte" verOffentlichte ich 
1920 in Graefes Arch. 101, H. 2/3, 137. 

Die Methode war jedoch von mir, wie aus einer Mitteilung in den Klin. Mbl. Augenheilk. 
63, 401 (1919), ferner Munch. med. Wschr. 1919, Nr 48, 1369 hervorgeht, schon fruher an
gewendet worden. 
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eine einzige FUiche in Betracht kommt, deren Darstellung von der Fokussierung 
abhangt*. 

Wahlen wir zur Darstellung dieser Flache die Hornhaut (Abb.22, 24a). 
Die Mikro8kopachse bilde mit der Beleuchtungrichtung einen mittleren Winkel 

(etwa 40-45 Grad). 
Werfen wir die dichteste Stelle des vollen Buschels (Spalte maximal geoffnet) 

etwas schrag durch die Hornhaut des geradeaus blickenden, z. B. rechten Auges, 
bei temporaler Stellung der Lichtquelle, so hat die erleuchtete Gewebspartie, 80fern 
wir genau foku88ieren, prismatische Form. lch habe das so gewonnene optische 
Gebilde (Abb.22), das ffir eine genauere Lokalisation Bedingung ist, als "pri8ma
ti8chen Schnitt" bezeichnet (Abb.22-24). Vorn ist dieses Prisma von der Eintritt8-
fliiche abc d, nach der Vorderkammer von der A u8trittsfliiche e f g h des Lichtes 
begrenzt. Wir konnen die drei Kanten a c, b d, f h deutlich, dagegen nur undeutlich 
die vierte Kante e g unterscheiden, weil sie durch das opake Gewebe verschleiert 
ist. Am wichtigsten, fUr den Anfanger freilich etwas schwierig, ist die Beobachtung 
der Kante b d, welche die Eintrittsflache nasal begrenzt. Mangelhafte Fokussierung 
erschwert deren Sichtbarkeit. 

Ein Tropfen 1 %iges Fluore8ceinkali, in den Bindehautsack gegeben, farbt abc d 
und erleichtert die Darstelllmg sehr wesentlich. Die Kante b d tritt nun an der 
gesunden wie an der kranken Hornhaut, besonders nach dem Lidschlag, mit groBer 
Scharfe hervor (Abb. 24a und b). 

Diese Kante begrenzt das wichtigste Feld b d f h (in der Abb.22 schraffiert), 
das einen idealen opti8chen Schnitt durch die Hornhaut darstellt und der Beobachtung 
bequem zuganglich ist. 

Der Untersuchende stelle daher abwechselnd die Kanten b d und f h scharf ein. 
Fur die Tiefenlokali8ation ist nun zunachst der binokulare Sehakt von Be

deutung, wie er durch das Binokularmikroskop gewahrleistet ist, wenn er auch feinere 
Feststellungen nicht gestattet, ja auch zu Tauschungen AnlaB geben kann. 

Wertvoller zur Ermittlung der Tiefenlage als das binokular-stereoskopische 
Sehen ist die genannte opti8che Schnittfliiche b d f h. Wir lassen das Buschel und damit 
diese Schnittflache uber die zu untersuchende Partie wandern, wobei die Lage einer 
zu bestimmenden Veranderung dadurch, daB wir sie in der Schnittfliiche b d f h 
auftauchen bzw. ver8chwinden la88en, wie an einem Gewebsschnitt ermittelt werden 
kann. 

Haben wir z. B. die Lage einer Trubung im tiefen Parenchym zu bestimmen, 
so bringen wir das Lichtbuschel zuerst temporal der Trubung **. Sodann wird es 
der letzteren genahert, bi8 8ie eben in die Schnittflache eintaucht, also belichtet 
wird (Abb.23a). Damit ist die Lage der Trubung bestimmt. Naturlich kann man 
auch umgekehrt die Trubung aus dem prismatischen Buschel in die Schnittflache 
treten lassen. Die Lage der Trubung in dei' Schnitt£Iache b d f h ist dann durch den 
Punkt gegeben, in welchem sie aus dem prismatischen Buschel austritt. (In Abb. 23a 
und b jst die Lage bestimmt durch die Distanz x y bzw. durch das Verhaltnis von 
x y zu x z.) 

Wir konnen nun mikrometrisch das Verhaltnis der Abstande der Trubung x 
von y und z ermitteln, womit festgestellt ist, ob die Trubung im oberflachlichen, 
im mittleren oder tiefen Parenchym liegt. Wurde sie in b d(y) zuerst auftauchen, 

* In bezug auf die Technik zur Erzielung eines einwandfrei reinen Schnittes und die Ver
meidung der Storungen desselben sei auf den Abschnitt "Die Verschmalerung des prismatischen 
Schnittes" verwiesen. 

** Obige Stellung der Lichtquelle temporal vom untersuchten Auge vorausgesetzt. 
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so ware ihr Sitz an der Hornhautvorder£lache erwiesen, wiirde sie in f h(z) zuerst 
gesehen, so lage sie in der Hornhauthinterflache. 

Auf die Kanten b d und f h ist sowohl das Mikroskop gesondert einzustellen, 
als auch das Biischel gesondert zu fokussieren. (Letzteres namentlich bei ungeniigen
der Brennweite der Beleuchtungslinse [19, Abb. 1], s.o., S.7.) 

Vor mir waren prismatischer Schllitt und die genannte, ihn nach vorn begrenzende Kante b d 
nicht bekannt. Es wurde vielmehr nur das Gesamtbuschel als "optischer Schnitt" auf
gefaBt. Es ist aber klar, daB fiir eine exakte Lokalisation nur die genannte Schnittflache in Frage 
kommen kann, und daB sie von der Eintrittsflache (a b c d) scharf zu scheiden ist. Monokulare 
Beobachtung dieser SchnittfIache ist zwar ausreichend, binokulare jedoch bequemer. 

DaB nur genaue Fokussierung diese Methode auszuniitzen gestattet, ist besonders 
zu beachten. 

Diese ist ganz allgemein fiir die Spaltlampenmikroskopie Bedingung und 
von Anfang an zu iiben. Die meisten Feinheiten - ich nenne nur die physiologischen 
Zellbeschlage, . we Mehlbestaubung, das Endothelmosaik, die -subkapsulare Vakuolen
bildung - entgehen demjenigen, der die Fokussierung nicht iibt. 

Die Austrittsflache e f g h, also die Hinterflache des Prismas, re£lektiert bei 
pathologischen Veranderungen, z. B. iridocyclitischen Beschlagen und insbesondere 
nach Keratitis parenchymatosa, dann auch in der Peripherie der normalen, besonders 
senilenHornhaut, relativ stark. Sie kann dann im diffusen Lichte ebenso opak 
oder opaker erscheinen, wie die Eintritts£lache abc d. Ihre temporale Endkante e g 
ist in diesen Fallen ohne weiteres zu sehen. 

Beschlage erscheinen naturgemaB um so unscharfer, je mehr sie gegen Kante eg 
liegen, am deutlichsten sind sie im Bereiche von f h, weil sie hier nicht wie in e g, von 
einer beleuchteten opaken Schicht iiberlagert sind (vgl. Abb. 444*). 

Noch wesentlich erleichtert und verfeinert wird die Tiefenlokalisation dadurch, 
daB wir der Fokussierung die nun zu besprechende BUschelverschmalerung hinzufiigen. 

d) Die Verdiinnung des prismatischen Schnittes auf 20 Mikra 
und weniger. 

Die schon mehrfach erwahnte BUschelverschmalerung erzielte ich (1918) durch 
Verengerung der Spalte (7, Abb. 1) auf 1/2 mm und weniger. Erst durch diese Ver
schmalerung erreichte ich eine Schnittdicke, welche histologischen Schnitten gleich
kommt. Zu dieser Verdiinnung des Schnittes eignet sich das Nernstlicht wegen seiner 
zu geringen spezifischen Helligkeit weniger gut als das Nitra- und Bogenlicht. Der 

* Eine andere .Art der Tiefenlokalisation hat sich mir noch dadurch ergeben, daB ich zwar 
zunachst das Spaltbiischel in der eben geschilderten Weise verwendete, sodann aber zur Kon
trolle von Einzellieiten eine kreisformige Blende an Stelle der Spalte schaltete und auf diese 
Weise die Methode des zylindrischen LochbUschels schuf. Schaltet man namlich statt der Spalte 
eines der neben ihr angebrachten Locher vor (am besten dasjellige von 1 mm Lumen), so wird 
der fokale Buschelteil angenahert zylindrisch. Das Blischel kann nun etwa mit dem zylindrischen 
Gesteinskern eines Bohrloches verglichen werden. Von der Seite her ubersieht man bequem die 
etagenformig ubereinander geordneten "herausgestanzten" Schichtstucke ("Lochbiischel" im 
Gegensatz zum "Spaltbiischel"). 

Nitralicht und Bogenlicht sind (bei .Abbildung der Lichtquelle in der oben S.4 geschil
derten Weise auf der Beleuchtnngslinse) auch hier dem Nernstlicht vorzuzieheil . .Abb. 37 zeigt 
das Lochbiischel, wie es die Horilhaut durchsetzt. Vorn und hinten ist es durch weiBe Kreis
flachen von etwa 0,25 mm Durchmesser scharf begrenzt, V = HorilhautvorderfIache, H = Horn
hauthinterflache. Durch Spaltverengerung kann der Zylinder seitlich abgeplattet werden. 
"Lochschnitte" haben gegenuber den "Spaltschnitten" den nicht zu unterschatzenden Nach
teil der geringeren UbersichtIichkeit. 

Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Auf!. 2 
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Schnitt wird durch die Verschmalerung ubersichtlicher, die Tiefenlokalisation wird 
exakter, sowohl die Kanten a c und b d als auch e g und f h rucken derart nahe 
zusammen (Abb. 24 b), daB ihre Distanz mehr oder weniger vernachlassigt werden 
kann, Abb.36. Mit anderen Worten, wir nahern uns dem idealen optischen Schnitt. 
Trotzdem werden wir fUr Feinuntersuchungen die genannten Kanten des Prismas 
zu berucksichtigen haben. An del' Hornhautvorderflache werden wir a c und b d 
mittels Fluoresceinlosung, an der Linsenvorderflache mittels Einstellung der Chagri
nierung auf ihre Scharfe prufen. 

Manche Feinheiten lassen sich nur mittels dieses verfeinerten optischen Schnittes 
sicher und ubersichtlich erkennen. So die physiologische Verdickung del' Cornea 
nach ihrer Peripherie hin, beginnende Verdunnungen der Hornhaut bei Keratokonus 
incipien~,. Rarefikationen des Parenchyms nach Keratitis,. Verdickungen der Horn
haut im Bereiche von Infiltraten und bei Keratitis parenchymatosa, speziell auch die 
diagnostisch so wichtigen Verdickungen bei beginnender Keratitis disciformis et 
metaherpetica .. Auch die Lokalisierung von. Hornhautnerven und von Hornhaut
blutgefaBen nach Keratitis gewinnt an Anschaulichkeit durch die Buschelverschmale
rung auBerordentlich. Sie aHein ermoglicht die Abgrenzung des Hornhautepithels 
von der BOWMANschen Membran, den direkten Nachweis von Vertiefungen und 
Prominenzen der Hornhautruckflache (z. B. bei der so enorm haufigen Descemeti
faltung, bei Perforatio corneae usw.). Ohne exakte Buschelverschmalerung ist die 
praktisch wichtige Differentialdiagnose del' PerJoratio corneae gegenuber nicht perfo
rierenden Verletzungen nicht moglich.· DaB sie ferner den Nachweis von Vorder
kammerresten nach Kammeraufhebung in idealer Weise gestattet, ist schon weiter 
oben geschildert worden. 

Auch die Linse profitiert vom verschmalerten Buschel. Die verschiedenen, 
vorher nicht bekannten Diskontinuitatszonen der Linse el'mittelte ich zWar vor
nehmlich mittels des breiten prismatischen Schnittes. Fur Feinuntersuchungen, 
insbesondere zur Ermittlung der vorderen und hinteren "Abspaltungsflache" ist jedoch 
auch hier das verschm:alerte Buschel von Vorteil. 

So war ich zu der jetzt uberall eingeburgerten Bezeichnung "Abspaltungsflache" 
in der irrigen Annahme gelangt, 'diese zweite vordere und hintere Diskontinuitats
zone sei vielfach nur peripher selbstandig, axial sei sie dagegen mit der Oberflachen
zone verwachsen. Erst die extreme Buschelverschmalerung belehrte mich, daB diese 
zweite Flache uberall selbstandig, und daB also der Name Abspaltungsflache nicht 
berechtigt ist. Besser wiirden wir sie als zweite vordere und hintere Diskontinuitats
zone bezeichnen. 

Bietet somit der dunne Schnitt einerseits groBe Vorteile in der sagittalen Uber
sicht, so gewahrt er in frontaler Richtung eine weniger gute Orientierung, als das 
breite prismatische Buschel. 

Fur die ScharJe der Kanten des dunnen Schnittes und fur die Feinheit des 
Schnittes uberhaupt ist die exakte Stellung der Beleuchtungslinse (Kondensorlinse, 
19, Abb. I) senkrecht zum Strahlengang Bedingung. "Die Achse der Linse solI den 
Spalt schneiden" (GULLSTRAND), sonst wird derVorteil der aplanatischen Abbildung 
vereitelt *. Die starker gekrummte Flache der Linse soIl dem Licht zugekehrt sein. 

Steht die Linse schief zum Strahlengang, so zeigt der Schnitt einen seitlichen 
HoJ, wie ihn Abb 7b wiedergibt (zufolge Astigmatismus schiefer Buschel, s. FuBnote 
S.5). Steht die Lampe rechts vom Beobachter und die Linse 19 nach rechts abge-

* Die herstellende Firma wird kunftig daftir besorgt sein mussen, daB diese' Linse um die 
sagittale Achse nicht drehbar ist. 
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dreht, so sitzt dieser Hof mehr rechts vom optischen Schnitt, ist sie links abgedreht, 
so sitzt er mehr links. Von einem reinen optischen Schnitt und von Feinlokalisation 
kann dalm meist nicht die Rede sein. 

Auch Vorder- und RiickfHiche del' Beleuchtungslinse 19 sollen sauber sein. Ver
unreinigungen dmch Staub, Fingerabdriicke usw. erhohen die Lichtstarke des 
Blendenbildes (Abb.40). 

Bei einwandfreien optischen Bedingungen konnte ich mit Leichtigkeit Schnitt
dicken durch Hornhaut und Linse von 10 Mikra erzielen. 

Weniger wichtig sind, wie schon oben erwahnt, Sauberkeit der Kollektorlinsen
flachen und der Lampenglaskuppe, sowie Schlierenfreiheit der letzteren. Von groBer 
Bedeutung dagegen Staubfreiheit der Spaltenrander. Wie ein Schnitt bei unreiner 
Spalte aussieht, zeigt Abb. 7a (drei Haare sind durch die Spalte gespannt), der reine 
Schnitt ist in Abb. 21 zu sehen. Die Reinigung der Spalte vollziehe man mit feinstem 
Hirschleder und hiite sich vor Beriihrung der Spaltenrander mit harten Gegenstanden. 
Dauernde Deformationen der Spalte und damit des Schnittes konnten die Folge 
sein *. 

e) Einzelheiten im breiten prismatischen Schnitt. 
Fiir gewohnlich beniitzen wir zur Beobachtung im fokalen Lichte einen Winkel 

der mittleren Mikroskopachse zur Beleuchtungsrichtung von etwa 35-50°, gerade 
Blickrichtung des Patienten vorausgesetzt. 

Veranderungen der Medien erscheinen im fokalen Nitra- und Bogenlicht in 
natiirlicher Farbe. Diejenigen der Linse und des Glaskorpers werden durch die 
gelbe Lackfarbe entsprechend beeinfluBt (im Alter demgemaB durchschnittlich 
starker als in der Jugend). 

Pracipitate z. B. erscheinen grau bis weiBgrau; wenn sie dagegen Pigment 
enthalten, entsprechend braun bis rotbraun **. Noch kleinste Zellkliimpchen, 
ja einzelne Zellen sind bei starkeren VergroBerungen erkemibar (Lyniphocyten, 
rote Blutkorperchen), wenn sie auch weniger scharf zutage treten, als bei Anwendung 
von Methode 3 (Spiegelbezirkeinstellung). Linsentriibungen erscheinen, wenn sie 
sehr diinn sind, zufolge Diffraktion blaulich bis griinlichblaulich, z. B. zeigt die 
kranzformige Katarakt oft derartige Tone (Cataracta coerulea, viridis n. a.), im 
regredienten Lichte dagegen braun bis braungelb. 

Uber das Zustandekommen des griinlichen Tones vgl. VOGT9). Mit Hille einer 
Emulsion laBt sich die optische Genese dieser "physikalischen" Farben instruktiv 
veranschaulichen 9) ***. 

Dichtere Linsentriibungen erscheinen dagegen weiB (im regredienten Licht 
schwarz). 

Rote Einzelblutkorperchen zeigen eine blaBgelbliche, glanzende (nicht wie 
KOEPPE167) angibt, ziegelrote), Pigmentpartikel eine braunlichrote bis ziegelrote 
Farbe (vgl. die Pigmentpartilml des Glaskorpergeriistes im Kapitel Glaskorper). 

* Bei del' hier dargelegten \Vichtigkeit tadelloser, pa,ralleler Spaltenrander wird auf die 
HeTstellung der letzte1'en kiinftig besondere Sorgfalt zu legen sein. Bei bisherigen Modellen kommt 
es VOl', daB die Parallelitat del' Randel' keine exakte ist, wie man das am besten bei maximaler 
Verengerung erkennt. Solche Modelle sind zuriickzuweisen, da sic schlechto optischc Schnitte 
Hefem, also gerade im wichtigsten Punkt del' Spaltlampenmikroskopie versagen. 

** Del' Ton des Pigmentes geht um so mehr nach Rot, je spezifisch holler die Lichtquelle ist. 
*** Trotzdem sind gewisse Farbenerscheinungen nicht aufgellirt. So die rote Farbe gewisser 

Linsentriibungen im fokalen Licht (z. B. bei vorderer Nahtpp.nktierung). - DaB leuchtend 
rote Farbung von triiben Medien durch reflektiertes Funduslicht auftreten kann, laBt sich 
experimentell zeigen (s. VOGT 1661. 

2* 
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Durch ihre Reflexion machen sich schon elementare Pigmentpartikel bemerkbar, 
deren Durchmesser kaum ein Mikron betragt. Derartigen Pigmentstaub findet man 
z. B. im Senium oder nach Traumen an der hinteren Corneawand, im Glaskorper usw. 
(Man kann sich die Elemente des retinalen Irispigments veranschaulichen, indem 
man das Pigment eines frischen Irisstuckchens auf einem Objekttrager verstreicht 
und mikroskopisch im fokalen Lichte betrachtet.) 

1m regredienten Lichte sind bei der angewendeten VergroBerung derartige 
Pigmentelemente kaum mehr erkennbar. 1m fokalen Lichte der Spaltlampe dagegen 
treten sie als leuchtende Punktchen lichtstark aus dunkler Umgebung zutage, den 
Staubchen vergleichbar, die ein Buschel Sonnenstrahlen im dunklen Raume erhellt. 

In bezug auf die Gro{3enordnung derartig feiner Elemente gibt uns die Spalt
lampenmikroskopie keinen AufschluB und wir mussen uns huten, aus der schein
baren Schlusse auf die tatsachliche GroBe zu ziehen. Wir wiirden hierdurch, wie 
sich experimentell zeigen laBt, Tauschungen verfallenll). 

Je groBer die Inhomogenitat eines Medium8, um so intensiver seine Opazitat 
bei Spaltlampenbelichtung. Bei Keratitis parenchymatosa beispielweise ist diese 
Opazitat so hochgradig, daB Einzelheiten tieferer Teile durch das diffuse Licht der 
oberflachlichen verhullt werden. Schon oben haben wir mittels Abb. 22 und Abb. 444 
veranschaulicht, daB im Bereiche der belichteten Corneahinterflache Triibungen um 
so unscharfer werden, je weiter sie von der Kante f h entfernt sind. Bei Keratitis 
parenchymatosa kann z. B. die Inhomogenitat der Hornhaut in der Umgebung von 
neugebildeten BlutgefaBen derart gesteigert sein, daB letztere im fokalen Licht 
vollkommen unsichtbar sind, wahrend sie im regredienten Licht samt ihrem rollenden 
lnhalt noch in Erscheinung treten (vgl. z. B. Abb. 68,361). Die optische Erklarung 
fur diese differente Wirkung des fokalen und des regredienten Lichts liegt darin, 
daB einerseits von dem von yorne her ins Gewebe fallenden Licht ein wesentlicher 
Teil in unser Auge A reflektiert wird (Abb. 25, 1 einfallendes Licht, 2 von der Ober
flache der Trubung reflektiertes Licht. B BlutgefaB innerhalb weiBer Hornhaut
trubung) und, besonders was den kurzwelligeren Teil betrifft, durch Beugung diffus 
zerstreut wird, so daB die dadurch gegebene Opazitat der oberflachlichen Teile den 
Einblick in die Tiefe verwehrt. Deshalb vermag das Auge A das innerhalb der 
Trubung liegende BlutgefaB B nicht zu sehen. Andererseits ist das von der Iris J 
Abb. 26 zuruckgeworfene Licht relativ langwellig (1 incidentes Licht, 2 regredientes 
Licht, A Beobachterauge), passiert also Trubungen besser, und was noch wesentlicher 
ist, das bei der Ruckkehr durch die Hornhaut zuruckgeworfene Licht 3 (Abb.26) 
stort unser Auge nicht, da es ruckwarts, in der Richtung der Iris zerstreut wird. Der 
durch das BlutgefaB B rotgefarbte Strahl 4 gelangt also ziemlich unbehindert in 
unser Auge. 

Wieder weil sie durch opakes Gewebe verhullt werden, sind schon im normalen 
Auge die Limbu8gefa{38chlingen im regredienten Lichte deutlich, im fokalen ver
schleiert (z. B. Abb. 608). 

Umgekehrt bilden relativ homogene Medien fur die Beobachtung im fokalen Licht 
wesentlich gunstigere Bedingungen als fur diejenige im regredienten Licht. So 
erblicken wir in der wenig veranderten Hornhaut im fokalen Licht die charakteri
stische feine Vertikallinierung bei Keratokonus (Abb. 274), es treten die Hornhaut
nerven besonders lichtstark zutage (Abb.51, 52, 57), Risse der Descemeti werden 
sichtbar usw. 1m regredienten Licht dagegen konnen wir von diesen Dingen meist 
wenig oder nichts sehen. 

In der normalen Linse zeigt uns das fokale Licht die Di8kontinuitat8flachen, 
von denen wir im regredienten Licht keine Spur erkennen. Dasselbe gilt von den 
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Embryonalnahten mit anschlieBender Faserung, von den zahlreichen Resten der 
vorderen und hinteren GefaBmembran, im Glaskorper vom Geriistwerk, von den 
embryonalen GefaBresten usw. 

Fragen wir uns, aus welchen optischen Griinden Objekte, wie die N ervenfasern, 
die im fokalen Licht ausgezeichnet sichtbar sind, im regredienten Licht ganz oder 
nahezu ganz untergehen, warum man ferner von dem so lichtstarken Linsenchagrin, 
von der Hornhaut- und Kapseloberflache, vom Endothel der Riickflache im regre
dienten Licht nichts sieht, so kann die Antwort nur die sein, daB zum Sichtbarwerden 
im regredienten Licht eine intensive optische Inhomogenitat notig ist, die zu diffuser 
innerer Reflexion und zu unregelmaBiger Brechung AnlaB gibt, wie sie Vakuolen 
oder GefaBwande tatsachlich bedingen. GleichmaBig brechende Flachen konnen im 
regredienten Licht nicht gesehen werden. Ware die Hornhaut geknickt oder die 
Linsenkapsel gefaltet, so willden Faltung und Knickung der Oberflache im regre
dienten Licht zutage treten. Die Nervenfaser besitzt im Gegensatz zum BlutgefaB 
keine optisch inhomogene Wand, es kommt fill ihr Sichtbarwerden durch Brechung 
fast lediglich ihre Oberflache in Betracht. Das mag der Grund sein, warum nur 
starkere Nervenfasern im regredienten Licht erkannt werden. 

Um zu Orientierungszwecken eine Ubersicht zu gewinnen, verwende man nicht 
den fokalen, sondern einen breiteren Biischelabschnitt und beniitze eine schwachere 
VergroBerung (Ok. 2, Obj. F 55 gibt IOfache LinearvergroBerung). Durch Ver
schiebung der Beleuchtungslinse kann das beleuchtete Feld rasch belie big vergroBert 
werden. Die Homogenitat des Feldes hangt hierbei von der Art der Abbildung der 
Lichtquelle abo Findet die Abbildung in der oben empfohlenen Weise auf der Be
leuchtungslinse statt (19, Abb. I, vgl. Abb. 11), so sind die extrafokalen Biischel
bezirke inhomogen (von farbigen Zonen durchsetzt). Geschieht dagegen die Abbildung 
(nach der urspriinglichen Vorschrift!) in der Spalte, so machen sich die storenden 
Farben naturgemaB nur im fokalen Bezirk bemerkbar, wahrend die extrafokalen 
Biischelteile relativ homogen sind. 

Soli somit der extrafokale Abschnitt homogen weiB erscheinen, so verschiebe 
man den Tubus, der die Lampe L tragt (Abb. 5) so weit riickwarts, bis auf einem 
dlCht vor die Spalte (7, Abb. I) gehaltenen weiBen Papier die Spiralen des Fadens 
scharf. abgebildet erscheinen. Die fokale Strecke F (Abb.3) ist dann inhomogen, 
far big , die extrafokale dagegen in weiter Ausdehnung homogen weiB *. 

II. Die Beobachtnng im regredienten (durchfallenden) Licht. 
(Dunkelfeldbelichtnng.) 

DaB manche Feinheiten ausschlieBlich nur im regredienten Licht sichtbar sind, 
ist schon oben erwahnt und durch Abb. 25 u. 26 illustriert worden. Abb.25 u. 26 
geben die optische Erklarung. Das von der Iris oder Linse zuriickgeworfene Licht 
gelangt zufolge seiner relativen Langwelligkeit ziemlich ungehindert auch durch 
triibe Medien, die sich im fokalen Lichte nicht mehr geniigend durchmustern lassen. 
Vor allem auch stort uns das beim Eintritt von riickwarts in die Hornhaut (2) und 
beim Durchtritt durch dieselbe nach hinten zuriickgeworfene Licht 3, Abb. 26 nicht 
mehr. Also stort gerade jenes Licht nicht, das uns bei BeobachtUJig im fokalen Licht 
(Abb.25) am meisten belastigte, das unerwiinscht zuriickgewoI"fene. Wir erhalten 

* Bei neueren Lampenmodellen ist der Tubus zur hinreichenden Ruckwartsverschiebung 
zu kurz. 
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daher im regredienten Licht von einer Reihe von Veranderungen klare Bilder, die 
im fokalen Licht unsichtbar sind. Die Hornhaut kann im fokalen Licht, makroskopisch 
und mikroskopisch, vollkommen opak und undurchsichtig sein. Trotzdem gelingt 
es unter Umstanden, im streng regredienten Licht Pupille und Iris sichtbar zu machen, 
was fUr operative Eingriffe bei totaler Hornhauttriibung von Bedeutung sein kann. 

Die Farbe, in del' die beobachtete Partie im regredienten Licht erscheint, hangt 
von del' Farbe del' reflektierenden Iris bzw. Linse abo 1st z. B. die Iris braun, so 
zeigt sich die Hornhautveranderung ebenfalls auf braunem Grunde (z. B. Abb. 201, 
360, 444, 540, 567 u. a.). 

Aus dem homogen-glasigen Gewebe del' Hornhaut treten jene Partien hervor, 
die entweder das regrediente Licht zuriickhalten, wie Beschlage, Infiltrate, GefaBe, 
Fremdkorper, oder abel' aus seiner Bahn mehr oder weniger unregelmaBig ablenken. 
Letzteres geschieht vor allem durch Vakuolen, aber auch durch isolierte ZelIen del' 
Hornhautriickflache, welche als Protoplasmakliimpchen ahnlich wie Vakuolen wirken. 
Derart brechende Wirkungen haben auch Risse del' Descemeti (z. B. Abb. 582), 
besonders wenn die RiBrander aufgerollt sind, ebenso fibrinose odeI' leistenformige 
Auflagerungen del' Hornhautriickflache (z. B. Abb. 589, 591, 593a). Auch die Wande 
von GefaBen, seien diese bluthaltig odeI' nicht, konnen, weil von anderem Index als 
die Umgebung, als glasige odeI' graue Linien in Erscheinung treten. Vakuolen und 
ahnliche klare Gebilde besonderer Brechung sind dann am deutlichsten (z. B. Abb. 146, 
155, 462), wenn sie gegeniiber dem (belichteten) Pupillarsaum, d. h. gegeniibe1' del' 
Partie, wo dunkle Pupille und hellbelichtete Iris schroff zusammenstoBen, betrachtet 
werden ("optische Grenzzone" *). Licht und Schatten in del' Vakuole treten sich 
dann im Kontrast gegeniiber, das Licht entstammt del' belichteten Iris, die dunkle 
Partie der dunklen Pupille, wodurch ein lebhafter Kontrast entsteht, der uns die 
Vakuole sichtbar macht. 1h1' Sichtbarwerden verdankt somit die Vakuole der 
Brechung. V gl. die Photographie Abb. 38, Hintergrund helldunkel. 

Ein erheblicher Nachteil del' Beobachtung im regredienten Licht gegeniiber 
derjenigen im fokalen liegt darin, daB das regrediente Licht keine Tiefenlokalisation 
gestattet. Einen "optischen Schnitt" bildet das regrediente Licht eben nicht, es tritt 
vielmehr diffus, ungeordnet nach vorn. Man ist sich daher oft nicht im Klaren dariiber, 
in welcher Tiefe die Befunde liegen, besonders wenn sie sehr fein und gleichmaBig 
sind, ob im vorderen Epithel odeI' im Parenchym bzw. auf del' Hornhautriickflache. 
Anhaltspunkte fUr die Lage gibt die Bildscharfe bei starkerer (z. B. 37facher) Ver
groBerung: 1st die Bildscharfe bessel' bei EinstelIung auf die Hornhautvorderflache, 
so ist die Veranderung hier zu suchen, im umgekehrten FaIle liegt sie im Bereiche 
del' Riickflache. Durch Ubereinstellung kann die Sicherheit etwas erhoht werden. 
Zu diesem Zwecke stellen wir, wenn wir die Veranderung auf del' Corneavorderflache 
vermuten, nicht auf letztere, sondern auf einen hypothetischen Punkt vor derselben 
ein, sodann nicht auf die Hornhautriickflache, sondern auf einenPunkt hinter der
selben. Zur Orientierung beniitzen wir zufallige Unreinigkeiten, wie Fliissigkeits
tropfchen, Staub, Pigmentpunkte del' genannten Flachen. Wird die Veranderung 
undeutlich bei tTbereinstellung nach vorn, nicht aber umgekehrt, so liegt sie weiter 
riickwarts usw. (Wir werden sehen, daB in dieser Hinsicht besondere Schwierig
keiten die sog. Mehlbestaubung der Hornhaut bietet.) Natiirlich stellt diese Methode 
dertTbereinstellung nicht mehr als einen Notbehelf dar. Giinstiger sind jene FaIle, 
in denen die Vakuole bzw. die Zelle auch im fokalen Licht darstellbar ist. Dies gilt 
fiir manche Vakuolen, abel' auch fiir Lymphocyten del' Hornhautl'iickflache. Auf 

* Derartige Grenzzonen bestehen auch gegeniiber Iriskrypten. 
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letztere Weise lassen sich z. B. die physiologischen und pathologischen Tropfchen
beschlage del' Hornbautruckflache exakt lokalisieren. Bedingung ist dabei tadellose 
Fokussierung. 

Das regrediente Licht eignet sich nach dem Gesagten in erster Linie zur Wahr
nehmung von Tropfen- und Tropfchenbildungen verschiedenster Art und GroBen, 
sowohl in del' Hornhaut, als in del' Linse. Da auch die isolierte Einzelzelle ein Tropfchen 
(aus Protoplasma) darsteIlt, so ist auch sie unter passenden Bedingungen in diesem 
Lichte sichtbar. In ahnlicher Weise erzeugen, wie ich gefunden habe, die nicht seltenen 
Descemetiwarzen im regredienten Licht den optischen Eindruck von Tropfen. Sie 
konnen anscheinend im Senium den groBten Teil del' Hornhautriickflache als grober 
stationarer Tropfenteppich uberziehen. 

Besonders oft in del' Linse, manchmal auch im Hornhautepithel, liegt dicht um 
die Vakuole eine mehr odeI' weniger opake, allerfeinste Trubungshulle (z. B. Abb. 27a). 
Deshalb erscheinen Vakuolen im fokalen Licht oft nicht als Tropfen, wohl abel' als 
weiBe Trubungsherde (vgl. die Bilder von Wasserspalten mit Myelintropfchen im 
Abschnitt Linse). Subkapsulare Vakuolenflachen del' Linse erscheinen daher im 
fokalen Licht als aus weiBen Punkten zusammengesetzte Trubungsflachen. 1m 
regredienten Licht sehen wir dieses von del' Trubungshulle (Abb. 27 a) derVakuole 
zuruckgeworfene Licht (Abb. 27 b) aus oben er"wahnten optischen Grunden nicht, 
wohl abel' bricht die Vakuole selbst zufolge ihres differenten Brechungsindex das Licht, 
so daB del' Tropfen im regredienten Licht auf reinem homogenem Grunde erscheint. 

Es empfiehlt sich zur Beobachtung von Vakuolen das Licht steil einfallen zu 
lassen. So wird z. B. die subkapsulare Vakuolenflache del' Linse wesentlich deutlicher 
bei steiler als bei schrager odeI' gar bei streifender Incidenz des Lichtes, weil im 
letzteren FaIle das zum Beobachterauge gelangende regrediente Lichtzu schwach 
ist, um die Vakuolen genugend zu markieren. Del' Beobachter gelangt namlich bei 
steilem Einfall eher in die HauptausfaIlsrichtung, als bei flacher Incidenz. 

Als diagnostisch wichtige Tropfenbildungen, die vornehmlich oder ausschlieB
lich im regredienten Licht sichtbar sind, erwahne ich 

a) Die Vakuolen des vorderen Hornhautepithels 
(vordere Vakuolenflache odeI' vordere Betauung; s. Abb. 312, 313). 

Sie zeichnet das glaukomatose Auge im Anfalle aus und ist meist schon bei einer 
Tension von 40-50 mm Hg, ja manchmal schon bei 30-35 mmHg (ScmoTz 1924) 
wahrnehmbar. Oft sind dann nUl' vereinzelte kleine Vakuolen zu sehen, die abel' ein 
zuverlassiges objektives. Symptom des Glaukoms darstellen. In dichterer Zahl ver
leihen diese Odemtropfchen del' Homhaut das bekannte makroskopische rauchgraue 
Aussehen. Dieses ist auf die oben erwahnte odematose Trubung del' Vakuolen
umgebung und auf die multiplen Reflexionen des Lichtes an den Grenzen del' Vakuolen 
zuruckzufuhren. Dadurch ferner, daB die einzelnenEpithelzelien zufolge del' vakuolaren 
Aufquellung unregelmaBig uber die Oberflache del' Hornhaut hervortreten, entstehen 
jene mikroskopischen Unebenheiten del' Hornhautoberflache, welche dem Hornhaut
spiegelbild das matte, unscharfe, am Rande gestichelte Aussehen verleihen, das fur 
solche Augen wahl'end des Anfalles charakteristisch ist. 

Die einzelnen Glaukomvakuolen sind meist kl'eisrund, von wechselnder GroBe 
(durchschnittlich !0-40 Mikra und weniger) und verschwinden fast momentan mit 
del' (operativen) Entleerung del' Vorderkammer. Sie sind also ein Ausdruck des 
Stauungsodems. 
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Die ungleiche GroBe dieser Vakuolen ist charakteristisch und unterscheidet 
sie ohne weiteres von den physiologischen und pathologischen Zelltropfchen der Horn
hautriickflache. 

Diese Vakuolenflache ist die Ursache des Regenbogenfarbensehens, einer Beugungs
erscheinung. Man kann diese Beugung am gesunden Auge nachahmendadurch, 
daB man eine fein betaute Glasplatte dicht vor die Hornhaut halt. Man ahmt damit 
lediglich die Vakuolenflache der glaukomatosen Hornhaut nach (bekanntlich gelingt 
der Versuch auch mit Lycopodiumstaub*. 

In inverterierten Glaukomfallen, insbesondere bei Glaukoma absolutum mit 
dauernd hohem Druck, werden die Vakuolen stationar und vergroBern sich durch 
Konfluenz. Es konnen auf diese Weise Dauervakuolen von 1 mm und mehr Durch
messer und von verschiedener Form (s. Abb.200, 201) zustande kommen (Epithel
blasen, Keratitis bullosa), die unter Umstanden nach Herabsetzung des Druckes 
persistieren. 

Epithelvakuolen feinerer Art finden sich ferner iiber Infiltraten, besonders bei 
Keratitis parenchymatosa und erzeugen daselbst ebenfalls Epithelstichelung. 

b) Die Vakuolen und Prominenzen der Hornhautriickllache 
(hinterer Tropfchenteppich, hintere Betauung). 

Wahrend ich im Atlas 1921 noch von der Moglichkeit eines Odems des 
Endothels sprach, erscheint mir heute, nach vielfachen Nachpriifungen, die Nach
weisbarkeit eines derartigen Endothelodems fraglich. (Es sei denn, man wolle die 
Unebenheiten und Ausbuckelungen des Endothelteppichs nach Perforationen und 
operativen Vorderkammereroffnungen [z. B. Abb. 434] auf ein Odem zuriickfiihren.) 
Der Tropfchenteppich, der (meist bei frischer Iritis) im Bereiche der Hornhautriick
flache auf tritt, besteht vielmehr ausdicht nebeneinander gelagerten Lymphocyten 
(s. Abb. 442, 443). 

Physiologischerweise finden sich solche Tropfchen im Kammerwasser und 
schiagen sich besonders bei Jugendlichen auf der Hornhautriickflache gegeniiber 
dem Pupillarsaum nieder (Abb. 78) in Form der von LUSSI an meiner Klinik gefundenen 
Tropfchengruppe und Tropfchenlinie, dieaus Lymphocyten besteht (LUssIsche 
Tropfchenlinie). Diese physiologische Tropfchenlinie verlangert und verbreitert sich 
bei Hornhautfremdkorpern oder Infiltraten innerhalb Minuten und Stunden zu 
der TURKschen Tropfchenlinie und -flache (Abb. 437). 

Die pathologischen Tropfchen des Kammerwassers konnen sich innerhalb weniger 
Stunden zu Beschlagen ballen. Oft besteht der pathologische Tropfchenteppich 
gleichzeitig neben Beschlagen (Abb.438). Immer finden wir in derartigen Fallen 
Vermehrung der Zellen des Kammerwassers. Diagnostisch wichtig ist, daB die Tropf
chen (Lymphocyten oder Leukocyten) im fokalen Licht als weiSe Piinktchen impo
nieren. Sie unterscheiden sich hierdurch, wie durch ihre Kleinheit, von den Descemeti
warzen. 

Feiner und von gelblicher, leicht glitzernder Farbe sind die Erythrocyten. Sie 
bilden, wie die Lymphocyten, Teppiche oder "Zirkulationssaulen" (derartige Saulen 
stehen oft mehrere parallel nebeneinander, s. Abb. 440, 595). Den gleichen gelblichen, 
etwas glitzernden Erythrocytenstaub finden wir dann gleichzeitig im Kammerwasser 
suspendiert, die physiologische Zirkulation des letzteren mitmachend. 

* Die Behauptung KOEPPES (Klin. M. f. Aghk. 61),562-564 1920), daB die Farbenringe 
durch "Trubung des Glaskorpergerustwerks" entstehen, entbehrt insofern der sachlichen 
Grundlage, als eine solche Triibung unbekannt ist. 
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Wer das Aussehen von Einzelerythrocyten im Kammerwasser studieren will, 
mache folgenden Versuch: In eine planparallele Glaskammer kommt physiologische 
Kochsalz- oder Ringerlosung, in diese ein Tropfen frischen Blutes. Die Kammer 
wird an der Stirnstiitze mit Heftpflaster befestigt. Man iiberzeugt sich bei 24facher 
LinearvergroBerung (Ok. 2, Obj. A2 ) von dem glitzerigen Aussehen und der gelblichen 
Farbe frischer Erythrocyten, die auch hier am deutlichsten im regredienten Licht 
sind. Die rote Farbe kommt erst bei groBerer Dichte zustande. 

Noch bequemer konnte ich die Erythrocyten unmittelbar nach einer blutigen 
Operation (z. B. der Chalazionoperation) sehen. Die Erytmocyten schwimmen dann 
auf der Hornhautvorderllache und konnen dort im frischesten Zustande studiert 
werden *. 

Bei langer bestehender Iridocycliti8 finden wir im regredienten Licht verstreute, 
oft sehr polymorphe feinste Einzelbeschlage, welche schon von KOEPPE als Hantel-, 
Keulen- und Faserbeschlage beschrieben wurden (s. Abb.459). Sie konnen gleich
zeitig neben Pracipitaten bestehen und sind oft mit Pigmentstaub gemischt. Ob diese 
unregelmaBigen Beschlagformen Zellprodukte oder fibrillose Niederschlage darstellen, 
ist einstweilen nicht"entschieden. 

Haufig und diagnostisch wichtig sind die tropfigen Descemetiwarzen des Seniums 
und Praseniums, die gelegentlich ebenfalls kontinuierliche Teppiche bilden (Oornea 
guttata, s. Abb. 145, 146, 158 usw.). Sie sind von mir 1920 beschrieben und abgebildet 
und seither von einer Reihe von Autoren beobachtet worden. DaB das Substrat 
dieser Gebilde tatsachlich Descemetiwarzen sind, wurde von mir kiirzlich histo
logisch festgestellt (Abb. 147 a-d). Diese tropfigen Gebilde sind urn das Vielfache 
groBer und weniger distinkt als die Lymphocyten und erscheinen im Gegensatz zu 
letzteren im fokalen Licht nicht als weiBe Punkte, wohl aber oft als spiegelnde Halb
kiigelchen. Sie konnen gelegentlich die Sehscharfe herabsetzen, besonders wenn sie, 
was nicht selten der Fall ist, mit Pigmentstaub iiberdeckt sind. 

1m Spiegelbezirk erscheinen diese Warzen als schwarze Aussparungen ** 
(Abb. 144). In der Peripherie der Hornhaut kommen sie im Alter bei jedermann 
verstreut vor und sind dort meist nur mittels Spiegelbezirk zu entdecken (histo
logisch als HASSAL-HENLEsche Warzen bekannt). Treten sie axial gehauft auf, so 
konnen sie in seltenen Fallen zu Parenchymtriibungen und Verdickungen AnstoB 
geben und vielleicht nach Jam und Tag schlieBlich zum Bilde der FucHsschen Epithel
dystrophie fiihren (vgl. den Abschnitt Hornhaut). 

Schon phY8iologi8cherwei8e ist eine feine, unregelmaBige Art "Betauung" im 
Bereiche des Randschlingennetzes und im benachbarten Parenchym von mir gefunden 
worden (Abb. 68, 69). Sie wird am deutlichsten, wenn das Licht von der entgegen
gesetzten Seite in den Kammerwinkel geworlen wird. Eine ahnliche feine Form 
der Betauung fand ich stets iiber Hornhautnarben. Die Betauung ist also keineswegs 
ein Zeichen bestehender Entziindung, wie man urspriinglich meinte. 

Auch Medikamente, wie Cocain, Holocain vermogen Epithelveranderungen her
vorzurufen, die manchmal im regredienten Licht ein an Betauung erinnerndes Bild 
ergeben. 

* Zur Aufstellung einer Reihe von unhaltbaren neuen Krankheitsbildern des Glaskorpers 
ffihrte KOEPPE seine Annahme (Graefes Arch. 96, 205), die Einzelerythrocyten seien ziegelrot 
Er verwechselt sie mit Pigmentpunkten (vgl. VOGT, KIin. Mbl. Augenheilk. 65, 369 [1920J). 

** Man darf nicht erwarten, daB man feine Storungen des Spiegelbezirks immer auch 
anatomisch wird nachweis en konnen. Geniigen doch zu den genannten StOrungen minimale 
Niveauanderungen, die histologisch nicht sichtbar zu sein brauchen. Es brauchen daher feine 
Unebenheiten der Descemeti, z. B. Warzenbildungen, histologisch nicht nachweisbar zu sein. 
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c) Znsammenfassnng der Erscheinnngen der Betannng. 
Die vorstehende Zusammenstellung ergibt das Resultat, daB "Betauung" kein 

einheitlicher Begrijj ist, sondern ein klinisches Symptom von variablem anatomischem 
Substrat. Beschlagen oder betaut nennen wir eine Glasplatte, auf der sich aus der 
Luft Wasser in Tropfenform niedergeschlagen hat. 

Abb.28. Wassertropfen auf einer Glasplatte im regredienten Licht, Hintergrund hell 
neben dunkel. 

Tropfchenflachen auf oder in der Hornhaut erzeugen ~in diesem Beschlag 
ahnliches optisches Bild. Stets ist die Tropfchenflache am deutlichsten im 
regredienten Licht. Del' "Betauung" konnen, wie wir sahen, die verschieden
artigsten Dinge zugrunde liegen. 1m Stadium des Glaukomanfalls sind es 
Tropfchen im Hornhautepithel, welche (im regredienten Licht) das Bild her
vorrufen. Bei dichter schwerer Beschlagbildung del' Hornhautruckflache (z. B. 
bei gewissen Formen von sympathischer. Ophthalmie) , dann bei Keratitis 
parenchymatosa zeigt das Epithel das Bild einer gleichmaBigen Betauung, doch 
sind in diesen Fallen die Tropfchen meist dichter, viel kleiner und gleichmaBiger als 
bei Glaukom. Wieder das Bild einer mehr odeI' weniger gleichmaBigen und feinen 
Betauung erzeugt del' Leukocytenteppich del' Hornhautruckflache, del' oft von 
Pracipitaten begleitet ist. Ganz verschie'denartig wieder ist die Betauung, die man 
kurze Zeit nach operativeI' Vorderkammereroffnung odeI' nach perforierenden Traumen 
findet: buckelformige Unebenheiten und Verbiegungen del' Endothelflache liegen 
ihr zugrunde, wie einwandirei del' Spiegelbezirk lehrt (z. B. Abb.434). 

1m Gegensatz zu diesen ephemeren Betauungsformen hat die grobtropfige Be
tauung bei Cornea guttata als stationiir zu gelten. Ihr liegen Ausbuckehmgen des 
Endothelteppichs, zufolge Descemetiwarzenbildung, zugrunde. Ihr Bild sowohl im 
regredienten Licht (Abb. 158) als auch im Spiegelbezirk (Abb. 144) ist so charak
teristisch, daB eine Verwechslung mit anderen Betauungsformen ausschlieBbar ist. 

Wieder einen besonderen Charakter hat die ebenfalls stationare zarte Erscheinung 
del' physiologischen Betauung im Bereiche und in del' Nahe des Randschlingennetzes. 
Tropfchen sind hier nicht immer scharf zu erkennen, ebensowenig wie bei der (eben
falls stationaren) Epithelbetauung uber Hornhautnarben odeI' nach Keratitis par
enchymatosa. 

Abel' auch rein weiBe Trubungsflecken del' Hornhaut, z. B. solche bei beginnender 
Verkalkung del' M. Bowmani, konnen im regredienten Licht tropfenahnliche Gebilde 
verschiedener Form erkennen lassen, etwa ahnlich wie dies die Abb.471 darstellt. 

d) Die Blntzirkulation im regredienten Licht. 
Weitere wertvolle Dienste leistet das regrediente Licht bei del' Beobachtung 

del' Blutzirkulation in den limbaren und conjunctivalen GefaBen, sowie in neugebi).deten 
GefaBen del' Hornhaut *. Dabei ist zu beachten, daB die Zirkulation nur dann 
sichtbar wird, wenn die Blutsaule inhomogen ist, also Lucken odeI' doch unregel
maBige Konturen aufweist (Abb. 68). 1st dagegen das GefaB strotzend gefiillt, so ist 
von del' Zirkulation meist nichts zu sehen, da solche Blutsaulen dann uberall 
homogen erscheinen. Daraus auf eine (entzundliche) "Stase" zu schlieBen, wie das 
RICKER und REGENDANZ182) taten, geht unseres Erachtens nicht an **. Diese 

* Diese letzteren sind haufig im regredienten Licht besser nachweisbar als im incidenten. 
** RICKER und REGENDANZ182 bauen auf ihre vermeintliche Feststellung eine neue Ent

zundungstheorie auf. 
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Autoren haben ubersehen, daB die optische Diskontinuitat der Blutsaule fiir ihre 
Sichtbarkeit Bedingung ist (vgl. die Dissertation A. LEHNER181) [1923] aus meiner 
Klinik). 

e) Iris, Linse und Conjunctiva im regredienten Licht. 
Von theoretischer und praktischer Bedeutung ist das regrediente Licht zum 

Nachweis del' pupillaren und disseminierten Altersatrophie des retinalen Irisblattes. 
Zu ihrem Nachweis wird das fokale Buschel in die Linse (Linsenlicht) geworfen 
(ahnliche Zwecke verfolgten schon friiher die "diapupillare Durchleuchtung" von 
STXHLI sowie die diasklerale Durchleuchtung RUBELS). In solchem "Linsenlicht" 
ist ein Zerfall des pupillaren Pigmentsaums bei vielen Personen schon im Pl'asenium 
nachweisbar. Del' Pupillarsaum schwindet zunachst herdweise, spateI' oft in toto. 
Das pigmentblattfreie lrisstroma laBt dann das Linsenlicht fast ungehiudel't durch. 

Bei Irissuggillationen (z. B. nach Contusio bulbi) ist die Suggillation oft einzig 
im regl'edienten (bzw. indirekt seitlichen) Licht nachweisbar. Die blutdurchtrankte 
Stelle leuchtet namlich blutrot auf, wenn das Buschel unmittelbar neben sie 
geworfen wird. Dagegen ist bei fokaler Belichtung del' suggillierten Partie keine 
Blutfarbe sichtbar (die optische Erklarung gibt Abb. 25). 

An del' Linse ist das regrediente Licht wichtig zur Feststellung del' vorderen 
subcapsularen Vakuolenflache. Letztere ist nul' in diesem Licht zu sehen. Die Tropf
chen liegen wahrscheinIich hauptsachlich unter dem Epithel. Steiler Lichteinfall 
ist zum Nachweis del' Vakuolen wichtig. Auch in den Wasserspalten (d. h. den Kluft
bildungen zwischen den Fasern und in den Nahten) treten die Vakuolen im regredienten 
Licht (bzw. im indirekten seitlichen Licht) besonders gut zutage, jedenfalls bessel' 
als im fokalen Buschel. 1m letzteren erscheinen sie vielfach nicht als Tropfchen, 
sondern als weiBe Punkte (vgl. den Abschnitt Linse). Es besteht also ein ahnliches 
optisches Verhalten, wie bei del' iridocyclitischen Betauung del' Hornhautruckflache. 

An Linse wie an Hornhaut konnen im regredienten Licht eingelagerte Kl'ystalle 
sichtbar werden, namentlich solche von Cholesterin, die im fokalen Licht ver
schwinden, weil sie durch die Opazitat del' Umgebung verschleiert werden. 

Endlich sind die GefaBe del' Conjunctiva, Filtrationscysten und deren Ein
lagerungen und Veranderungen im regredienten gewohnlich bessel' als im incidenten 
Licht zu sehen. AuBel' wasserklarer Flussigkeit beobachtet man in Filtrationscysten 
aus dem Augeninnern ausgetretene Pigmentbrockel und Pigmentstaub (ERGGELET102), 

oft auch im Filtrationskanal steckende Stuckchen und Zipfel del' Uvea odeI' anderer 
Gewebsteile, z. B. del' Linsenkapsel. 

III. Beobachtung der Spiegelbilder und der Spiegelbezirke. 
Die Spiegelmikroskopie. 

a) Allgemeines. 
Als ich im Jahre 1918 gelegentlich des Studiums del' Hornhautruckflache dazu 

uberging, das Mikroskop bei 24-37facher LinearvergroBerung auf die spiegelnde 
Partie diesel' Flache scharf einzustellen, machte ich zu· meiner 1Jberraschung die 
Beobachtung, daB in diesem spiegelnden Gebiet das Endothel in seiner 6eckigen 
Form vollig klar und scharf, so scharf wie im histologischen Praparat sichtbar war, 
wahrend es vorher als unsichtbar gegolten hatte. Als "Beobachtung im Spiegelbezirk" 
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iibertrug ich diese neue Beobachtungsweise auch auf die iibrigen optischen Grenz
flachen des Auges, wodurch ich unter anderem auch das Kapselepithel der Linse 
sehen konnte (letzteres besser im Mikrobogenlicht als im Nitralicht). 

Vorher hatte man es unterlassen, eine Trennung der optischen Wirkungen, welche 
den Grenzflachen der Augenmedien zukommen, von denjenigen, welche als diffuse 
Reflexionen zu gelten haben, vorzunehmen. 

Die systematische Trennung ergab folgendes: 
Die unter 1 besprochene Methode der fokalen Belichtung liefert im allgemeinen 

diffuses Licht, die einzelnen Gewebsteilchen weden das Licht nach verschiedenen 
Richtungen. N ur im Bereiche der optischen Grenzflachen entstehen neben dem diffusen 
Licht auch noch die Spiegelbilder. Mit dem Spiegelbild nicht identisch ist aber die 
das Bild erzeugende Flaehe p p' (Abb. 29) seIber. Die spiegelnde Partie dieser FIache, 
d. h. diejenige Partie, die bei der gewahlten Beleuchtungs- und Beobaehterrichtung 
spiegelt, nannte ieh Spiegelbezirk. In Abb.29 sendet die Lichtquelle L Strahlen 
zu dem Hohlspiegel p p', aus denen wir zunachst den Strahl 1 herausgreifen. Naeh 
dem Reflexionsgesetz wird er in der Richtung 2 reflektiert und kann daher von dem 
Auge .A'. wahrgenommen werden, fiir welches das Bild B' der Lichtquelle in der 
Richtung des Strahls 2, also des Punktes S liegt. Punkt S ist somit die spiegelnde 
Stelle, die ich als "Spiegelbezirk" bezeichne. Will man diese Stelle S mikroskopisch 
untersuchen, so wird man das Mikroskop zweckmaBig zuerst auf das Bild B' einstellen, 
sodann das Mikroskop in der Richtung des Strahls 2 vorschieben, bis die Stelle S 
des Spiegels scharf eingestellt ist. 

Wandert jetzt das Auge A' nach A, also nach links, so wandert, wie aus Abb. 29 
ersichtlich, auch der Spiegelbezirk. Der Strahl 5, den jetzt das Auge nach dem 
Reflexionsgesetz erhalt, wird bei T reflektiert, der Spiegelbezirk ist also in umge
kehrter Richtung gewandert als das Auge, namlich nach rechts. Wir werden jetzt, 
wenn wir den Spiegelbezirk T untersuchen wollen, das Mikroskop wieder zunachst 
auf das Bild (B), dann auf die Stelle T einstellen. 

Der Spiegelbezirk wandert somit wie das Spiegelbild mit Anderung der Beob
achtung- und Beleuchtungsrichtung. Aus letzterem Grunde besitzt jede Halfte des 
Binokularmikroskops ihren eigenen Spiegelbezirk. Die Spiegelbilder und die sie 
erzeugenden Spiegelbezirke sind es, welche wir hier genauer betrachten wollen. 

Die Spiegelbilder sind bisher gewiB von manchen Beobachtern mehr als lastige 
Reflexe empfunden worden, welche man auszuschalten suchte. Und doch hatten 
schon TSCHERNING143) (1898) und spater HESS45) (1904) lange vor der Edindung 
der Spaltlampe mit der Entdeckung der vorderen Chagrinierung der Linse nichts 
anderes getan, als den Spiegelbezirk der vorderen Linsenflache der Beobachtung 
unterzogen. Denn das vordere Linsenbild als solches zeigt keine Chagrinierung. 
Sie wird erst sichtbar, wenn wir auf die Linsenvorderfliiche einstellen. Andererseits 
ist sie niemals auBerhalb des spiegelnden Bezirks zu sehen, i. e. des das Linsenbild 
erzeugenden Bezirks del" Linsenvorderflache *. 

Experiroentell konnen wir die Unterscheidung von Spiegelbild und Spiegel
bezirk der optischen Grenzflachen, also der Hornhautvorder- und -hinterfHiche, der 

* Geschichtlich ist zu erwahuen, daB der Linsenchagrin (also der vordere Linsenspiegel
bezirk!) zuerst von TSCHERNING169 ) 1898, dann von C. HESS (1904) gesehen worden ist, daB 
ferner STAHLI170 ) die Hornhautvorderflache "im Reflex" untersuchte. KOEPPE 3 ) gibt an, die 
Linsenriickflache "im Reflex" gesehen zu haben. An die Beziehungen dieser Erscheinungen 
zum Spiegelbild und damit an das Wesen des Spiegelbezirkes hat aber vor mir niemand 
gedacht. 0 

Historisch unzutreffend ist in Bezug auf den Spiegelbezirk die Darstellung von MEESMANN 17l) 

in seinem Atlas S.35, sowie ahnlich lautende Angaben franzosischer und deutscher Autoren. 
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Linsenvol'del'- und hinterflache an jeder beliebigen Glaslinse studiel'en. Raben wir 
das Cornealmikroskop beispielsweise auf das Bild einer konkaven Spiegelflache ge
richtet, so finden wir den zugehorigen Spiegelbezirk, indem wir auf den spiegelnden 
Teil del' Flache seIber bzw. deren Unreinigkeiten einstellen. 

An Spaltlampe und Cornealmikroskop gestaltet sich die Beobachtung folgender
maBen: 

Wir stellen vorerst das gewiinschte Spiegelbild ein (Abb. 38, Nernstlicht). Die 
von uns beniitzte Blende del' aspharischen Beleuchtungslinse (19, Abb. 1) erzeugt 
Spiegelbilder von vertikalrechteckiger Form. (Bei Beniitzung del' Nitralampe und 
Abbildung in del' Beleuchtungslinse enthalt das Bild den Nitrafaden; Abb. 39a u. b.) 

Die Einstellung del' Spiegelbilder ist fiir die verschiedenen Flachen nicht gleich 
leicht. Am einfachsten ist diejenige del' lichtstarken scharf begrenzten Bilder, namlich 
des vordel'en Rornhaut- und hinteren Linsenbildes. Sie sind ohne weiteres zu sehen. 
Durch ihre Relligkeit sind sie bekanntlich bei den gebl'auchlichen ophthalmosko
pischen Untersuchungsmethoden besonders storend. 

Das vordere Linsenbild ist dagegen zufolge seiner Lage hinter del' Linse und zu
folge seiner unscharfen Begrenzung weniger leicht zu beobachten und einzustellen, 
noch mehr gilt dies von dem hinteren Hornhautbild. Es ist notwendig, das letztere 
auf nachher zu besprechendem Wege aus dem Bel'eiche des viel helleren vordel'en 
Rornhautbildes abzuriicken. 

Raben wil' (bei etwa 24facher Vergl'oBerung) auf ein Spiegelbild eingestellt 
und dasselbe in die Mitte des Gesichtsfeldes gebracht, so wird zum Zwecke del' 
Beobachtung des Spiegelbezil'ks notwendig, das Mikroskop statt auf das Bild, auf 
den spiegelnden Teil del' Grenzflach~ einzustellen. Dies geschieht einfach dadurch, 
daB wir den Tubus entsprechend verschieben, bis die Einzelheiten del' FIache scharf 
sichtbar sind (z. B. an del' Rornhautoberflache die corpuscularen Elemente del' 
Tranenfliissigkeit, an del' Linsenvorder- und -hinterflache die Chagrinierung usw.). 
Das Spiegelbild wil'd dadurch zwar unscharf, die spiegelnde Flache kann abel' jetzt 
in dem intensiven gespiegelten Lichte studiert werden. Del' "Spiegelbezirk" ist damit 
eingestellt 14). 

Dadurch, daB wir nun entweder die Beobachtungsrichtung oder die Einfalls
l'ichtung oder beide zugleich andern, konnen wir den Spiegelbezirk beliebig wandern 
lassen. Raben wir z. B. den Spiegelbezirk des hinteren Linsenpols VOl' uns und wollen 
wir ersteren auf eine unterhalb des Pols gelegene Stelle del' Kapsel treten lassen, 
so kann dies dadurch geschehen, daB del' Untersuchte abwarts blickt, wollen wir 
den Bezirk nasal wandel'n lassen, so blicke del' Untersuchte nasal usw. 

Die entgegengesetzte Blickanderung werden wir eintreten lassen bei Unter
suchung nach vorn konvexer Gl'enzflachen, z. B. del' Rornhautflachen oder del' vorderen 
Linsenflache. Del' Spiegelbezirk verschiebt sich hier umgekehrt wie an der Linsen
hinterflache. 

Bei den schwachen und mittleren VergroBerungen nimmt del' Spiegelbezirk 
stets nur einen Teil des Gesichtsfeldes ein. Am ausgedehntesten ist derjenige del' 

Meinem Schiller F. ED. KOBY, der sich erst mehrere Jahre nach mir mit dem Spiegelbezirk 
befaBt hat, wird hier eine Prioritat zugeschrieben, die er seIber nie beansprucht hat. 

Es sei darauf hingewiesen, daB die neuerdings von FISCHER172 ) gebrachten Beobachtungen 
"im Hornhautreflex" prinzipieJl nichts N eues darstellen, sondern ausschlieBlich den schon'in der 
ersten Auflage meines Atlas erorterten vorderen Hornhautspiegelbezirk betreffen, und mit dessen 
Erscheinungen identisch sind. - Man hute sich ubrigens davor, die pathognomonische Bedeu· 
tung des vorderen Hornhautspiegelbezirkes zu uberschatzen, da die Zahl der Fehlerquellen bei 
einem frei zutage liegenden Organteil keine geringe iat. 
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Linsenvorderflache, am kleinsten derjenige der Linsenhinterflache, entsprechend den 
Werten del' zugehorigen Krtimmungsradien *. 

Man beachte z. B. die geringere GroBe des (gelbgefarbten) hinteren Hornhaut
bildes (Abb. 38b, 39b) gegentibel' der des vol'deren. Die scheinbare GroBe ist mittels 
Okularmikrometer be quem und exakt meBbar. 

Die Umgebung des Spiegelbezirks erscheint in dem viel weniger intensiven diffu8en 
Licht, das das betreffende Medium gemaB seiner 1nhomogenitat aussendet, bzw. 
zufolge Fluorescenz abgibt (vgl. Abb.41, D, D' diffuses Licht, Sp, SP' Spiegel
bezirk). 

Unreinigkeiten bzw. UnregelmaBigkeiten del' spiegelnden Flache erscheinen im 
Spiegelbezirk dunkel, bzw. schwarz auf hellem Grunde, Prominenzen del' Umgebung 
heben sich umgekehrt zufolge del' diffusen Reflexion hell aus dunklerem Grunde abo 

Die Rander des Spiegelbezirks sind im Gegensatz zu denen del' Spiegelbilder 
(Abb. 38, 39) mehr oder weniger unscharf und die Ecken des Blendenbildes erscheinen 
abgerundet (Abb.41). Auch sind die Spiegelbezirke groBel' als die zugehorigen 
Bilder. 

Die, wie erwahnt, innerhalb des Spiegelbezirks schwarz auf hellem Grunde 
erscheinenden Auflagerungen bzw. Unebenheiten verhalten sich vel'gleichsweise wie 
Auflagerungen odeI' Unebenheiten eines Spiegelbelages. 

Es treten infolgede88en im Bereiche des Spiegelbezirks noch Veranderungen von 
einer Feinheit ztltage, die im dittu8en Licht un8ichtbar '8ind. 

Nicht zu unterschatzen ist del' Wert del' Spiegelbezirke flir die Lokali8ation von 
Gebilden, die in unmittelbarer Nahe del' spiegelnden Flache ihren Sitz haben. 1st del' 
Spiegelbezirk im Bereiche derartiger Gebilde intakt, so liegen sie hinter demselben, 
ohne mit ihm in Kontakt zu stehen. Denn wtirden sie ihn bertihren (wie z. B. Pra
cipitate del' hinteren Hornhaut- odeI' Linsenwand) , so mtiBte die Bertihl'ungsstelle 
eine Storung in del' Spiegelung hervorrufen. Sind daher derartige Trtibungen im 
Spiegelbezirk als fixe dunkle Stellen zu sehen, so liegen sie entweder in odeI' vor 
demselben. 

Welches ist die prakti8che Bedeutung del' Spiegelbezirke 1 
Diese sei im folgenden kurz erortert, zunachst an Hand del' Spiegelbezirke von 

Hornhautvorder- und -hinterflache, anschlieBend derjenigen von Linsenvorder- tmd 
-hinterflache und schlieBlich der durch Faltung diesel' spiegelnden Grenzflachen er
zeugten "Faltenreflexlinien". 

Es kann diese Darstellung hier nul' kursorisch geschehen und wir verweisen in 
bezug auf Einzelheiten auf unsere beziiglichen Originalmitteilungen. 

b) Die Hornhautspiegelbezirke. 
An del' Hornhaut ist del' vordere Spiegelbezirk praktisch von geringerer Wichtig

keit als del' hintere. Doch ist auch er des Studiums wert. Bei Epithelodem (sog. 
Stichelung del' Hornhautoberflache) zeigt er Z. B. eine Menge feiner Hockerbildungen 
und anderer Unebenheiten. Del' Rand des Bezirks erscheint bogig ausgezackt und 
geht durch Lichtinseln in die diffus beleuchtete Umgebung tiber (Abb. 311). (Die 
Hockerung verschwindet vortibergehend durch Lidschlag.) Schon allerfeinste Uneben
heiten der Hornhaut, die auf keinem anderen Wege sichtbar sind, lapt dieser Spiegel
bezirk erkennen. Der Stichelung entspricht im regredienten Licht eine vordere Betauung 
(schon oben wurde aber erwahnt, daB letztere auch ohne Stichelung vorkommt). 

* Schon hei gleichem Krummungsradius der vorderen und hinteren Linsenflache muBte 
das Bild der Hinterflache erhehlich kleiner erscheinen. 
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1m Bereiche des vorderen Hornhautspiegelbezirks treten ferner die bunten Interferenz
farben zutage, welche die Fliissigkeitsschicht hervorruft, die die HornhautoberfHiche 
iiberdeckt, besonders wenn sie Sekret der MEIBOMschen Driisen oder Salben enthiUt. 

CorpuscuHire Elemente dieser Fliissigkeitsschicht heben sich als dunkle Punkte 
ab, oft ahnlich wie im entoptischen Bilde. 

Eine feinste, bisweilen streckenweise sichtbare Felderung dieses Bezirks konnte 
man auf den ersten Blick auf die Grenzen des Oberflachenepithels beziehen *, 
doch zeigten uns starkere VergroBerungen, daB diese Felderung durch die oberfHich
liche Fliissigkeitsschicht, bzw. ihre corpuscularen Elemente, entsteht una mit ihr 
verschieblich ist. 

Vonbesonders hohem pathologischen Interesse ist das hintere Hornhautbild. 
HELMHOLTZ noch hatte sich vergebens bemiiht, es zu sehen. BLIX ** gelang 
sein Nachweis durch Verwendung einer moglichst kleinen hellen Lichtquelle. 1m 
Spiegelbezirk dieses Bildes vermochte ich (s. 0.) an der Spaltlampe das lebende Endo
thel der Hornhaut zu sehen. 

Die spiegelnde Flache ist hier die GrenzJlache des Endothels gegen das Kammer
wasser. 

1m Spiegelbezirk dieser Grenzflachen erscheinen die Endothelgrenzen vollkommen 
scharf, wie an einem anatomischen Praparat, (vgl. Abb. 41 Sp', Abb.43). Die Zellen 
sind von sechseckiger Form und mit wenigen Ausnahmen von gleichmaBiger GroBe, 
so daB ein wabenartiges Mosaik entsteht. Die Farbe dieses Mosaiks ist bei Nernst
licht gelblich (vgl. die Farbe des hinteren Hornhautbildes [Abb. 38bJ, bei Nitra- und 
Bogenlicht entsprechend mehr gelbweiB [Abb.39bJ). Die Zellkonturen treten als 
scharfe dunkle Linien hervor, Kittlinien vergleichbar. Kerne sind nicht zu sehen. 
Doch ist manchmal im mittleren Bereich einer Zelle eine dunklere Stelle zu sehen, 
die vielleicht einer Prominenz entspricht. F. W. SCHNYDER sah solche Stellen besonders 
deutlich an (enucleierten) Pferdeaugen. 

Bei 24facher VergroBerung sind die Endothelzellen eben unterscheidbar. Bequem 
sichtbar sind sie bei 37-68facher VergroBerung. 

Beachtenswert und fiir das We sen des Bildes als Reflexionsphanomen wichtig 
ist die Tatsache, daB die Zellgrenzen nur bei ganz bestimmter Tiefeneinstellung des 
Mikroskops deutlich sind, ein Umstand, der die Beobachtung dem Anfanger etwas 
erschwert. Der genannte Umstand beweist, daB die Zeichnung nicht eine Beugungs
erscheinung ist. Der bei unscharfer Einstellung sichtbare Chagrin des hinteren Horn
hautbildes darf nicht mit der Endothelzeichnung verwechselt werden. 

Der Anfanger iibe sich in der Einstellung des Endothels zunachst an frischen 
Tieraugen (Schwein, Rind, Pferd). Die Pferdehornhaut zeigt besonders groBe und 
polymorphe Zellen, s. Abb. 44. Schon wenige Stunden nach der Enucleation leidet 
die Scharfe der Zellgrenzen. 

Wie Abb. 41 zeigt, liegt der Endothelbezirk, i. e. der jeweilen sichtbare hintere 
Spiegelbezirk innerhalb des Lichtstreifens D' (Flache e f g h, Abb. 41), den das 
Lichtbiischel an der hinteren Hornhautflache zufolge diffuser Reflexion hervorruft. 

1m Alter sind die Endothelgrenzen durchschnittlich weniger scharf als in der 
Jugend. Durch Gerontoxon und andere Triibungen wird die Zeichnung verdeckt. 
Ofters fand ich in sonst normalen Augen alterer Leute statt der regelmaBigen Waben
zeichnung eine mehr amorph gekornte Flache, aus der die Zellgrenzen nur noch 

* STAHLI hat bei .Azolampenbelichtung eine derartige feine Felderung gesehen und als 
Epithelfelderung angesprochen (Klin. Mbl . .Augenheilk. 54, 686). 

** Bux: oftaImometrisca studier. Upsala Lakareforenings Forhandlingar XV (1880). 
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unscharf hervortreten (z. B. Abb. 46); man beachte die vereinzelten hockerigen 
Prominenzen *. 

Das Sichtbarwerden des Hornhautendothels ist sowohl von theoretischer als 
auch von praktischer Bedeutung. 

Feinste Veranderungen desselben, Odem, Defekte usw. werden mittels der neuen 
Methode erkannt, wahrend sie auf keinem anderen klinischen Wege wahrnehmbar 
sind. Auf und zwischen dem Endothel sieht man bei Beschlagen jede einzelne Zelle 
aufsitzen. Die Zellen erscheinen schwarz auf hellem Grunde, wie man das nach dem 
oben Gesagten erwarten muB. Denn sie stellen eine Unterbrechung bzw. Veranderung 
des Spiegelbelages dar (Abb. 41 unten, Abb. 47 usw.). Abb. 446 zeigt ein Stuck 
des Beschlagfeldes bei schleichender Iridocyclitis. Wir finden bei Iridocyclitis der
artige Zellen oft in groBer Zahl, wo sie bei gewohnlicher Spaltlampenuntersuchung 
nicht wahrnehmbar sind. Wie die Zellen, so erscheinen auch die Pracipitate schwarz 
auf hellem Grunde (Abb.446). Die Pracipitate sind meist von einem etwas helleren 
Endothelzellensaum umkranzt (Abb. 446 oben **). 

Die Einzelzellen sind oft zu kettenahnlichen Reihen oder zu Haufchen geordnet 
(Abb.446), so daB die Anordnung manchmal an diejenige gewisser Bakterien erinnert. 

Bei Betauung der Hornhauthinterflache (s.o.) sind die Endothelgrenzen mehr 
oder weniger unscharJ, ja sie konnen ganz verschwinden. 

Die Form des normalen Endothelspiegels ist bei Vertikalspalte und normal 
gewolbter Hornhauthinterflache ein vertikales Oval (Abb.41). UnregelmaBig ist 
die Form bei irregularem Astigmatismus, insbesondere bei Keratokonus und bei 
Narbenbildung des tiefen Parenchyms. 

Uberhaupt lehrt das hintere Hornhautbild, daB der irregulare Astigmatismus 
der Hornhauthinterflache haufig ist und betrachtliche Grade erreichen kann. 

Auch feinste Vorwolbungen der Hornhauthinterflache machen sich - Durch
sichtigkeit der Cornea vorausgesetzt - im hinteren Spiegelbezirk geltend, so 
Faltungen der Descemeti, ringformige Verdickungf,n, z. B. bei traumatischer ring
formiger Hornhauttrubung" (Abb.519, 520), circumscripte Verdickungen der Horn
haut durch Keratitis disciformis, perJorierende Narben usw. An derartigen Uneben
heiten der hinteren Hornhautwand entstehen Spiegelungen, in deren Bereich das 
Hornhautendothel erkennbar ist. Z. B. stellt Abb. 553 den Endothelreflex mit seinem 
zierlichen Mosaik in der Nahe einer Perforationsnarbe dar (Eisensplitterperforation 
vor drei J ahren). 

Welches Aussehen zeigen die schon in Abschnitt Betauung erwahnten warzigen 
Prominenzen der Hornhautruckflache im Spiegelbezirk 1 

In der Hornhautperipherie finden wir im Spiegelbezirk schon normalerweise 
circumscripte Unebenheiten der Hornhauthinterflache. Ja ich konnte in allen 
gesunden Augen eine leichte wellige bis flachgrubige Unebenheit des Endothelmosaik 
beobachten, die auf einer entsprechenden KriimmungsunregelmaBigkeit der Endothel
hinterflache beruhen muB (vgl. Abb. 41, 43). 

Diese UnregelmaBigkeiten sind am Rande des Bezirks stets deutlicher. Ich fand 
sie ferner durchschnittlich im Alter starker als in der Jugend. 

Diesen klinischen Befunden entsprechend gibt GREEFF in seiner "pathologischen 
Anatomie des Auges" 17) an, daB die DEscEMETsche Membran nicht eine so voll-

* Anatomisch hebt SALZMANN 16 ) besonders das Unscharfwerden in der Peripherie, im 
Bereich der HENLEschen Warzen hervor. 

** An Pracipitaten, die am Rande des EndotheIspiegeIs liegen, kann man sich iiberzeugen, 
daB diese hellere Farbung durch eine Kriimmungsanderung der Endotheloberflache in nachster 
Umgebung des Pracipitats zustande kommt (vgl. Abb. 446, oben). 
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kommen gleichmaBige Oberflache wie die Linsenkapsel, sondern leichte wellige 
Unebenheiten zeigt. 

Wie z. B. Abb.46, 48 veranschaulichen, kann im Alter die Endothelzeichnung 
ein mehr amorphes Aussehen gewinnen. Die einzelnen ZeIlgrenzen sind nicht mehr 
deutlich, die Unebenheiten sind zahlreicher. Manchmal tragt zu dieser Verwischung 
des Bildes auch eine geringere Durchsichtigkeit des Hornhautgewebes bei. 

Vereinzelt fand ich dagegen auch noch im 6. und 7. Jahrzehnt die Endothel
grenzen auffaIlend scharf. 

Die im Alter haufiger werdenden kleinen rundlichen Prominenzen nach Jer Vorder
kammer zu (Abb. 47) erscheinen je nach dem Einfallswinkel schwarz, oder aber lassen 
das Endothel im Grunde der Prominenz eben noch erkennen. Dadurch unter
scheiden sich diese Prominenzen von zelligen Auflagerungen. (In dem FaIle der Abb. 49 
mit stationarem I}eratokonus erscheint das Endothel gleichzeitig etwas amorph 
kornig.) Es ist also hier der hintere Hornhautspiegelbezirk fur die Differenzierung 
der verschiedenen Formen von Betauung von Wichtigkeit. 

Die Prominenzen stehen oft dichter, oft lockerer, haben einen Durchmesser 
von etwa 20-100 Mikra und entsprechen wahrscheinlich den zuerst von HASSAL18) 
gefundenen, genauer von HENLE19) beschriebenen Warzen der Descemeti, die besonders 
peripher und im Alter reichlicher vorhanden sind * . 

Einen besonderen Typus dieser Prominenzen reprasentiert die 1clinisch wichtige 
Cornea guttata (VOGT 173). Bei dieser degenerativen Hornhautveranderung finden 
sich die Prominenzen im axialen Hornhautgebiet (vgl. Abb. 150, 155 Beobachtung im 
regredienten Licht, Abb. 144 Spiegelbezirk). 

Die Beobachtbarkeit des Endothels wird uns kiinftig auch gestatten, Abhebungen 
desselben nachzuweisen. In Abb.490 sind unregelmaBig wabenartige, scharf be
grenzte Defekte im Spiegelbezirk zu sehen, die zunachst an Abhebung denken 
lassen, die jedoch wahrscheinlich auf Unebenheiten der Endothelruckflache zu 
beziehen sind. Bei passender EinsteIlung zeigen namlich auch die mittleren Partien 
dieser dunklen Stellen Endothelreflexion. Die Endothelzeichnung ist in diesem 
FaIle undeutlich (18jahriges Madchen, mit seit drei Jahren bestehender, offenbar 
auf Tuberkulose beruhender Keratitis parenchymatosa links, die jetzt ausgeheilt ist. 
Die unebenen Stellen finden sich in dem oberen, relativ Waren Hornhautabschnitt). 
Scheinbare Blaschen im Endothelspiegel haben SCHNYDER174) und spater wir, 
KNUSEL175) u. a. beobachtet (Abb. 278-281)**. Es handelt sich dabei um 
stationare Gebilde, nicht, wie anfanglich angenommen wurde; um "Herpes posterior". 

Bei unscharfer Einstellung des Endothels, insbesondere bei 8chwacher (10- bis 
24facher) VergroBerung beobachtet man, wie oben kurz erwahnt, jene chagrinleder
artige Zeichnung, wie sie ahnlich das Linsenepithel unter gleichen Bedingungen auf
weist. Es sind angenahert rautenformige Felder, die bald als Erhebungen, bald als 
Vertiefungen imponieren und einen Durchmesser von etwa 100 Mikra aufweisen. 
Diese Felder darf man nicht, wie das beim Linsenchagrin durch C. v. HESS176) geschah, 
als die Zellen seIber auffassen. Die letzteren sind um das Vielfache kleiner. 

* Bei Erwachsenen sind die Gebilde in der Peripherie der Corneariickflache fast regelmaBig 
zu finden. Ihre Zabl nimmt mit Iortschreitendem Alter zu. 

** .Als "Keratitis bullosa interna" beschrieb KOEPPE177 ) angeblich banfige Gebilde, die 
hinter Epithelblasen liegen sollten und schon durch die gewohnliche Spaltbiischelbelichtung 
zum Verschwinden gebracht werden. KOEPPE hat hier, wie im Kapitel "optische Tauschungen" 
gezeigt werden soIl, Schatten- und Brechungsphanomene beobachtet, denen keine reelle Ver
anderung der als krank angesprochenen Stellen zugrunde liegt. 

Vogt, Spaltlampenmikroskopie, 2. Aufl. 3 
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Dnter pathologischen Bedingungen, z. B. nach VorderkammereroHnung, seltener 
bei Iridocyclitis, kann die Endothelflache vorubergehende unregelmaBige dichstehende 
Buckelbildungen zeigen, vgl. Abb.434. - Die Natur dieser Buckelbildungen, denen 
eine Endothelveranderung zugrunde liegt, ist noch nicht ermittelt. 

Mit diesen wenigen orientierenden Mitteilungen iiber die gesunde und kranke 
BeschaHenheit des lebenden Endothels hoHe ich eine Anregung zu eingehenderem 
Studium dieses ebenso wichtigen als leicht ladierbaren und veranderlichen Gebildes 
gegeben zu haben. 

Ich erwahne noch, daB ich das Hornhautendothel auch am Kaninchenauge 
sehen konnte. Ja, ich habe es sogar an diesem Auge friiher beobachtet als am mensch
lichen. Die Beobachtung des Kaninchenendothels geschieht am besten bei ver
schmalertem Biischel. 

FUr die Physiologie und experimentelle Pathologie wird die MogJichkeit, das 
lebende Hornhautendothel unmittelbar zu sehen, von gewisser Bedeutung sein. 

Zur Untersuchungstechnik sei folgendes bemerkt. Damit vorderes und hinteres 
Hornhautbild moglichst auseinander riicken, ist ein groBer Einfallswinkel notig 
(vgl. Abb. 30). 

Abb. 30. Zur Technik der Beobachtung des hinteren Hornhautspiegelbezirkes. E Ein
fallslot (Radius), J, J' einfallendes, A A' A" A''' ausfallendes Licht. Die Abbildung 
illustriert, daB nur bei groBem Einfallwinkel der hintere Spiegelbezirk derart aus 
der Richtung des vorderen abgeriickt wird, daB ihn der letztere nicht verdeckt. Es 
ist derselbe Radius fiir die hintere, wie fiir die vordere Hornhautflache gewahlt. 

Aus der Abbildung ist ersichtlich, daB bei kleinem Einfallwinkel vorderes und 
hinteres Hornhautbild zu nahe zusammenriicken. Die vermehrte Kriimmungs
differenz von vorderer und hinterer Hornhautflache nach dem Limbus hin gestattet 
in dieser Gegend ebenfalls eine bessere Sonderung der Bilder (GULLSTRANDl2B) und 
dementsprechend, wie von uns gezeigt wurde, auch der Spiegelbezirke. Erleichternd 
wirkt ferner Spaltenverengerung. 

Der Anfanger untersucht bei temporaler Lampenstellung am besten zunachst 
das Endothel des temporalen auBersten Abschnittes. Er laBt das zu untersuchende 
Auge bei gerader Kopfhaltung etwas nasal blicken, so zwar, daB das vordere Horn
hautbild immer noch in dem ungefahr in die Richtung A A' gebrachten Mikroskop 
sichtbar wird. Das Licht fallt entsprechend flach auf den temporalen Hornhaut
abschnitt. Wir sehen dann schon makroskopisch nasal von dem vorderen Hornhaut
bild das viellichtschwachere gelbliche hintere Bild. Wir stellen nun mit dem Mikroskop 
zunachst dieses, dann den zugehorigen Spiegelbezirk ein. Letzterer liegt innerhalb 
der Austrittsjlache e f g h (Abb. 22; vgl. auch Abb. 41) und 'erscheint bei schwacher 
VergroBerung (1O-24facher) als eine grobhockerige unregelmaBige Flache (s.o.). 
Bei 37-86facher VergroBerung erkennen wir darin das zarte und ebenmaBige Mosaik 
des Endothels (Abb. 43). 

Das Endothel erscheint um so deutlicher und in seinen Grenzen um so scharfer, 
je klarer das vor fum liegende Hornhautgewebe ist. Der Anfanger untersuche daher 
zuerst Jugendliche. Schon etwa yom 3. Jahrzehnt an setzt allmahlich eine Zunahme 
der Opazitat des peripheren Hornhautparenchyms ein, deren hochster Grad in der 
senilen Degeneration der Cornea, i. e. in der Gerontoxonbildung zu erblicken ist. 

Bei einiger Ubung und bei Verwendung einer Fixiermarke ist diese Einstellung 
des Endothelbezirkes eine sehr einfache und leichte. Der Radius der zu unter
suchenden Hornhautpartie soll den Winkel zwischen Ein- und Ausfallrichtung 
(Beobachterrichtung) halbieren. Das Absuchen der verschiedenen Hornhautabschnitte 
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geschieht durch entsprechende Anderung der Blickrichtung und der Kopfhaltung 
des Untersuchten, sowie Drehung des Mikroskops urn die Horizontalachse. 

Ohne jede besondere Einstellung ist das Endothelmosaik bei irreguHirem Astigma
tismus der Hornhautriickflache zu sehen, z. B. bei Keratokonus im Bereiche der Kegel
spitze oder im Bereiche von perlorierenden Hornhautnarben. 

c) Die Spiegelbezirke der Linse. 
Schon erwahnt wurde, daB der Spiegelbezirk des vorderen Linsenbildes die vordere 

Chagrinierung zu beobachten gestattet.Er erIaubt auch, innerhalb dieser Chagri
nierung die Linsenepithelfelderung zu erkennen, ebenso die Faserung der Rinden
oberflache. Das Epithel ist mit Nitralampe und Bogenlampe deutlicher als mit 
N ernstlampe. 

Nichts ist leichter, als an der Spaltlampe den vorderen Linsenspiegelbezirk 
einzustellen. Bei gerader Kopfhaltung des Untersuchten und z. B. temporaler Stellung 
der Lampe lassen wir das Auge etwas temporal wenden, so, daB dessen Blickrichtung 
den Winkel zwischen Beleuchtungsarm und Mikroskopachse ungefahr halbiert. Die 
letztere findet sich nun in der Hauptausfallsrichtung des von einer beleuchteten 
Partie der Linsenvordedlache ref1ektierten Lichtes. Es ist leicht, diese Stelle der 
Linsenvordedlache durch Hin- und Herbewegen des Leuchtarms zu finden, und 
wir konnen dadurch, daB wir die Blickrichtung des Untersuchten wechseln lassen, 
die Chagrinierung der ganzen Linsenvordedlache absuchen. Unter sonst gleichen 
Bedingungen ist das gleichzeitig iibersehbare Feld urn so groBer, je groBer der 
Kriimmungsradius der Linsenvordedlache ist. Dementsprechend fand ich das Feld 
beim Kaninchen wesentlich kleiner als beim Menschen. 

Wendet man schwache VergroBerungen an, so besteht der Chagrin aus einer 
rautenahnlichen Felderung, wie wir unter ahnlichen Bedingungen eine solche am 
Hornhautendothel fanden 15) 21). Das Epithel konnen wir erst bei 37 facher und starkerer 
VergroBerung deutlich wahrnehmen, doch treten die einzelnen Zellen nie so schad 
zutage, wie die des Endothels. Leichter sind die Einzelzellen bei Jugendlichen zu 
sehen als im Alter . 

. Endlich werden in dem vorderen Linsenspiegelbezirk mit Leichtigkeit die Linsen
faserzeichnung der Rindenvordedlache und die Nahtzeichnung sichtbar (s. Kapitel 
Linse). Diese beiden Erscheinungen tragen wesentlich zu dem Bilde der "vorderen 
Chagrinierung" bei. Entsprechend der verschiedenen Kriimmung der Epithelvorder
und -hintedlache, bzw. Rindenvordedlache * fallen Spiegelbezirk der Epithel
felderung und der Faserung nicht immer genau zusammen. Infolgedessen gelingt es, 
die Epithelfelderung von der Faserzeichnung zu trennen (s. Kapitel Linse). 

DaB der auf der Linsenkapsel schleifende Pupillarsaum eine gewisse, wenn auch 
minimale Impression der LinsenvorderfHiche erzeugt, laBt sich bei manchen, besonders 
jugendlichen Personen, daran erkennen, daB ein giirtelformiger Chagrinstreifen kon
zentrisch zum Pupillarsaum und diesem unmittelbar folgend, erhaltlich ist. 

Als pathologische Veranderungen des vorderen Chagrins erwahnen wir die sub
kapsulare Vakuolenflache 21) (Fliissigkeitskugeln bilden sich sowohl im Epithel als 
auch dicht unter demselben, besonders reichlich im Endstadium der Katarakt), 
und die ihrem Wesen nach noch nicht abgeklarten Ohagrinkugeln 22)23), die vornehm
lich im Greisenauge zu finden sind. 

* Diese verschiedene Kriimmung kommt durch die Zunahme der Epithelliohe nach der 
Peripherie hin zustande. 

3* 
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Ferner ist von uns das "Farbenschillern des vorderen (und hinteren) Linsenspiegel
bezirkes" beschrieben worden, eine Interferenzfarbenerscheinung, welche als ein Sym
ptom gewisser Kataraktformen, wie auch der alternden Linse gelten kann 24). 

Bei Cataracta traumatic a scheint das Fa;rbenschillern nach meinen Beobachtungen 
namentlich dann lebhaft zu sein, wenn die Kapsel nicht verletzt ist (also bei reiner 
Kontusionskatarakt), oder wenn sie sich nach der Verletzung wieder geschlossen hat. 

Wiirde man sich vorstellen, daB das Farbenschillern durch eine diinne Schicht 
von etwa 0,2 Mikra zustandekommt (Farben diinner BHi,ttchen), so konnte man 
annehmen, daB bei Verletzung der Kapsel diese Schicht nicht retiniert wird, wodurch 
das Fehlen des Farbenschillerns bei verletzter Kapsel erkUirt ware. 

DaB dieses Phanomen des Farbenschillerns bei Anwesenheit eines K upfer
splitters im Auge ganz enorm sich steigert, ist als diagnostisch wichtiges Symptom 
zu we;rten (PURTSCHER sen. 178). 

Auf3erhalb des vorderen Spiegelbezirkes ist weder von der Chagrinierung noch 
von den genannten Veranderungen etwas zu sehen. 

Yom Verfasser14) ist auch auf einen hinteren Spiegelbezirk der Linse aufmerksam 
gemacht worden. Dieser letztere laBt ebenfalls eine Chagrinierung erkennen (s. Kapitel 
Linse). Axial besteht diese mehr aus unregelmaBigen langlichen Feldchen und schlan
genahnlichen Linien, peripheriewarts tritt die Faserung der Linsenhinterflache scharf 
zutage. (1m Alter beobachtete ich bisweilen axial und paraxial eine grobe Felderung). 
Beschlage der hinteren Linsenwand und· andere Auflagerungen heben sich, ahnlich 
wie wir es an der Hornhauthinterwand sahen, schwarz aus heller Umgebung abo 

Das (ebenfalls von mir beschriebene)26) oft sehr lebhafte Phanomen des hinteren 
Farbenschillerns kommt vornehmlich im Bereich des hinteren Pols vor und zeichnet 
namentlich die Cataracta complicata aus. In geringerer Auspragung finden wir es 
auch an der normalen alternden Linse und bei Altersstar. Besonders lebhaft ist es 
auch wieder bei Vorhandensein von Kupfer im Auge. 

Ein ahnliches Farbenschillern fand ich haufig auch bei beliebigen Formen von 
Nachstar (s. Kapitel Linse). 

1m Linsenbereiche konnten wir schlieBlich noch die Spiegelbezirke der Diskon
tinuitatsflachen (s. Kapitel Linse) nachweisen 27). In diesen treten Linsenfaser- und 
Nahtzeichnung, eine Reliefbildung im Alter, besondere Formen der Vakuolenbildung 
usw. zutage. Diese letzteren Bildungen sind oft auch im diffusen Lichte zu sehen. 

Die Spiegelbezirke der Diskontinuitatsflachen der Linse sind theoretisch von 
Wichtigkeit. Erst diese Spiegelbezirke liefern namlich den einwandfreien Beweis 
dafiir, daB die betreffende FHiche die Grenze bildet zwischen zwei Medien von ver
schiedenem Index. 

d) Refiexlinien durch Faltung der spiegelnden Grenzfiachen im 
Bereiche der Cornea und der Linsenkapsel. 

Durch die Faltenbildung der BOWMANschen Membran und der Hornhauthinter
£lache, sowie der Linsenkapsel entstehen Reflexlinien besonderer Form und Anord
nung, welche mit Spaltlampe und Cornealmikroskop sichtbar werden, und welche 
von mir 28) nach ihrem optischen Verhalten genauer studiert sind *. 

Als Resultat dieser Untersuchungen sei folgendes erwahnt: 
Eine regelmaBige wellenformige, alternierend aus gleichen und geraden Konvex

und Konkavkreiszylinderspiegeln zusammengesetzte Flache, deren Spiegelscheitel je 

* Ausfiihrliche Darstellung s. in der Originalmitteilung, VOGT 28). 
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in einer Ebene liegen, zeigt bei parallelem zur Zylinderachse senkrechtem Lichtein
fall und bei hinreichender Beobachtungsdistanz zur Zylinderachse parallele Re£lex
linien, deren Lage von dem Verha,ltnis zwischen Beobachterrichtung und EinfaIl
richtung abhangt (Abb.31 gibt Zylinderspiegel von gleichen, Abb. 32 solche von 
verschiedenen Kriimmungsradien wieder). 

Andert sich die Summe von e und {J (d. h. des Winkels, den das einfallende Licht 
mit dem Lot auf die gemeinsame Tangentialebene bildet, und des Winkels der Beob
achterrichtung mit diesem Lot, welche beiden Winkel rechts und links vom Lot 
entgegengesetztes Vorzeichen haben), so verschieben sich aile Re£lexlinien um einen 
entsprechenden, fiir aile gleichen Betrag. 

AuBer fiir den speziellen Fall, daB e ~ {J = 0, erscheinen je zwei Linien zu 

Doppellinien zusammengeriickt. Die Distanzen dieser beiden Linien von der zwischen 
ihnen gelegenen Grenze der beiden Spiegel verhalten sich wie die Kriimmungsradien. 
Der Abstand der Linien von den Spiegelscheiteln kann durch den halben Zentriwinkel 

ausgedriickt werden, welcher gleich ist e ~ {J. 

I' max = der halbe Offnungswinkel des Spiegels, ist erreicht, wenn die beiden 

Linien im Beriihrungspunkte der beiden Spiegel verschmelzen. Wird e ~ {J kleiner, 

so riicken die beiden Linien auseinander. 1st e ~ {J -= 0, so ist die Distanz aller Linien 

diesel be. Bei entgegengesetztem Werte dagegen riicken bisher voneinander entfernte 
e+{J Linienpaare zusammen, um, wenn der entgegengesetzte Maximalwert von 2 

erreicht ist, wieder an der Grenze beider Spiegel zu verschmelzen. 

Werden die Wellen (bei konstantem Kriimmungsradius) £lacher, wird somit 
I' max, der halbe Offnungswinkel der Spiegel, kleiner, so vermindert sich der Maximal-

wert von e ~ {J im gleichen MaBe, und damit der Spielraum, innerhalb dessen die 

Linien der Zylinderspiegel sichtbar sind. 
Die Kop.vergenz der Doppellinien an den Faltenenden ist durch die Abnahme 

der Offnungswinkel der beiden Spiegel bedingt (Ausfiihrliches siehe VOGT 26). 

Der absolute Betrag der Linienverschiebung bei Anderung von e ~ {J ist um so 

groBer (die Linien wandern um so rascher), je groBer der Kriimmungsradius. Mit 
letzterem wachst auch die Breite der Re£lexstreifen. 

Matte Falten lassen die Re£lexlinien entsprechend dem Grade der diffusen 
Reflexion zugunsten der letzteren zuriicktreten. 

Dieses hier dargestellte optische Verhalten der Re£lexlinien laBt sich an kiinst
lich erzeugten Falten glatter Flachen experimentell demonstrieren (Abb. 509). 

Von den Medien des Auges, welche unter pathologischen Bedingungen Reflex
linien wellenformig gekriimmter Grenz£lachen aufweisen, sind als praktisch wichtigste 
die Hornhaut und die Netzhaut hervorzuheben. 

Erstere zeigt bei Phthisis bulbi, Keratitis parenchymatosa (besonders disci
formis) und bei Perforation operativer und nichtoperativer Natur Faltungen der 
Descemeti, die klinisch das Bild tiefliegender Triibungsstreifen ergeben. 

Diese Triibungsstreifen weisen bei Spaltlampenuntersuchung die hier geschil
derten Reflexlinien auf (Abb. 501, 502 usw.), welche die Descemetifalten (wie auch 
Falten der BOWMANschen Membran) scharf von anderen ahnlichen Bildungen (GefaB-
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streifen, Trubungsstreifen im Verlauf der Nervenbahnen, Descemetirisse, Parenchym
spalten usw.) unterscheiden lassen. 

Die Untersuchung mit GULLSTRANDscher Spaltlampe stellt also eine neue 
Methode dar, die Descemetifalten mit Leichtigkeit und Sicherheit nachzuweisen. 

Unsere Beobachtungen zeigen ferner, daB die Descemeti eine Membran mit 
groBer Neigung zur Faltenbildung darstellt, wobei diese letztere als eine der haufigsten 
Erscheinungen bei tiefergehender Keratitis und bei operativer Bulbuseroffnung 
gelten kann. Fast immer sind die Descemetifalten der Ausdruck verminderter Tension, 
niemals Jand ich bei Anwesenheit von DescemetiJalten die Tension erhOht. 

Bei . Phthisis bulbi und besonders bei Keratitis parenchymatosa zeigen sich 
unregelmaBige Faltemormen, bei Perforation (z. B. bei Staroperation) sind sie regel
maBig und stehen zur Wunde radiar (Abb.502). 

Falten mit typischen Reflexlinien beobachteten wir in der vorderen Linsenkapsel 
regelmaBig bei schrumpfender Katarakt. Sie konnen das einzige Symptom der Star
schrumpfung darstellen. 

Je nach Genese zeigt der Querschnitt aller hier aufgezahlten Falten verschiedenen 
Typus. 

Die Re£1exlinien zeigen das fUr die ReHexion einer spiegelnden, zylindrisch
wellemormigen Flache typische Verhalten, wie wir das an einer regelmaBigen derartigen 
Flache abgeleitet und experimentell veranschaulicht haben (Abb. 509). 

IV. Beobachtnng bei indirekter seitlicher Belichtnng. 
Diese Belichtungsweise stellt lediglich eine Modifikation der oben geschilderten 

Untersuchung im regredienten Licht dar. Sie fand dementsprechend bereits dort 
mehrfach Erwahnung. Immerhin unterscheidet sie sich von jener Beleuchtungsweise 
dadurch, daB incidente und regrediente Strahlung dicht nebeneinander sind, wodurch 
nicht nur eine Belichtung der Teilchen von hinten, sondern auch von del' Seite und 
oft gleichzeitig von vorn zustandekommt. Da hierdurch das Bild wesentlich beein
HuBt werden kann, rechtfertigt sich die Trennung dieser Beleuchtung "a latere" 
von derjenigen "a tergo", id est der reinen Regredienz. 

Wenn wir auf der Netzhaut das helle Bild einer Lichtquelle entwerfim, z. B. des 
Kraters einer Bogenlampe odeI' des weiBgliihenden Nernstfadens, so streut dieses 
Bild in die angrenzende Netzhaut Licht aus, welches wieder an den einzelnen Teilchen 
des Gewebes oder der (unebenen) Oberflache diffuse ReHexionen verschiedener In
tensitat und verschiedener Hauptrichtung erzeugt. Wir konnen auf diese Weise 
z. B. an der Netzhaut uber das Relief del' Oberflache AufschluB erhalten, wie das 
besonders gut die zentrische Ophthalmoskopie von GULLSTRAND und die Ophthal
moskopie im rotfreien Licht gestatten. 

In ganz ahnlicher Weise ergibt auch das Buschel der Spaltlampe in Hornhaut, 
Linse und Glaskorper Gelegenheit zur Beobachtung del' "indirekten seitlichen Be
lichtung" . 

Je nach der Richtung des Lichtes zu der Oberflache des getroffenen Teilchens 
erscheint dieses mehr von der Seite, mehr von vorn oder aber von hinten belichtet 
(im letzteren Fall beobachten wir das Teilchen im regredienten Licht, also, wenn es 
dieses nicht durchlaBt, im Schatten, und es hat, was die ophthalmoskopische Beob
achtung der Netzhaut betrifft, bereits HAAB auf diese letztere Moglichkeit hin
gewiesen). 

Die indirekte seitliche Belichtung nutzen wir an der Spaltlampe dadurch aus, 
daB wir sowohl bei Beobachtung im fokalen (incidenten) Licht (s. Methode 1) als 
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auch im regredienten Licht (s. Methode 2) das Mikroskop auf die Grenzen des beleuch
teten Abschnittes einstellen. Dadurch treten z. B. Vakuolenbildungen im Bereich 
der vorderen und hinteren Linsenflache (subkapsulare Vakuolenzone) als auch der 
vorderen und hinteren Hornhautflache viel deutlicher hervor als auf anderem Wege. 

Betrachtet man Beschlage, bzw. einzelne Zellen, unter Bedingungen, welche 
eine indirekte seitliche Belichtung gestatten (s. u.), so nehmen sie plastische Form 
an, wobei sie, je nach Belichtung, den Eindruck von Prominenzen oder aber von 
Vertiefungen hervorrufen. 

Wenn man z. B. bei riickwarts gerichteten Prominenzen der hinte;ren Hornhlwt
wand die Stellung der Lampe nicht beriicksichtigen wiirde, so konnte man statt 
Prominenzen Krater, Vertiefungen in das Hornhautgewebe VOl' sich zu haben glauben. 
(Diese Tauschung ist in der Tat vorgekommen, vg1. den Abschnitt Trugbilder.) In 
Wirklichkeit handelt es sich um das Bild kleinel' Konkavspiegel, welche auf der der 
Lichtquelle abgewendeten Seite hell erscheinen. Der Lichteffekt beweist, daB die 
Gebilde nach der Vorderkammer pl'ominieren, dem Beobachter also die konkave 
Seite zuwenden. 

Eine spezielle praktisch wichtige Art der indirekt-seitlichen Beleuchtung ist 
die DunkelfeldbeleuchtuWJ, wie sie z. B. im Ultramikroskop Anwendung findet. Das 
Lichtbiischel der Lampe wird zum Zwecke der Dunkelfeldbeleuchtung aufJerhalb 
des Gesichtsfeldes gebracht. Das letztere ist also im allgemeinen dunkel, nur die 
zu untersuchenden Objekte erhalten reflektiertes oder abgebeugtes Licht. Um so 
deutlicher treten in dem dunklen Felde diese Objekte, z. B. in klaren Medien Triibungen 
verschiedener Art als belichtete Stellen hervor. A.hnlich wie ein Planet oder Trabant, 
z. B. unser Mond, bei Tage schlecht sichtbar oder unsichtbar ist, trotzdem er von der 
Sonne Licht erhalt, so gilt das auch von den genannten Objekten: Sie sind unsichtbar 
im Tageslicht, treten abel' in Erscheinung, sobald die Lichtquelle aus dem Gesichtsfeld 
herausgetreten ist. 

V. Ratschlage bei der Anschaffung des 
Nitraspaltlampenmikroskops. 

Der Augenarzt verlange die auf verstellbarem Tisch mit schwenkbarem Doppel
arm montierte Nitraspaltlampe, kombiniert mit ZeiBschem binokularem Corneal
mikroskop auf Kreuzschlitten, mit durch Schraube verschiebbare;r Kinnstiitze und 
freibeweglicher fixierbarer Stirnstiitze. Der Beleuchtungsarm trage die schmale 
Beleuchtungslinse nach VOGT von 10 cm Brennweite. Uberfliissig ist das Abblen
dungsrohr, iiberfliissig die Vorrichtung zur Einschaltung farbiger Glaser. Zweimal 
Okular 2, das eine ist MeBokular, Objektiv F 55, Objektiv A 2. Nur fiir besondere 
Zwecke sind notig: Objektiv A3 und Okularpaar 4, eventuell 5, VOGTscher Winkel
messer, eventuell Linsenhalter von ARRUGA. Als iiberfliissig hat sich dem Verfasser 
die 191~ von ihm angegebene und von der Firma ZeiB in den Handel gebrachte Kugel
gelenkeinschaltung am schwenkbaren Doppelarm erwiesen, welche im Verein mit del' 
Drehbarkeit des Beobachtungsarmes und des Lampentubus nicht nul' Drehbarkeit 
des Schnittes um die Horizontale, sondern auch um die Vertikalachse ermoglicht. 

Man bestelle Nitralampen mit schlierenfreier K uppe der Glashulle und man er
innere sich beim Gebrauche daran, daB die Brenndauer etwa 100 Stunden betragt. 
Erscheint schon vorher die Lampe geschwarzt oder das Bild der Spirale (Abb. 11 
normaler Faden) gelockert, so ist eine neue Lampe einzusetzen. ZweckmaBiger als 
ein Leitungswiderstand ist der S. 7 genannte Transformator. Nach Montierung 
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der Apparatur unterlasse man nicht die Kontrolle der Spannung mittels Mikrovolt
meter (8 Volt), welche Kontrolle spater zu wiederholen ist. 

N icht zu empfehlen ist nach meiner Erfahrung das Zeillsche "kombinierte Spalt
lampenophthalmoskop", das gleichzeitig auch noch die Untersuchung im VOGTschen 
rotfreien Licht und die stereoskopische Ophthalmoskopie nach GULLSTRAND ermog
lichen soll. Die kombinierte Apparatur weist zahlreiche Unvollkommenheiten auf, 
die sie praktisch unbrauchbar machen. 

VI. Einstellnng nnd 6ebrauchsanweisung 
des Spaltlampenmikroskops. 

Die Einstellung der Nitraspaltlampe und der Mikrobogenlampe werden zweck
maBig gesondert geschildert. 

a) Nitraspaltlampe. 
Die Lampe wird justiert. Die Spalte (7 in Abb. 1) stehe vertikal (Schraube 4) 

und sei durch die Blende (20 Abb. 5) nicht verdeckt, sie stehe maximal offen (sie 
wird geoffnet oder geschlossen mittels Schraube 8*. Jetzt wird die Schraube 4 
gelockert. Der die Lampe enthaltende Tubus kann jetzt verschoben werden. 
Die Lampe wird angeziindet (Schalter 1) und der Tubus so gedreht, daB der 
Gliihfaden vertikal steht. Diese vertikale Stellung kontrolliert man mittels 
eines weiBen Papiers, das man dicht hinter die Beleuchtungslinse 19 schaltet 
(Abb. 11). Auf diesem Papier erscheint das umgekehrte vergroBerte Bild der Faden
spirale mit ihren farbigen Saumen. Dadurch, daB man den Lampentubus in der 
Langsrichtung verschiebt, trachtet man nun ein moglichst scharfes Bild der Faden
spirale zu erhalten. 1st diese Scharfe erreicht, so wird durch Anziehen der Schraube 4 
der Tubus wieder fixiert. Nun wird, wieder unter Vorschalten des Papiers, dur<lh 
Drehen del' Schrauben 2 und 3, sowie 5 (die in Wirklichkeit seitlich steht) dafiir 
gesorgt, daB das Fadenbild mit seinem mittleren Abschnitt genau in die Mitte der 
Blende der Linse 19 fallt (Abb. 11). Die Beleuchtungslinse 19 (Kondensorlinse mit 
Blende), die mit Schraube 16 sich verschiebt, befinde sich bei dieser Justierung in 
del' Mitte des Schlitzes S ** und etwa in der Hohe des Spaltes 7 (letztere Stellung 
beziehe man nach Lockerung der Fixierschraube 18 bzw. 17). 

Der auf dem vertikal verschieblichen Stuhl *** sitzende Patient setzt das 
Kinn fest auf die Kinnstiitze (Textabb.2) und lehnt die Stirne an den Bogen der 
Stirnstiitze 29. Zu diesem Zwecke sind Stuhl und Kinnstiitze, sowie Tisch Ti in 
passende Hohe zu bringen, welche je nach der Rumpflange und Kopfhohe des Patienten 
variiert. Der Stuhl des Beobachters sei daher ebenfalls vertikal verschieblich. Besteht 
bequeme Stellung sowohl des zu Untersuchenden als des Beobachters, so wird durch 

* Man weise Lampen, bei denen die Schraube unten, statt oben angebracht ist, zuruck. 
** Dieser Schlitz sollte in kunftigen Modellen 2-3 cm Hinger gewahlt werden, unter gleich

zeitiger Verlangerung des Armes (14) urn 1 cm. Durch diese Verlangerung wird die Einstellung, 
speziell auf der gekrenzten Seite, erleichtert. 

*** Zu empfehlen sind n.icht Drehstiihle, sondern die viel rascher zu handhabenden Stiihle 
mit Federfixierung. In der Kliuik benutzen wir solche der Firma Girsberger, OberdorfstraBe 24, 
Zurich. 

Unpraktisch und zeitraubend ist ferner die von der Firma ZeiB neuerdings eingefiihrte 
Fixierbarkeit der Kinnstutze mittels Fixierschraube an Stelle der Verstellbarkeit durch Mutter 25 
(Abb. 1). 
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Drehen des Ringes 25 das Mikroskop in Augenhohe des zu Untersuchenden gebracht 
und durch Drehen der Schrauben 33 und 34 des Kreuzschlittens eingestellt. 
Schraube 10 wird voriibergehend zur genaueren Einstellung gelockert. Durch Drehen 
von Schraube 26 am Lampenstativ bringt man den Beleuchtungsarm 14 in passende 
Hohe. Sodann wird del' Beleuchtungsarm 14 in eine mittlere Winkelstellung (40-50 0 ) 

gedreht, wobei mit beiden Handen die Gelenke 37 und 39 bedient werden. Das 
Lichtbiischel ist jetzt auf das zu untersuchende Auge gerichtet. Die Hohenstellung 
ist noch durch Drehen von 26 zu prazisieren, wobei die eine Hand des Beobachters 
den Beleuchtungsarm halt. 

Nun beginnt die Fokussierung durch Drehen derSchraube 16 und durchAnnahe
rung odeI' Entfernung der Lampe (Anderungen der Gelenkstellungen 37 und 39. 
Die Feinfokussierung in dem zu untersuchenden Gewebe (Hornhaut, Linse, Glas
korper) wird im Mikroskop bei 24facher LinearvergroBerung (Ok. 2, Obj. A 2 ) kon
trolliert. Die Kanten des prismatischen Schnittes sollen scharf in Erscheinung treten. 

b) Mikrobogenspaltlampe. 
Wir erortern die Anwendung des von uns beniitzten Modells (Abb.8 u. 9). 
Die Gebrauchsanweisung unserer Mikrobogenspaltlampe ist folgende: Vor Ein

schaltung des Gleichstroms wird das Gehause G herausgezogen (Abb. 9), die Kohlen 
werden nach dem Elektrodentragel' mittels Schlitten (Schraube 42) moglichst vor
geschoben und mittels Hebel 44 zur annahernden Beriihrung gebl'acht. Nach Auf
setzen des Gehauses wird der Gleichstrom eingeschaltet, die obere (wagrechte) Kohle 
soIl den (an der groBel'en Helligkeit erkennbaren) Krater bilden (im gegenteiligen 
Fane ist der Steckkontakt vel'kehrt eingesetzt). Durch das Fenster 40 wird die 
Kohlenstellung kontrolliert und wenn notig durch Verstellung des Hebels 44 reguliert. 
(Diese Regulierung ist der selbsttatigen Uhrvol'richtung, die meist schlecht funk
tioniel't, vorzuziehen). Abb. 33: richtige Stellung der Kohlen, Abb. 34a und b: 
falsche Stellung der Kohlen. 

Die Spalte 7 muf3 verengerbar sein, was bei der Bestellung del' Lampe ausdriick
lich zu verlangen ist, da eine nicht verengerbare Spalte den Hauptzweck del' Methode 
nicht erreicht. Die Vorrichtung zul' Vel'engerung muB ferner hitzebestandig sein, 
sonst wird sie bald unbrauchbar. Auch hiel' solI die Schraube zur Verengerung oben, 
nicht unten stehen. 

Durch Drehen der Schraube 5, sowie darauf der (in del' Abb. 8 nicht sichtbaren) 
Seitenschraube 5 der Abb. 5 wird jetzt der Krater auf die Blende der Beobach
tungslinse 50 gerichtet. Scharfe dieses Kraterbildes auf der Blende wird durch Ver
schiebung des Schlittens nach Lockerung der Schraube erreicht. (Die Lampe muB 
so gebaut sein, daB diese Verschiebung bis zur vollen Scharfe des Kraterbildes 
auf der Blende der Beleuchtungslinse geschehen kann, sonst ist die Lampe zuriick
zuweisen!) Ist das Kraterbild scharf und sitzt es in der Blende, stehen ferner die 
Kohlen richtig (Abb. 33), so ist die Lampe gebrauchsfertig. Um den zu Untersuchenden 
mit der Lichtfiille nicht zu el'schrecken und zu iiberblenden, empfiehlt sich zunachst 
Spaltenverengerung auf 1 mm oder weniger. Der Lichteinfall sei, um Maculaschadi
gungen auszuschlieBen, moglichst schrag. Der zu Untersuchende wird gewarnt, in 
die Lichtquelle zu blicken. 

Eine Homogenitat des fokalen Biischelquerschnittes erzielen wir hier vor allem 
wieder mit der oben etwahnten, von mil' eingefiihrten Abbildungsweise, also mit 
der Projizierungdes Kraters del' Bogenlampe auf die Blende del' Beleuchtungslinse 19 
(Abb.1). 
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VII. Erlernnng der Technik. 
Die Spaltlampenmikroskopie ist wesentlich leichter an der Nitraspaltlampe zu 

e;rlernen, als an der komplizierter zu handhabenden Mikrobogenspaltlampe. 
Del' Anfanger iibe die Fokussierung zunachst an Objekttragern, die er mittels 

Heftpflasterstreifen an der Stirnstiitze fixiert, sodann an frisch en, mittels eines 
Hackens aufgehangten Schweins- und Rindsaugen. Erst dann gehe er zu der erheblich 
schwierigeren Anwendung am lebenden Objekt iiber. Grundsiitzlich beobachte er nie 
bei schlecht oder gar bei nicht fokussiertem Buschel. 

Fiir den Anfanger am miihsamsten ist die durch beide Hande vorzunehmende 
gleichzeitige Richtung des Biischels und dessen Fokussierung auf die Gewebsstelle, 
bei synchroner Einstellung des Mikroskops auf das nie ganz luhende Objekt. Standig 
miissen die beiden Hande arbeiten, korrigieren, regulieren. Schon VOl' Jahren und 
kiirzlich wieder suchte man dieser Schwierigkeit dadurch zu begegnen, dafJ man 
Lampe und Mikroskop in fixe Verbindung bringen wollte, derart, dafJ die mikroskopische 
Einstellung stets mit dem Fokus des Buschels koinzidierte. Jeder jedoch, der die ge
schilderten Beleuchtungsmethoden aufmerksam studiert, wird einsehen, daB eine 
derartige feste Verbindung ganz einfach undenkbar ist, will man nicht auf die An
wendung der verschiedenen Beleuchtungsmethoden und damit auf ein Hauptprinzip 
der Spaltlampenmikroskopie verzichten. Oder wie soli ich iiberhaupt noch im regre
dienten Licht, im Spiegelbezirk oder im indirekt-seitlichen Licht untersuchen konnen, 
wenn mein Mikroskop zwangsweise nur gerade auf den Fokus des Biischels gerichtet 
und eingestellt ist 1 Nicht einmal der optische Schnitt ware in seinen verschiedenen 
Teilen mehr absuchbar. Es hieBe somit das Prinzip des Spaltlampenmikroskops 
zerstCiren, wollte man jene fixe Verbindung schaffen. 

GewiB stellt die Technik der Spaltlampenmikroskopie Anforderungen, die viel
leicht etwa denen der Ophthalrooskopie vergleichbar sind. Mit ihrer Eroberung geht 
aber Hand in Hand der Einblick in eine neue biologische Welt. Der Beobachter 
lernt Befunde schon physiologischer Art beurteilen, von denen er bisher nichts wuBte: 
Die Beschaffenheit des Randschlingennetzes in der J ugend und im Alter, die Varia
tionen des Palisadensystems und der Limbuspigmentierungen, die physiologischen 
Pigmentstaubchen und Lymphocyten der Hornhautriickflache, die Piinktchen des 
Kammerwassers, den Pupillarpigmentsaum in seinen zahlreichen Varianten, die 
physiologischen Reste auf der Krause und auf der Vorderkapsel, den Sphincter 
iridis, die Varianten der senilen Pupillarpigmentdestruktion, die mannigfaltigen 
angeborenen und senilen Hornhaut- und Linsenveranderungen, die Reste der hinteren 
Tunica vasculosa und der Arteria hyaloidea, die Varianten und Zerfallserscheinungen 
des Glaskorpergeriistes usw., und die Mannigfaltigkeit neuer pathologischer Befunde 
ist unerschopflich. 

In dieser Welt neuer Erscheinungen lernt er allmahlich Physiologisches yom 
Pathologischen trennen. Er erhalt vor aHem auch einen Einblick in jenes unauf
haltsame biologische Geschehen, das wir als prasenilen und senilen ZerfaH bezeichnen 
und deren erste zarte Anfange sich am Spaltlampenmikroskop schon in verhaltnis
maBig jungen J ahren kundgeben. 

1st einmal der Anfanger durch Ubung so weit, daB die vel'schiedenen Schrauben
einstellungen des Mikroskopes und der Lampe synchron und reflektorisch, ohne Uber
legung, erfolgen, so bedeutet die Spaltlampenmikroskopie nicht mehr eine Erschwerung 
und Komplizierung der Untersuchungstechnik, sondern im Vergleich zu den friiheren, 
viel miihsameren und viel weniger genauen Methoden eine aufJerordentliche Erleichte-
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rung und Abkurzung. Aber vielmonatige und jahrelange tagtagliche tTbung ist, wie 
bei der Ophthalmoskopie, Bedingung zur Erreichung dieser Meisterschaft. 

VIII. Sichtnng des 1\Iaterials. 
a) Die Umgrenzung des Normalen. 

An die normalen Befunde reihen sich in den einzelnen Abschnitten dieses Buches 
jeweilen die senilen Veranderungen. Ihnen schlieBen sich andere degenerative, 
z. T. nicht deutbare, z. T. vielleicht ebenfalls senile Befunde an. Es folgen die 
entzundlichen Erscheinungen und schlieBlich die Verletzungen. 

Einer scharfen derartigen Gliederung bieten sich verschiedene Schwierigkeiten, 
die schon bei der Differenzierung normaler und seniler Merkmale zu Tage treten. 
Ais normal gilt, was der Mehrzahl aZZer Individuen eigen ist. Bei naherem Zusehen 
erkennen wir aber, daB diese Definition nicht ohneEinschrankung gilt.· Eine 
dreistrahlige vordere Linsennaht z. B., odeI' eine bestimmte Hornhautkrummung, 
oder eine fast ausnahmslos helle Irisfarbe zeichnet das neugeborene Auge aus, also 
die groBe Minderzahl der Augen, und doch haben aIle die drei Merkmale als normal 
zu gelten. Sie sind esin Wirklichkeit fur eine bestimmte Altersstufe. In analoger 
Weise wird man die starker opake Hornhaut des 50- oder 60jahrigen, seine starker 
entwickelte Pinguecula, seine starker sklerosierte und gelber gefarbte Linse nicht 
als pathologisch hinstellen diirfen, denn die tTberzahl der Personen auch dieses Alters 
teilt diese Merkmale. 

Wir erkennen somit, daB die genannte Definition des Normalen immer nur fur 
bestimmte Altersstufen zutrifft. Mit fortschreitender Entwicklung und fortschrei
tendem Alter andert sich das morphologische Bild, im selben Alter ist es fur die Mehr
zahl der Individuen dasselbe. Keine Linse und kein Glaskorper eines 70jahrigen 
ist noch klar, die ubergroBe Mehrzahl der Linsen dieses Alters weist Trubungen 
verschiedenen Grades auf. Dasselbe gilt fUr die Hornhaut (Gerontoxon). Wir diirfen 
somit sagen, daB Linsen-, Glaskorper- und Hornhauttrubungen fur das betreffende 
hohe Alter als normal zu gelten haben. 

Wir sehen, die Definition von "normal" bedarf einer Einschrankung: Normal 
ist, was der groBen Mehrzahl der Individuen einer bestimmten Altersstufe zukommt. 

Aber auch diese Definition ruft Widerspruchen. 1st denn eine ausnahmsweise 
klareHornhaut odeI' eine ausnahmsweise klareLinse eines 70- oder 80jahrigen nicht mehr 
normal 1 Nach der Definition des Begriffes "normal" muBte ein solcher Zustand als 
abnormal gelten. Der Widerspruch ist ein scheinbarer, sobald wir uns erinnern, daB 
wir biologische M erkmale vor uns haben. Solche Merkmale unterliegen dem Gesetze der 
Variation. Vergleichen wir eine groBe Zahl von Linsen jenes Alters, so zeigen sie 
verschiedene Trubungsgrade. Von der klaren oder fast klaren Linse finden wir aIle tTber
gange bis zur Totaltrubung. Unter allen diesen Varianten sind mittelgradige Trubungen 
die haufigsten, die klare und die total trube Linse sind Extreme. Die klare Linse 
des 70jahrigen ist also lediglich die eine extreme Variante eines biologischen Merkmals. 

Diese biologische Betrachtungsweise laBt uns also den Begriff "normal" weiter 
fassen. Normal ist nicht mehr ein einziger, eng begrenzter Zustand, sondern als 
normal haben die Varianten des M erkmals der betreffenden Altersstufe zu gelten. 

So konsequent aber diese biologische Auffassung erscheinen mag, so darf man 
sich nicht verhehlen, daB sie sich mit den landlaufigen Vorstellungen von "normal" 
und "krankhaft" nicht deckt. Normal und krankhaft beziehen sich nach allgemeinem 
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Sprachgebrauch auf die Funktion. Leidet die Sehscharfe z. B. zufolge mangelhafter 
Durchsichtigkeit der Linse, so gilt dieser Zustand als krankhaft. Niemand zogert, 
beliebige senile Merkmale, die zu Funktionsstorungen fiihren, als pathologisch 
aufzufassen. Die biologische Auffassung deckt sich also keineswegs mit derjen,igen 
der Praxis. Wo der Biologe lediglich graduelle Unterschiede einer und derselben 
Variante erblickt, differenziert die Praxis nach der Funktionsstorung. Ein "Alters
star" mit Sehstorung ist eine Krankheit, wiewohl er lediglich die extreme Variante 
einer bei alten Leuten regelmaBig vorkommenden Linsenveranderung darstellt. 

Wer schlieBlich vom reinmorphologischen Standpunkte aus geneigt ware, nur 
solche brechende Medien als "normal" zu bezeichnen, die frei sind von jeder Trubung, 
wiirde die Unhaltbarkeit auch dieser Definition erkennen. Die Spaltlampenmikro
skopie laBt namlich in jedem Alter kaum eine Hornhaut oder Linse frei von Triibungen 
erscheinen. RegelmaBig entdeckt die sorgfaItige Untersuchung mehr oder weniger 
starke Veranderungen, insbesondere in der Linse. Eine "normale" Linse im mor
phologischen Sinne ware also eine extreme Raritat. Sie wiirde sich in den gelaufigen 
Begriff des Normalen nicht einfiigen. Wir umgehen diese Tatsache auch hier am 
besten mittels der biologischen Betrachtungsweise: Die Triibungen sind Varianten eines 
biologischen Merkmals. Eine Untersuchung an groBerem phanotypischem Material 
miiBte einen haufigsten Mittelwert diesel' "physiologischen". Triibungen ergeben. 

Man wird auf Grund del' hier mitgeteilten Tatsachen in vielen Fallen, je nach 
dem Standpunkt, den man einnimmt, eine und dieselbe Veranderung das eine Mal 
als normal, das andere Mal als pathologisch auffassen konnen. 

Insbesondere zwischen "normal" und "senil" bestehen flieBende Ubergange 
und eine scharfe Trennung war im Nachfolgenden, speziell in den Abschnitten Horn
haut, Linse und Glaskorper nicht immer durchfiihrbar. 

b) Die Trennnng degenerativer nnd entziindlicher Erscheinnngen. 
Schwierigkeiten wieder anderer Art bestehen fiir die Scheidung senil-degenerativer 

Merkmale gegeniiber den durch Entziiudungsvorgange oder toxische Wirkung be
dingten. So kann z. B. ein primar degenerativer ProzeB von entziiudlichen Reaktionen 
gefolgt sein. Doch kann das Auge als dasjenige Organ gelten, an dem die Unter
scheidung in erster Linie moglich ist. Denn die vitalen Vorgange lassen sich hier 
in ihrer Entwicklung miiheloser und unmittelbarer, von Etappe zu Etappe fort
schreitend, verfolgen, als etwa auf anatomischem Wege. 

Unter den degenerativen Vorgangen stehen an Haufigkeit und Buntheit die 
senilen und prasenilen M erkmale voran. Sie sind in der Mehrzahl der FaIle durch 
die Keimesanlage bedingt, also vererbt. Als Beispiele hebe ich wegen ihrer Dignitat 
die senile und prasenile M aculadegeneration * und die Oataracta senilis et praesenilis* 
hervor. Ebenfalls vererbt sind Gerontoxon, Pinguecula**, wie auch umgekehrt 
das lange Verschontbleiben von senilem ZerJall (also auch die lange Lebensdauer) als 
exquisites Erbmerkmal zu gelten hat. Beim einen Individuum treten senile Zerfall
erscheinungen friiher auf, beim anderen erst spater, beim einen sind sie voll aus-

* Vgl. z. B. A. VOGT: "Vererbung in der Augenheilkunde", Munch. med. Wschr. Nr 1, 1 (1919) .. 
Ferner A. V OGT: "Der Altersstar, seine Hereditat und seine Stellung zu exogener Krankheit. 
und Senium", Z. Augenheilk. 40, 123 (1918). A. VOGT: "Neuere Ergebnisse der Vererbungs
forschung in der Medizin", Verh. d. schweiz. naturforsch. Ges. II. Teil, 58 (1925). GARFUNKEL: 
"Die Erblichkeit der Cataracta senilis", Arch. Klaus-Stiftg 2, 71 (1926). (Orell-Fu13h, Zurich.) 

**) Vgl. aus meiner Klinik VOGELl: "Uber die Altersveranderungen usw.", Inaug.-Diss .• 
ZUrich 1923. 
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gebildet, beim anderen - trotz vielleicht hohen Alters - sind sie erst angedeutet 
oder sie fehlen noch ganz. 

Diesem rein degenerativen, senilen Gesehehen, wie es am siehtbarsten am 
Integument, an den senilen und prasenilen Runzeln der Haut, am senilen und pra
senilen Ergrauen der Haare, am senilen Haarausfall zu Tage tritt (als extreme 
Variante eines biologischen Merkmals gegeniiber dem langen Ver8chontbleiben von 
diesen Altersveranderungen), begegnen wir am Auge im Gerontoxon, in der Briichig
keit und ZerreiBliehkeit der Conjunctiva, in den Descemetiwarzen, in der Depig
mentierung des Pupillarpigmentsaums, dem Zerlall des retinalen Irispigmentblattes, 
der Rigiditat der Pupille, den Triibungen der Linse, der Destruktion des Glaskorper
geriistes, den senilen Veranderungen des Opticus und der Retina, den Warzen der 
Glaslamelle usw .. In diesen Merkmalen wird niemand den senilen, primiir degenerativen 
Charakter verkennen, um so weniger, als die Hereditat soleher Merkmale nachweisbar 
ist. Niemand, der nicht metaphysische Wege vorzieht, wird etwa das Gerontoxon 
oder die senile Atrophie des Sphincter pupillae als entziindliche oder toxische 
Wirkungen hinstellen wollen. 

Komplizierter liegen dagegen die Verhaltnisse dort, wo es sich um reakti'oe 
Auswirkungen primarer Zerlallserscheinungen handelt. Bekannt ist die Empfind
liehkeit des Pigmentepithel8, das auf aIle moglichen Reize, vor allem aueh auf de
generative Veranderungen der anliegenden AderhautgefaBe mit 'Wanderungen und 
Wucherungen zu antworten p£legt. So bedingt die senile Sklerose und Obliteration 
der macularen Chorioeapillaris Storungen des Pigmentepithels, die durch Weg
fall oder Anderung der Ernahrungs£liissigkeit verstandlich werden. Analogen Ver
anderungen ruft auch die im Alter so haufige periphere Atrophie jener GefaBhaut, 
wie sie klinisch und histologisch eingehend von KUHNT geschildert worden ist. Das 
Versagen der Tunica nutrix ist hier die Ursache der reaktiven Vorgange, die sieh 
ophthalmoskopisch und aueh histologiseh nicht mehr sieher von entziindlichen und 
toxisehen Prozessen trennen lassen, und es ist verstandlich, daB dieselben (wie 
iibrigens die myopisehen Prozesse) friiher viel£aeh als entziindlich-infektios oder 
toxiseh angesehen wurden. Und doeh ist der rein degenerative Charakter hier nicht 
weniger klar als bei analogen Veranderungen im Gehirn (Reaktionen nach arterio
sklerotischem GefaBverschluB, naeh Apoplexien usw.). 

Eine besondere Stellung nehmen die reaktiven Erseheinungen ein, welehe dureh 
abgelagerte nicht organisierte Fremdstoffe hervorgerufen werden. 

Wenn wir, wie hier im Abschnitt "Hornhaut" gezeigt werden wird, nach Ein
lagerung oder Ausscheidung von gewebsfremden Substanzen, wie Krystallen in das 
Hornhautgewebe, zunaehst Reaktionslosigkeit (z. B. Fall Abb. 239) feststellen, spater 
aber in einzelnen Fallen angelockte GefaBe finden, die zu den Krystallherden hin
ziehen (z. B. Fall Abb. 256) oder gar Reizungen der benaehbarten Uvea auftreten 
(Fall Abb. 241, 242), so liegt aueh hierin kein Grund fiir die Annahme eines primar 
entziindliehen Charakters des Krankheitsbildes. 

Es iiberrascht demnach nicht, daB der Resorption solcher Krystallmassen die 
Riiekbildung der GefaBe auf dem FuBe folgt. Eine Sto££weehselstorung, sei dieselbe 
allgemeiner oder rein lokaler Art, hat (nehmen wir an, auf toxisehem Wege) zur 
Anloekung der GefaBe gefiihrt, und wir lassen uns von dem klinischen Bilde leiten, 
wenn wir hier, trotz vorhandener Entziindung, eine primar-entziindliche Ursache 
aussehlieBen *. 

* Der degenerative, nicht entzundliche Charakter auch der gesohlechtsgebunden vererbten 
(Leberschen) Opticusatrophie wurde kiirzlich durch den ersten bei diesem Leiden erhobenen 
histologischen Befund (Oberarzt Dr. K. REHSTEINER) festgestelit. 



Spezieller Teil. 

Erster Abschnitt. 

Die normale Hornhaut, ihre senilen und 
pathologischen Veranderungen. 

Die nachfolgende Darstellung der normalen und kranken Hornhaut macht keines
wegs Anspruch, dieses vielgestaltige Gebiet auch nur annahernd zu erschopfen. Es 
bleibt hier der Spaltlampenmikroskopie noch ein weites Feld offen. 

Die bunte Mannigfaltigkeit der Pathologie eines so kleinen und scheinbar so ein
fachen Organteiles, wie der Hornhaut, wirkt uberraschend. Das Ratsel dieser Bunt
heit liegt aber in der ungeheuren Dignitat dieses Organs, durch dessen Schaffung 
die Natur ein kompliziertes optisches Problem in ingenioser Weise loste. Die erbliche 
Konstanz unserer Hornhautbrechkraft ist das Ergebnis einer endlosen Evolution. Wie 
viele differente Gene muBten entwickelt und erblich verknupft werden, um diese 
Konstanz zu garantieren! Heute schon kennen wir als solche Erbgene die Hornhaut
groBe *, die WolbungsgroBe (der Krummungsradius vererbt sich bis auf Bruchteile 
eines Millimeters, eine Exaktheit, die um so staunenswerter ist, als es sich um 
weiches organisches Gewebe handelt!), ferner die Krummungsbeziehungen der 
Einzelmeridiane zueinander. Die Keratokonusstammbaume weisen darauf hin, 
daB auch Elastizitat und Gewebsfestigkeit erblich fixiert sind, ebenso wie die Fak
toren, welche die Luciditat dieses der AuBenwelt exponierten Gewebes garantieren, 
auf Erbanlage beruhen mussen(erbliche Trubungen bei GROENouwscher Krankheit 
usf.}. Die Kompliziertheit dieses erblichen Geschehens geht noch weiter, wenn wir 
der Harmonie gedenken, die trotz der Variationen der optischen Konstanten des Auges, 
vor allem derjenigen der Hornhautbrechkraft, durchschnittlich immer wieder zu Em
metropie fuhrt. Es kann diese Harmonie doch wohl nur auf genetischen Beziehungen 
dieser Konstanten untereinander beruhen. Erinnern wir uns, daB Beziehungen ahn
licher Art sogar zwischen Hornhautbrechkraft und Netzhautanlage gefordert werden 
mussen, wie die Stammbaume von Albinismus solum bulbi und von heterotypischem 
Konus es unzweifelhaft dartun. 

Der Dignitat der Hornhautfunktion entspricht somit ein ebenso vielgestaltiges 
als streng geregeltes Erbgeschehen. Darin liegt aber der Schlussel fur die erwiihnte 
Buntheit pathologischer StOrungen, wie sie uns heute vor allem das Spaltlampenmikro
skop aufdeckt und klaren hilft. Denn je mannigfaltiger die erblichen Bedingungen 
organischen Werdens, um so mannigfaltiger auch die Moglichkeiten von Storungen. 
Veranschaulichen wir uns dies an irgendeinem kunstvollen Mechanismus, etwa einer 
Taschenuhr. Deren Storungsmoglichkeiten sind aus rein mechanischen Grunden 

* Vgl. z. B. die Studien von FrI. Dr. ROSA PETER aus meiner Klinik: Uber die Cornea
groBe und ihre Vererbung. Graefes Arch. 11/), 29 (1924). 
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vielgestaltiger und verwickelter als etwa diejenigen einer Sand- odeI' Sonnenuhr. 
Jenen komplizierten Mechanismus der Uhr konnen wir der hochdifferenzierten erb
lichen Bedingtheit der Cornea an die Seite stellen: Die Storungsmoglichkeiten sind 
auch hier zahlreicher und verwickelter als etwa bei der organisatorisch und funk
tionell viel niedriger stehenden Aderhaut, die eben lediglich nutritiven Zwecken 
dient, und deren Pathologie entsprechend eintt'mig ist, oder bei der Sclera mit ihren 
ebenfalls monotonen Krankheitsbildern, oder gar bei bloBem Binde- oder Fett
gewebe. 

Erblicken wir daher in der Bedeutung der Funktion die Ursache des groBartigen 
entwicklungsgeschichtlichen Aufwandes, in del' Kompliziertheit des letzteren da
gegen die Grundlage der Mannigfaltigkeit der pathologischen Storungen. 

I. Normale Cornea und normaler Limbus* 
im optischen Schnitt. 

a) Breiter nnd verschmalerter prismatischer Schnitt. 

Abb.35. Schemati8che Dar8tellung des BU8cheldurchtritt8 durch die normale Oornea, 
Tiefenlokali8ation in der Oornea (vgl. S. 13-21). 

abc d Hornhautvorderflache (Eintritts£lache), b d "vordere Kante", die beson
ders scharf nach Eintropfen von etwas Fluoresceinlosung hervortritt (Abb. 24a, 24 b). 
b f d h die fur die Lokalisation wichtige Schnittflache, Kante e g in pathologischen 
Fallen deutlicher**. e f g h Hornhauthinterflache (Austritts£lache). In dieser erschei
nen z. B. die Pracipitate. Diese sind im Bereiche von a e c g nicht zu sehen. Von 
f h nach e g hin werden sie allmahlich unscharfer (vgl. z. B. Abb. 444), infolge Dber
lagerung durch dickere belichtete Partien. 

Die Tiefenlokalisation einer beliebigen Hornhautstelle geschieht durch Ein
tretenlassen derselben in die Schnitt£lache b f d h ***. Steht z. B. die Lampe 
temporal (Abb. 35, rechtes Auge), so bringe man die Schnitt£lache b f d h (und damit 
das ganze Lichtbuschel) temporal von der zu bestinimenden Stelle. Der letzteren 
wird nun b f d h sorgfaltig genahert, bis die Stelle eben gerade in del' Schnittflache 
(b f d h) sichtbar wird. (Braun belichtete Stelle des Fremdkorpers F K in Abb. 23a 
und b. Die Lage des Fremdkorpers ist die Hornhautmitte, da die erst belichtete 
Partie desselben gleich weit von b d wie von f h entfernt ist.) Dadurch ist die Lage 
innerhalb der Schnittflache b f d h und daher auch innerhalb der Hornhaut bestimmt 
(vgl. Text, S. 16, 17). In ahnlicher Weise laBt sich in der Lin8e lokalisieren. 

Auf die Kanten b d und f h ist das Lichtbuschel besonders zu regulieren und 
das Mikroskop gesondert einzustellen. Fur die Lokalisation wahlen wir sodann eine 

* Die Lichtrichtungist, soweit dies zum Verstandnis notig erscheint, in den .Abbildungen 
durch einen Pfeil angedeutet. 

** Namlich bei Triibung der hintersten Hornhautschicht, z. B. bei Keratitis parenchymatosa 
und nach derselben. Haufig jedoch ist die Kante e g auch in normalen Fallen sichtbar, besonders 
in der Hornhautperipherie. Ferner als senile und prasenile Erscheinung (s. auch S. 17). Durch 
Buschelverschmalerung wird die Kante e g auch im intakten Gewebe deutlicher, besonders 
im Mikrobogenlicht. 

*** Diese braucht an sich nicht sichtbar zu sein, wenn nur b d und f h deutlich sind, b f d h 
ist dann die durch diese beiden Kanten gelegte Ebene. Der Eintritt der betrachteten Hornhaut
stelle in die Schnittflache ist an der Belichtung kenntlich (.Abb. 23 a). 
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mittlere Einstellung. Gewohnlich verwenden wir zur Tiefenlokalisation die 24fache 
VergroBerung (Ok. 2, Obj. a2). Wesentlich erleichtert wird die Ubersicht durch 
Spaltenverengerung (Abb. 24 b, Abb. 36). 

Abb. 24a. Der normale prismatische Hornhautschnitt nach Fluoresceineintraufelung. 

(Spalte ahnlich weit wie in Abb. 35). abc d Hornhautvorderflache, b f d h Seiten
flache (Lokalisationsflache), e f h (g nicht sichtbar) Hornhautruckflache. Schnitt
dicke etwa 0,7 mm. 25fach vergroBert. 

Abb. 24b. Abb. 36. Stark verschmaleTtes Buschel (d'unner optischer Schnitt). 

Mikrobogenspaltlampe, Krater auf der Blende der Beleuchtungslinse abgebildet 
(vgl. S. 4). Das Buschel ist in Abb. 24b auf etwa 40, in Abb. 36 auf 20 Mikra ver
schmalert. Gebiet des unteren Limbus. Die Kanten a c, b d und f h (Abb. 35) sind 
trotzdem sichtbar. (Es ist wieder etwas Fluorescein in den Bindehautsack getraufelt.) 
Man beachte in Abb. 36 die kurzen gelben Striche, die den Nervenschnitten ent
sprechen. V orn la(Jt sich deutlich das Epithel (grun) vom Parenchym scheiden. Zwischen 
dem griinen Streifen der Oberflache und dem Parenchym, bzw. del' BOWMANschen 
Membran besteht ein dunkleslntervall(Epithel), das limbuswarts dicker wird (Abb. 36). 
Ebenso nimmt die Gesamtdicke der Oornea nach dem Limbus hin zu (Abb. 36). Im 
untersten Teil des Schnittes sieht man LimbusgefaBe. 

Normale und pathologische Veranderungen im Epithel, Parenchym oder an 
der Cornearuckflache sind mittels dieses schmalen Buschels besonders exakt, ahnlich 
wie im histologischen Schnittpraparat, lokalisierbar. Schon ohne MeBokular laBt 
sich abschatzen, ob eine Veranderung im vorderen Viertel, im zweiten Viertel, in der 
Mitte, im dritten oder im hintersten Viertelliegt (Abb. 23a und b, Abb. 36). Voraus
setzung ist natiirlich strenge Fokussierung. Uber die Bedingung der letzteren siehe 
Text S.13-17. 

Faltungen der Hornhautruckflache imponieren als Vertiefungen oder Promi
nenzen. Bei und nach Keratitis erkennt man Dickenvariationen der Hornhaut un
mittelbar. Ebenso sicher konnen durch diesen dunnen optischen Schnitt Nerven 
oder GefaBe des Parenchyms lokalisiert werden, oder Veranderungen der Vorder
kammer, die entweder mit der Cornea verbunden oder durch mehr oder weniger 
breite Raume von ihr getrennt sein konnen. 

Ohne weiteres ist die Hornhautverdunnung bei Keratokonus oder bei Narben
bildungen nach Ulcerationen zu sehen, oder die Hornhautverdickung bei Keratitis 
demonstrierbar (z. B. Abb. 377 und 400). 

Bei zu flacher Incidenz des Buschels oder bei schiefer (nicht radiarer) Richtung 
des Mikroskops zur untersuchten Hornhautstelle kann sich die Brechung storend 
geltend machen und Verdunnungen vortauschen. 

Die Kombination mit dem Okular - Mikrometer (s. S. 8) liefert zahlenmaBige 
relative MaBwerte. 

Geschichtlich ist zu bemerken, daB dieser "dunne optische Schnitt" erst durch 
die 1918 und 1919 eingefiihrte Fokussierung und Buschelverschmalerung moglich 
wurde (vgl. S. 15). 

1m folgenden nenne ich ihn "optischen Schnitt". Seine vollkommene Beherr
schung ist Bedingung fur jede genauere Untersuchung von Hornhaut, Vorderkammer 
und Linse. 

Ohne dies en Schnitt ergeben sich leicht lokalisatorische Irrtiimer, insbesondere bei Ver
wendung der binokularen Stereoskopie. Aus der friiheren Spaltlampenliteratur nenne ich nur 
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die Lokalisierung der "Keratokonuslinien" auf die Hornhautruckflache, statt ins Parenchym, 
diejenige der Descemetifalten ins Parenchym, statt auf die Ruckflache, die Lokalisierung von 
Pigment der RtLCkflache ins Parenchym, von solchem der Linseukapsel in die Linse usf. 

Abb. 37. Lochb-ilschel, Schnitt d1trch die Hornhaut, V Vorderflache, H Ruckflache, vgl. 
S.17. 

b) Die normalen Hornhautbildchen. 

Abb.38 und 39. Die normalen Hornhautbildchen bei Verwendung der Nernstlampe 
Abb.38 und Nitralampe Abb.39 (vgl. S. 27). 

Abb. 38. Nernstlampe. Links das (schad eingestellte) weiBliche, vordere, rechts 
das lichtschwache olivgelbe hintere, dem kleineren Kriimmungsradius entsprechend 
kleinere Hornhautbild eines normalen Auges bei Verwendung der Nernstlampe und 
GULLSTRANDscher Abbildung in der Spalte. Das vordere Bild zeigt am Rande leichte 
chromatische Aberration. Ok. 2, Obj. a2. 

Man beachte die scharfen, regelmaBigen Grenzen dieser Bilder. Nur grobere 
Unebenheiten kommen in ihnen zum Ausdruck, im Gegensatz zu den "Spiegel
bezirken" (Abb.41), welche schon feinste NiveauunregelmaBigkeiten der Grenz
£Iiichen anzeigen (vgl. S.30). Man erhalt diese virtuellen Biider scharf, wenn man 
das Mikroskop auf die Gegend der lrisvorderflache odeI' des Pupillensaumes einstellt. 

Abb.39. Die normalen Hornhautbildchen bei Verwendung der Nitr-alampe mit Abbildung 
des Fadens in der Blende der Beleuchtungslinse (vgl. Abb. 11). Abb. 39a 
vorderes, Abb. 39b hinteres Hornhautbild. 

Die Bilder unterscheiden sich von denen bei urspriinglicher Nernstlampenbelich
tung durch ihre groBere WeiBe (Albedo) und durch Sichtbarwerden des Fadens. Ihre 
Umgrenzung ist rechteckig, entsprechend der Blendenform der Beleuchtungslinse. 

Abb.40. Das lichtschwache Bild der Blendenaffnung der Beleuchtungslinse. 
Dieses ziemlich lichtschwache, leicht farbige Bild bleibt auch dann Un Gesichts

feld, wenn das lichtstarke Fadenbild daraus eliminiert ist. Man stelle zuerst das 
letztere ein und verschiebe dann die Lichtquelle so weit, bis es dem lichtschwachen 
Blendenbild Platz gemacht hat. 

Die feinen, farbigen, meist violetten bis roten Piinktchen dieses Bildes kommen 
durch Unreinigkeiten der Riickflache der Beleuchtungslinse zustande. Wischt man 
diese Unreinigkeiten weg, so verschwinden auch die farbigen Piinktchen. 

c) N ormale Hornhautspiegelbezirke. 

Abb.41. Normaler, vorderer (Sp) und hinterer (Sp') Spiegelbezirk der Hornhaut 
(Die Definition des Spiegelbezirks s. S. 27-35) bei 18jahrigem Madchen. 

Beide Bezirke innerhalb des prismatischen SChDittes, also der Zone diffuser 
Reflexion (D D'), der vordere innerhalb abc d, der hintere innerhalb e f g h (Abb. 35, 
41). Ok. 4, Obj. a3. 

Nachdem die Spiegelbilder (Abb. 39) im Gesichtsfelde aufgetaucht sind, stellen 
wir zur Beobachtung des vorderen Spiegelbezirks in der Richtung des vorderen 

Vogt, Spaltlampenmikroskopie, 2. Aufl. 4 
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Spiegelbildes auf die Hornhautvorderflache ein *. Es erscheint dann Sp im Bereiche 
des Streifens D. An der Grenze a c des letzteren Streifens schneidet Sp abo 

Seine Rander sind bogig und nicht vollig scharf, die Ecken etwas abgemndet. 
Im Bereiche der oberfUichlichen Fliissigkeit sieht man schwarze Punkte und Ringel
chen, die verschieblich sind. Es sind die corpuscularen Elemente der Tranenfliissig
keit. Umringt sind sie haufig (besonders nach Eintropfen oder Reiben der Lider, 
wodurch Sekret ausgedriickt wird, oder nach Einstreichen von Salben usw.) von 
Farbenringen (Interferenzfarben, Abb.41). 

AuBerdem sieht man in Sp stellenweise eine feine weiBe Felderung dargestellt, 
welche nicht dem Epithel angehort, wie man zunachst meinen konnte, sondern mit 
der Fliissigkeit verschieblich ist (vgl. S. 31). 

Stellen wir nun etwas tiefer, auf den hinteren Spiegelbezirk (Sp') ein. Dieser 
zeigt das lebende Endothel (VOGT)**. Das Mosaik dieses Endothels besteht aus 
meist sechseckigen Zellen, die im Nernstlicht olivgelb, im Nitralicht und Bogen
licht mehr weiB sind, mit Stich ins Gelbliche (vgl. S. 31, 32). 

Die Grenzen des hinteren Hornhautspiegelbezirks sind wesentlich weniger scharf 
als die des vorderen. Namentlich peripheriewarts tritt eine bei jedermann sichtbare, 
tlachgrubige bis wellige Unebenheit hervor, die sich im Alter oder in pathologischen 
Fallen steigern kann. 

Die Endothelzellgrenzen sind von scoorfstem Kontur (vgl. S.3U.). Es handelt 
sich also keineswegs etwa um ein Diffraktionsbild. Die Zellgrenzen sind vielmehr so 
scharf und exakt wie im histologischen Argentum nitricum-Praparat, so daB ein Bild 
vorJiegt, das sich von dem Gitterbild etwa des vorderen Linsenchagrins vollkommen 
unterscheidet. Jede polygonale Einzelendothelzelle ist unterscheidbar (Abb. 43) ***. 

Dementsprechend ist die Endothelzeichnung des hinteren Hornhautspiegels 
nur bei bestimmter scharfer Tiefeneinstellung desMikroskops sichtbar, woraus dem 
Anfanger Schwierigkeiten der Beobachtung entstehen. (Umgekehrt ware ein Dif
fraktionsbild auch bei ungenauer Einstellung erhaltlich.) Gerat der Beobachter aus 
der genauen Einstellung heraus, so sieht er die Zellgrenzen nicht mehr, er hat viel
mehr bloB noch eine Felderung vor sich, welche lebhaft an die Felderung des vorderen 
Linsenchagrins erinnert. 

Ferner konnte ich zeigen, daB Defokussierung der Lichtquelle die Deutlichkeit der 
Endothelzeichnung nicht stort, worin eben falls ein Beweis liegt, daB das Sichtbar
werden der Endothelgrenzen nicht auf Diffraktion, sondern auf der regularen Reflexion 
im Bereiche der optischen Grenzflache zwischen Hornhaut und Kammerwasser 
beruht. 

DaB dem so ist, konnte ich auch noch auf andere Art zeigen: Betrachtet man die 
exzidierte frische Hornhaut des Menschen oder eines Saugers an der Spaltlampe von 
der R1lckflache, so sehen die Endothelzellen genau gleich aus wie beim Lebenden. 

Die Buchstaben a bis h beziehen sich auf die Grenzen des diffus beleuchteten 
Hornhautbezirks (vgl. Abb. 35). 

* Bei einiger Ubung ist die vorherige Einstellung der Spiegelbilder nicht mehr notig. 

** leh sah die Endothelzeichnung zuerst am Kaninchenauge, dann beirn Menschen irn 
Bereiche der Keratokonusspitze, wo sie wegen des rasch wechselnden Kriimmungsradius besonders 
leicht einstellbar ist. 

*** 1m unteren Teil des Endothelspiegels (Abb. 41) sind mehrere schwarze Punkte (zur Ver
anschaulichung von iridocyclitischen Einzelzellen) und 2 rundliche schwarze Flecke (HENLEsche 
Warzen) eingezeichnet. 
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Die corpusculiiren Elemente im vorderen Hornhautspiegelbezirk (in Sp Abb. 41). 
1m vorderen Hornhautspiegelbezirk treten die corpuscularen Verunreinigungen 

der Corneacapillarfliissigkeitsschicht besonders pragnant zutage. Durch Einstreichen 
von Salbe konnen sie enorm vermehrt werden, so daB sie das Sehvermogen herabsetzen. 
Aber auch nach Umstiilpen des Oberlids, nach Auspressen der Lidrander oder nach 
Entfernung eines Chalazions usw. sind diese Elemente so zahlreich, daB sie zufolge 
irregularer Reflexion, Beugung und Brechung des Lichtes dem Patienten das Bild 
verschleiern. 

In groBerer Zahl sind sie ein nicht unwichtiges objektives Zeichen der akuten 
ullil chronischen Conjunctivitis. 

Die unregelmaBige Lichtbrechung verursachen sie dadurch, daB jedes Element 
zur Achse eines Fliissigkeitskegels wird, der sich zufolge Adhasion bildet und der zu 
unregelmaBiger Brechung AniaB gibt. - Die Farbensaume und Ringe diirften Inter
ferenzfarben diinnster Fettschichten sein. 

Abb.4'2a. Vorderer und hinterer Hornhautspiegelbezirk bei verschmiilertem B1l8chel. 

1m verschmalerten Biischel sind das hintere Hornhautbild und besonders der 
hintere Hornhautspiegelbezirk bequemer darstellbar als im breiten B1l8chel. Die Uber
sichtlichkeit ist aber entsprechend geringer (vgl. Abb.41 mit 42a). A vorderer, P 
hinterer Hornhautspiegelbezirk, dieser mit Endothelfelderung. 

Abb.43. Der hintere Hornhautspiegel bei stiirkerer VergrofJerung. (Ok. 5, Obj. A 3). 

Man beachte die scharfen Konturen der Einzelzellen, sowie eine gewisse Poly
morphie derselben. Bestimmte Zellformen fand ich beim selben Individuum an seIber 
Stelle bei wiederholter Untersuchung immer wieder, ein Beweis dafiir, daB sich das 
Endothel beim selben Individuum normalerweise wenig verandert. 

In manchen Zellen kann man, besonders bei Verwendung von gutem Nitralicht 
und Bogenlicht, ein dunkles zentrales Fleckchen sehen (Abb. 43, 44), das ich als 
Ausdruck einer vom Kern hervorgerufenen Unebenheit der Zellriickflache auffasse. 
Bei verschiedenen Personen ist diese dunkle Stelle verschieden deutlich (vgl. S. 31). 

Abb. 44. Hornhautendothel des frisch enucleierten Pferdeauges (iilteres Tier). 

Beobachtung im hinteren Hornhautspiegelbezirk (Ok. 4, Obj. A3). Man beachte 
die auBerordentlich ungleiche GroBe der Zellen. Neben Zellen gleichmaBiger mitt
lerer GroBe und sechseckiger Form finden sich wesentlich groBere ("Riesenzellen") 
eingestreut. Der blauliche Schatten im Zentrum der Zellflachen entspricht wohl dem 
Kern und konnte auch hier dadurch entstehen, daB der letztere eine lokale Niveau
anderung der Reflexionsflache (Prominenz 1) und dadurch eine Anderung der Spiege
lung hervorruft. In den Riesenzellen sieht man mehrere solche Kernstellen. - Die 
verstreuten dunkelbraunen Flecke entsprechen ausgefallenen Zellen bzw. Vertiefungen 
oder Erhebungen im Spiegel, die naturgemaB dunkel erscheinen miissen. 

Der Anfanger iibe sich in der Beobachtung des Spiegelbezirks ganz besonders 
an frischen Schweins-, Rinds- und Pferdeaugen. An nicht ganz frischen Augen sind 
die Zellgrenzen nicht mehr sichtbar. 

Abb. 45 vide Text S. 70. 
4* 
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d) Senile nnd prasenile Veranderungen 
des Hornhantendothels. 

Abb.46. Ausgesprochen amorphes Endothel bei der 49jahrigen Frau E. 
R. S. = 1 E, L. S. = 1 E, totale Canities praesenilis. Augen anscheinend ohne 

Besonderheit, kein deutliches Gerontoxon, Tension normal. 
Man beachte die zerstreuten, hockerige Prominenzen vortauschenden Stellen. 

Abb.47. Senile und prasenile rundliche Niveauunregelmaf3igkeiten des hinteren Horn
hautspiegels bei einem 55jahrigen Mann Sch. Periphere Hornhautpartie 
(HASSAL-HENLE8Che Warzen). Ok. 4, Obj. A3. 

Die Descemetiwarzen HASSALS und HENLES, d. h. die ihnen entsprechenden 
Unebenheiten des Endothelspiegels, sind klinisch ebenfalls erst mittels des hinteren 
Spiegelbezirks aufgefunden worden (VOGT, 1919). Sie sind im Bereiche der hinteren 
Hornhautspiegelung bei Personen des mittleren und hoheren Alters sehr bequem 
darstellbar. Sie imponieren als dunkle runde Lucken, d. h. als Storungen des Spiegels. 
(KoEPPE, dem der hintere Hornhautspiegel noch nicht bekannt war, hatte ahnliche 
Gebilde gesehen und sie umgekehrt als Vertiefungen, i. e. Gruben im Gewebe, be
schrieben.) Fur das hohere Alter sind diese rundlichen bis ovalen Spiegeldefekte 
typisch *. Die Locher hatten im abgebildeten Fall 0,07-0,08 mm Durchmesser. 
Die Endothelzeichnung war sehr scharf. 

Abb.48. Lochahnliche Bildungen (HAssAL-HENLEsche Warzen) wie im vorigen Falle 
bei der 68jahrigen Frau S. 

Der Ausdruck "Grube" darf nicht miBverstanden werden, indem es sich keines
wegs um eine Grube in das Gewebe handelt, sondem lediglich um eine nach hinten 
gerichtete, von vomher als Grube imponierende Prominenz der spiegelnden Flache. 
Die "Gruben" sind wahrscheinlich identisch mit der Oberflache der warzenahnlichen, 
nach hinten gerichteten Descemetiverdickung, der das Endothel bald fehlt, bald 
unvollstandig oder in verdunnter Form aufsitzt (vgl. HASSAL, HENLE, SALZMANN 
u. a.). - In Abb. 48 sind die Warzen mehrfach konfluiert, das Endothel ist vollig 
amorph. Ok. 2, Obj. a 3. 

Abb.49. Amorph aUBsehendes Endothel im Bereich der Kegelspitze eines stationaren 
KeratokonUB (35jahrige Frau S.). 

Der Spiegelbezirk zeigt hauptsachlich runde dunkle Grubenbildungen, die heller 
umsaumt sind und in deren Grund man durch leichte Anderung des Lichteinfalls 
das Endothel sichtbar machen kann. Dadurch unterscheiden sich die Gruben von 
Auflagerungen, mit denen sie das Gemeinsame haben, daB sie dorsalwarts gerichteten 
Prominenzen entsprechen. Es handelt sich um HENLEsche Warzen. 

* Die minimalen Unebenheiten der EndothelriickfHiche brauchen histologisch nicht nach
weisbar zu sein. Uber den Reichtum an warzenartigen Unebenheiten der M. Descemeti vgl. 
besonders auch HEINRICH MULLER (1856), GesammeIte Schriften, Leipzig 1872. Siehe ferner 
HANS VIRCHOW: Mikroskopische .Anatomie der Hornhaut. Handbuch Graefe-Saemisch 2. ~<\.ufl.. 
Bd. 1. 1905. Kap. II, S. 236. 
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DaB der hintere Hornhautspiegelbezirk im Bereiche del' Keratokonusspitze, wie 
auch im Bereiche von perforierenden Hornhautnarben besonders leicht einstellbar 
ist, hangt mit der unregelmaBigen Kriimmung und dem damit gegebenen fortlaufenden 
Wechsel des Kriimmungsradius zusammen. Mit diesem Wechsel erhohen sich die 
Moglichkeiten der Sichtbarkeit. 

e) Normales Hornbautparellcbym. 
Das Prisma Abb. 41 stellt wie dasjenige Abb. 24a und 36 normales Hornhaut

gewebe im fokalen Licht dar. Man erkennt ohne weiteres eine feine Marmorierung, 
indem (bei der gewahlten Einfallsrichtung) langlich horizontale unscharfe hellere 
Flecken verschiedener GroBe in einem gleichmaBig dunkelblaugrauen Grund ein
gelagert sind. Es gibt somit keine Stelle der gesunden Hornhaut, welche "optisch 
leer" ist. Jedoch re£lektieren die einzelnen Teilchen das Licht in verschieden starkem 
Grade. 

Dieses ist verstandlich, wenn man einerseits annimmt, daB die Hornhautsubstanz 
von Fliissigkeit durchtrankt ist, welche nicht genau den gleichen Brechungsindex 
hat, wie die Substanz selbeI' (andern wir diesen Brechungsindex wesentlich, z. B. 
indem wir physiologische Kochsalzlosung, Wasser oder gar Luft in das Hornhaut
gewebe spritzen, so entsteht sofort eine dichte weiBe Triibung, d. h. vollkommene 
Undurchsichtigkeit ). 

Andererseits sind o££enbar auch die festen Elemente, welche die Substanz der 
Cornea zueammensetzen (Epithel, Hornhautkorperchen und Lamellen) von hinreichend 
verschiedener physikalisch-chemischer BeschaHenheit, um eine Differenz in ihrem 
Brechungsindex zu gewahrleisten. Vielleicht ist die helle Fleckung (Abb. 50) durch 
die fixen Hornhautkorperchen veranlaBt, wahrend man die Schichtung, die durch die 
Lamellen bedingt ist (wie wir sie z. B. bei der Darstellung der BOWMANschen Rohr
chen beobachten) nicht wahrnehmen kann. 

Die Wei{Je (Albedo) des Gewebes hangt von der spezifischen Helligkeit der Licht
quelle abo Aber auch bei derselben Lichtquelle fand ich die WeiBe der Substanz 
abhangig von ihrer Distanz vom vorderen Spiegelbezirk. Nahert man sich namlich 
dem letzteren, so nimmt die Albedo zu, und zwar sowohl diejenige der Vorder- und 
Riickflache, als auch diejenige des Parenchyms (s. Abb. 42b). Infolgedessen ist die 
Albedo eines und desselben optischen Schnittes eine ungleichmaBige. Sie ist am 
groBten in der Nahe des vorderen Spiegelbezirks und nimmt von da sukzessive 
nach oben und unten ab (Abb.42b). 

Die Kenntnis dieser Erscheinung ist durchaus notwendig, da der Ungeiibte 
erfahrungsgemaB dazu gelangen kann, im Bereiche der groBten Albedo eine krankhaft 
gesteigerte Opazitat anzunehmen, sei es an der Ober£lache, sei es im optischen Schnitt. 

Abb. 42b. Steigerung der Albedo des prismatischen Schnittes in dichter Nahe des Spiegel
bezirks. 

Man beachte die gesteigerte Albedo sowohl der Vorder- und Hinter£lache als 
auch des Parenchyms im mittleren Gebiet des Prismas, welches Gebiet sich in del' 
Nahe des Spiegelbezirks befindet (besser sichtbar im schmalen als im allzu breiten 
Biischel, und bessel' bei £lacher als steiler Incidenz). 

Die optische Erklarung dieser Erscheinung liegt in del' Struktur del' Hornhaut 
aus zur Ober£lache parallelen Faserschichten, welche in abgeschwachtem MaBe die 
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regulare Reflexion der Vorder- und Ruckflache mitmachen, ferner darin, daB die 
Reflexion der Vorder- und Ruckflache nach dem Spiegelbezirk hin zunimmt. 

Einer ahnlichen optischen Erscheinung begegnen wir in der Linse (s. Abschnitt 
Linse). 

Innerhalb der Substanz, stets in den mittleren und oberflachlichen, fast nie in 
den· tiefsten Schichten, sieht man die Hm-nhautnerven (vgl. Abb. 36 und 50). 
Anscheinend oft im Zusammenhang mit den letzteren finden sich hier und da nor
malerweise circumscripte grauweiBe Trubungen von durchschnittlich 0,03-0,07 mm 
GroBe und wechselnder, meist rundlicher Form (vgl. auch Text zu Abb.54-61, 
ferner den Abschnitt Keratokonus, wo solche Trubungen oft abnorm haufig sind). 

f) Abgrenzung von Epithel und BOWMAN scher Membran. 
Eine Abgrenzung von Epithe] und BOWMANscher Membran war bis in die neueste 

Zeit der Spaltlampenmikroskopie nicht moglich gewesen. Sie gelang mir zum ersten
mal mit dem streng fokussierten, hochgradig verschmalerten Mikrobogenbuschel 
im Jahre 1922. 1m Verlaufe der Jahre 1923 und 1924 habe ich uber derartige Befunde 
eine Reihe von Bildern aufnehmen lassen. Strenge Fokussierung und schmalstes 
reines Buschel sind zur Darstellung unerlaBlich. Wesentlich erleichtert wird sie durch 
Eintraufelung von Fluorescein-Kali *. 

Zunachst erkennt man ein schmales dunkles Intervall zwischen Epitheloberflache 
und Parenchym (Abb. 36, 45), welch letzteres gegen das dunkle Intervall durch die in 
manchen Fallen starker reflektierende Membrana Bowmani abgegrenzt ist. Unschwer 
ist erkennbar, besonders nach Fluoresceineintraufelung, daf3 die Opazitat des Epithels 
eine wesentlich geringere ist als die des Parenchyms. Es ist also nicht die M. Bowmani 
als solche, sondern die basale Grenze des Epithels darstellbar. 

Auch peripher des Endes der Bowmani ist das Intervall zwischen Oberflache 
und Parenchym ausgesprochen und es ist hier, nach dem Limbus zu, die Zunahme der 
Epitheldicke unmittelbar erkennbar. Uberhaupt ist das "lucide Epithelintervall" , 
wie ich diese Zone nenne, in Limbusnahe am leichtesten zu sehen. Bei Jugendlichen 
konnte ich wiederholt erkennen, daf3 das I ntervall in der N ahe des vorderen Spiegel
bezirks deutlicher wird, wie ich uberhaupt gewisse Feinheiten nur in der Nahe des 
Spiegelbezirks deutlich darzustellen vermochte (vgl. Text zu Abb. 548-549, ferner 
Text zu Abb. 42b). 

Es kann in solchen Fallen eine Reflexion der M. Bowmani direkt sichtbar sein. 
(So besonders schon im Falle der Abb. 45, welche ich bei dem 21jahrigen Wi. Su., 
dessen Augen auBer leichter Myopie und Arcus juvenilis ohne Besonderheit sind, 
am 19. Sept. 1923 aufnehmen lieB. Hier und in anderen Fallen kann sogar das peri
phere Ende der BOWMANschen Membran angedeutet sein.) 

Vergleichende Beobachtungen an verschiedenen Spaltlampen ergaben ferner, 
daB fiir die Differenzierung von Epithel und BOwMANscher Membran nicht nur die 
Fokussierung, sondern auch die Reinheit der Oberflachen der Kollektorlinse und die 
Schlierenfreiheit der Nitralampenkuppe Bedingung sind. Ferner sind Sauberkeit der 
Spalte und die exakte Abbildung des Fadens auf der Beleuchtungslinse notwendig. 
Ein in die Spalte vorragendes Staubchen kann eine Schattenlinie bedingen (vgl. die 
Schattenlinien Abb.7a). Auch ein alter verbogener Nitrafaden kann den dunnen 
optischen Schnitt verschlechtern. 

* Der Publikation dieser Befunde kam eine Mitteilung KNUSELS (1925) zuvor (Klin. Mbl. 
Augenheilk. 70. 310). deren Bilder vom selben Maler stammen. 
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Wichtig ist auch die genau senkrechte Stellung der Beleuchtungslinse (19 in Abb. 1.) 
zur Strahlenrichtung. 

g) Hornhautnerven. 
Wie aIle relativ regular reflektierenden Gebilde, so sind auch die Hornhautnerven 

in ihrer Sichtbarkeit und Deutlichkeit stark abhiingig von der Richtung des ein- und aus
fallenden Lichtes und der Stellung des Beobachterauges. Ein Nerv kann in einer be
stimmten Einfall- und Beobachterrichtung sehr deutlich, in einer anderen undeutlich 
oder unsichtbar sein. Beim Absuchen der Hornhaut auf Nerven wolle man sich an 
diese an einer Reihe von Hornhauten durch Anderung des Lichteinfall- und Beobach
tungwinkels ermittelte Tatsache erinnern. 

Die Deutlichkeit der Zeichnung feinster Nerven ist eine wesentli((h bessere im 
Bogenlicht als im Nitra- oder gar im Nernstlicht. 

1m allgemeinen sind die Nerven in der Peripherie zufolge ihrer groBeren. Dicke 
deutlicher als im axialen Bezirk. Eine Ausnahme macht der Keratokonus (s. u.). 

Uber abnorme und krankhafte Verdeutlichung der Nervenzeichnung s. u. 

Die Farbe der Hornhautnerven ist weiB, mit Stich ins Gelbliche. Bei giinstigem 
Licht ist oft ein leichter Seidenglanz erkenn bar. - Eine Zeitlang sind die Hornhaut
nerven von einzelnen Autoren mit GefaBresten verwechselt worden. Von letzteren 
unterscheiden sie sich durch ihr konstantes Vorkommen, durch die gleichmaBige 
Verteilung der Hauptstamme in der Peripherie, durch die Markeinscheidung dieser 
peripheren Eintrittsstamme, durch die Unsichtbarkeit im regredienten Licht, durch 
die dichotome Aufsplitterung in feinste Stammchen und nicht zuletzt durch ihre 
Feinheit und Farbe. 

Durch passende Belichtung des scleralen Limbus gelang es mir, der Belichtungs
stelle benachbarte Hornhautnerven zum A ufleuchten zu bringen. lch fasse diese 
Erscheinung als eine Leuchtstabwirkung auf (vgl. auch diesen Atlas, Abschnitt 
"optische Tauschungen und Trugbilder"). Bei Belichtung des scleralen Limbus 
leitet namlich die Hornhaut nach von mir angestellten Versuchen durch Totalreflexion 
das Licht in die Sclera der gegenuberliegenden Seite, wo somit ein Lichtfleck auftritt 
(bei gleichzeitigem geringerem Aufleuchten des ganzen Limbus). Auf ahnlicher 
optischer Wirkung (Fortleitung durch Totalreflexion) beruht wohl das genannte Auf
leuchten aus der Sclera in die Hornhaut tretender Hauptnervenstammchen, wenn 
das Spaltbuschel auf die Sclerapartie geworfen wird, der die Stammchen entspringen. 
Es setzt diese Erklarung einen besonderen Brechungsindex, vielleicht auch eine geringere 
optische Homogenitat der das Stammchen darstellenden Substanz im Vergleich zur 
Hornhautsubstanz voraus. 

Das Aufleuchten der Hornhautnerven ist nicht bei allen Individuen nachweisbar 
und oft nicht an beiden Augen gleich deutlich. Am besten zeigen es Jugendliche mit 
klarer Hornhaut gegenuber der dunklen Pupille. 

Abb. 50. Normale Hornhautnerven (STARGARDTl15) u. a.). 

Stuck einer Cornea mit besonders stark ausgepragten normalen Hornhautnerven. 
Ok. 2, Obj. A2. 40jahrige Frau W., die vor mehr als einem Jahre an beiden Augen 
einen rezidivierenden Herpes corneae febrilis durchmachte. (Wir stellten mehrfach 
Verdeutlichung der Hornhautnerven bei gewissen Formen von Keratitis fest, solche 
Befunde erhob auch VERDERAME 147). 



56 Normale Cornea und normaler Limbus im optischen Schnitt. 

Meist zeigen die Hornhautnerven dichotomische (selten trichotomische) Ver
zweigung. Die Stammchen sind am starksten in del' Nahe des Limbus. - Die tiefsten 
Hornhautschichten sind meist nervenfrei. 

Haufig liegen die Nerven auf Iangere Strecken in ein und derselben Schicht. 
Hiel:uber orientiert ein Vergleich zwischen Abb. 50 und Abb. 35. Die beiden optischen 
Schnittflachen, zwischen welchen del' Nerv sichtbar ist, sind die annahernd parallelen 
Flachen a e c g und b f d h (Abb. 35). Ein parallel zur Hornhautoberllache verlaufen
del' Nerv muB a e c g und b f d h so schneiden, daB die Distanzen del' Schnittpunkte 
(also del' sichtbaren Nervenenden, Abb. 50) von den vorderen Kanten (a c und b d) 
gleiche sind. So stellt in Abb. 50 t einen tiefen, 0 einen oberllachlichen Nerven dar. 
Bei k sieht man zwei sich kreuzende Nerven, welche miteinander Pal'allaxe geben. 
Buschelverschmalerung und Lochbuschel erleichtern die ~iefenlokalisation aueh hier 
wesentlieh (vgl. Abb. 36, 37 und 45). 

In Abb. 50 sehen wir oben einen Nerven mit knotigel' Verdickung 29). (Solehe 
sind nieht sehr selten.) 

Wie schon anatomiseh festgestellt worden war, liegen die Hornhautnerven, aueh 
beim Mensehen, fast aussehlieBlieh im mittleren und oberllaehliehen Parenehym. 
Immerhin konnte ich in einigen Fallen je einen kriiftigen Nel'ven in del' Nahe del' 
Deseemeti finden. Z. B. zeigt del' 40jahrige Direktor Ve. (mit Keratitis epithel. 
vesicul., Fall del' Abb. 320, 321) auf weite Strecken einen dicht an del' Deseemeti 
liegenden Nervenstamm, del' schrag von unten auBen nach innen oben zieht. 

Einen ahnlichen Nerven, dicht VOl' del' Descemeti, weist del' 58jahrige Dr. E. Mil. 
auf. Ein drittes derartiges Beispiel betl'ifft die 40jahrige So. E. in W. (links temporal 
tiefliegender Nerv). Exakt kann die Lokalisation solcher Nerven nul' mittels des 
dUnnen optischen Schnittes erlolgell. Die fruher ausschlieBlich ubliche stereoskopische 
Betrachtung im grobell Buschel fuhrt gerade hier besonders leicht zu Tauschungen. 

Abb.51. Physiologische Nervenscheiden der eintretenden Hauptstamme in der Horn
hautperipherie (STARGARDT). 

Bei einem gesundell 25jahrigen Fraulein beobachtete ich periphere Eillscheidung 
samtlicher Hornhaut-Hauptnervenstamme. Eine solche ist in Abb.51 abgebildet 
(Ok. 2, Obj. a 3), als auf eine Strecke vQn mehr als 0,5 mm das Randschlingennetz 
uberragende, schlieBlich sich allmahlich verjungende Einscheidung, welche in ahn
licher Ausdehnung an den ubrigen Hauptnervenstammen del' Cornea zu sehen war. 
Diese Einscheidung ist zwar l'egelmaBig zu finden, abel' nicht immer gleich deutlich. 
Exzessive, mehl' als ein Millimeter in die Cornea vordringende Einscheidungen sind 
selten. ' 

Die in die Hornhaut eintretenden Nervenstamme wechselll sowohl del' Zahl 
als auch del' Starke nach nicht unerheblich. 

Das Sichtbarwerden eintl'etender Nel'venstamme wird durch die Uberlagerung 
des opaken Bindehautsc1eralsporns besonders im fokalen Licht meist erschwert. Be
deutend bessel' ist die Sichtbarkeit im indirekten seitlichen Licht. Zu diesem Zwecke 
verwende man z. B. das obere Ende des breiten streng fokussierten prismatischen 
Schnittes (Abb. 24a), welches Ende man am Limbus von oben nach unten odeI' um
gekehrt wandern laBt. 1m Grenzgebiet (Abb. 69, halbdunkel) werden dann die ein
tretenden Stamme kIaI'. Ihre Zahl ist groBer, als dies bisher angenommen wurde. 
Abb.69, in welcher ich die physiologische Betauung des Limbus wiedergebe, zeigt, 
in welcher Weise hierbei vorzugehen ist. Auch hier verblufft die individuelle Diffe
renz in del' Opazitat und damit in del' Sichtbarkeit del' Nervenstamme. 
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Abb.52. Auffallend zahlreiche und kraftige Nerveneintrittstamme mit Markscheiden. 

Abb. 52 gibt den linken temporal-unteren Limbus der 26jahrigen Frau Prof. B. 
wieder, deren Augen auBer leichter Conjunctivitis normal sind. Ok. 2, Obj. a2. Auf 
nicht ganz einen Quadranten kommen hier 9 meist eingescheidete, schon im fokalen 
Licht be quem sichtbare Nervenstamme. 

Wahrend die normale Markeinscheidung des in die Hornhaut eingetretenen 
Nerven meist etwa 0,25-0,5 mm weit mitgeht, urn sich dann rasch zu verjiingen 
und zu verschwinden, so geht bei der 27 jahrigen Frl. Lilli Schl. (Abb. 53) *, die 
Einscheidung an zwei Stellen iiber 1 mm weit iiber die erste Dichotomie hinaus. 
An einer anderen Stelle der betreffenden Hornhaut (Abb. 54) folgte die Einscheidung 
nur dem einen Zweige. 

Ahnlich wie es in del' Netzhaut versprengte markscheidenhaltige Partien gibt, 
die somit mit der Papille nicht in Kontinuitat stehen, so fand ich auch in der Horn
haut, wenn auch selten, isolierte Einscheidungen von Nerven. So bei dem 19jahrigen 
Wa. Fio., der im vorderen Drittel seiner rechten Hornhaut das Bild der Abb. 55 zeigt: 
Die Einscheidung liegt, wie man sieht, VOl' einer Gabel, um und in diesel' letzteren 
findet sich dasselbe einscheidende Gewebe. Der Gedanke liegt nahe, daB hier Mark
scheidenversprengung vorliegt. 

Gestiitzt wird diese Annahme noch besonders durch folgenden Fall (Abb. 56): 
Frl. Berta A., 47 Jahre, zeigt im AnschluB an die pel'iphere Markscheide eine Vel'
zweigung; der eine Zweig weist eine dicke Mal'kscheide auf und ist gegabelt, in der 
Gabel sitzt das einhiillende Gebilde del' Abb. 56. In diesem Fall kann wohl kein 
Zweifel bestehen, daB das die Gabel einscheidende Gewebe ebenfalls aus Markscheide 
besteht, denn es ist direkte Fol'tsetzung del' letzteren. 

Die Markscheidenlosigkeit del' Hornhaut ist optisch ahnlich wichtig, wie die
jenige der Netzhaut, wenn auch in del' Hornhaut die Nervenfasern viel weniger dicht 
stehen und eine ganz andere Bedeutung haben: Sie sind unter anderem die Wachter, 
welche die Hornhaut gegen Lasionen schiitzen. Bedenkt man, welche Bedeutung 
wahrend einer unabsehbar langen Entwicklungszeit der absoluten Klal'heit der Horn
haut zukam, so diirfen wir wohl annehmen, daB Versprengungen von Mal'kscheiden 
Storungen in der Keimesanlage ihre Entstehung verdanken. In diesem FaIle miiBte 
es gelingen, ihre Hereditat nachzuweisen. 

Kleinere, isolierte Superpositionen und Appositionen von rundlicher bis eckiger 
Form und weiBer bis grauer Farbe fand ich im Verlaufe von Hornhautnerven noch 
of tel's. Ahnliche Veranderungen hat KOEPPE beschrieben, der als erster auf die 
schwimmhautal'tigen Verdickungen in Verzweigungsgabeln (Abb.56) aufmerksam 
machte **. Die meisten Hornhaute sind allerdings von solchen Anlagerungen 
frei. Letztere folgen bald mehl' dem Nel'ven, bald miindet er in dieselben ein. 

Abb.57. Weif.Je Einlagerung in eine Nervengabel der Hornhaut. 

Nervenstamm des linken unteren Limbus bei dem 22jahrigen Jos. K., dessen 
Augen in jeder Beziehung normal sind. In der zweiten Nervengabel sitzt ein grau
weiBes Gebilde, das die Gabel ausfiillt und in konvexer Wolbung endet. Durch
messer 0,08 mm, Ok. 2, Obj. a2. 

* Abb. 53-56 und 58-61 sind schematisch gehaltene Skizzen. 
** Viel haufiger, als solche "Schwimmhautbildungen" sind Umgiirtungen der Nervengabel 

(z. B. Abb. 55, 59). 
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Ihrer Natur nach sind diese Gebilde noch nicht abgekHirt. Wahrscheinlich 
handelt es sich auc~ hier zum Teil (nicht in allen Fallen!) urn versprengte M arkscheiden
partikel, wofiir besonders die oben mitgeteilten Beispiele von versprengter Mark
scheide sprechen. 

Von derartigen Appositionen, welche meist Nervengabelungen angehoren, seien 
noch folgende Falle erwahnt: 

1. Die 25jahrige Frl. Sta. (Abb. 58) zeigt links unterhalb Pupillarbereich ein 
rundes, dem Nerven angelegtes grauweiBes Knopfchen. Der Nerv biegt etwas in das 
Knopfchen ein. 

2. Die 24jahrige Frau Rosa Ma. (Abb.59) weist links zu beiden Seiten einer 
Nervengabel je ein streifig unregelmaBiges Triibungsfleckchen auf. 

3. Bei dem 42jahrigen Pfarrer Ba. (Abb.60) ist die runde, einem horizontalen 
Corneanerven aufsitzende Triibung scheibenformig, frontal stehend, miBt 0,06 mm. 

Ungewohnlich zahlreiche solche Nervenanlagerungen fand ichbei dem 36jahrigen 
Postbeamten Ra. Fr. (Abb. 61), bei gleichzeitiger Andeutung der prasenilen Horn
hautpigmentlinien auf beiden Augen. 

Oft war ein im iibrigen normaler Nerv proximal des Knotchens auffallend viel 
kraftiger als distal, und zwar schien es manchmal, als ob diese Verdickung Folge einer 
rudimentaren Markscheidenbildung ware, und als ob sich pathologische Markscheiden
reste endwarts zu knopfchen- oder scheibenformigen Gebilden verdichtet hatten. 

Abb.62. Auffallend deutliches Nervengeflecht beider Hornhaute. Ok. 2, Obj. A 3. 

Hin und wieder sah ich Personen mit allgemein auffallend deutlicher geradezu 
massenhafter Nervenzeichnung (z. B. bei der 49jahrigen 5 D hyperopen Fr. Dr. Kr. 
mit gleichzeitigen Gerontoxa, oder bei der 45jahrigen Frau Hiltbr. (Abb. 62). Meist 
betrafen solche Falle das mittlere Lebensalter. Bei Kindern sind die Nerven durch
schnittlich eher weniger deutlich, im hohen Alter dagegen werden sie oft durch die 
erhohte Hornhautopazital; wieder verdeckt. Wie in den obigen Beispielen von Appo
sitionen die Augen im iibrigen stets normal waren, so haufig auch in den Fallen von 
verdeutlichter Nervenzeichnung. 

1m Falle der Abb. 62 bestand auf dem einen Auge abgelaufene Iridocyclitis. 
Die Nervenzeichnung war jedoch auf beiden Augen ahnlich deutlich. 1m mittleren 
Hauptzweig beachte man die ungewohnliche Abknickung eines Seitenastes. Nach 
4 Jahren unveranderter Befund, Iridocyclitis seit 2 Jahren geheilt. 

Auch lokale Verdeutlichungen eines Nervengeflechtes konnte ich beobachten. 
So ist am linken Auge der 47jahrigen Fr. Ze. im vorderen nasalen unteren Pupillen
bereich ein ziemlich engmaschiges Geflecht von Nerven zu sehen, das auffallend 
oberflachlich liegt. 

DaB unter pathologischen Bedingungen, vor allem bei Keratitis, die Nerven
zeichnung hin und wieder deutlicher werden kann, wurde schon oben erwahnt. 

Ob allerdings im folgenden Fall die Verdeutlichung pathologisch ist, wage ich 
nicht zu entscheiden. 

Abb.63a. Auffallend deutliches Nervengeflecht bei der 16jahrigen Frl. Piq. mit Irido
cyclitis auf tuberkuloser Basis, Pracipitaten und beginnender peripherer 
Hornhautvascularisation. Rechtes Auge, 25fach. 
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Die Nerven liegen in verschiedenem Niveau im mittleren und oberfUichlichen 
:Parenchym. Einem peripheren Nervenstamm folgt eine GefaBschlinge (s. Text zu 
Abb. 362, 363). 

Mit groBer Wahrscheinlichkeit krankhaft ist dagegen die Verdeutlichung in 
iolgendem, wohl nicht haufigen Falle: 

An einem Auge mit Perforationsnarbe der Hornhaut (Frl. Be. Za., 18 Jahre) fand 
ich in dem noch erhaltenen unverletzten, durchsichtigen peripheren Hornhautsttick 
die Nervenfaserzeichnung auBerordentlich verstarkt. Auch in einem Fall von Siderosis 
bulbi Frl. Ta. (Perforation VOl' 3 Jahren) war die Nervenfaserzeichnung stark ver
deutlicht. Die Nerven erschienen in diesem Falle nicht seidenglanzend wie normal, 
sondern matt. 

Ein eigenttimliches Verhalten eines Hornhautnerven distal von einem denselben 
umhiillenden Infiltrate sei hier angeschlossen. 

Abb. 63b zeigt eine 0,1 mm messende graue rundliche Infiltration J des oberfliichlichen 
Parenchyms bei rezidivierender randsUindiger Keratitis unbekannter Ursache, 
mit ganz sparlichen und jlllchtigen kleinsten I nfiltraten des nasaloberen und 
oberen Limbus corneae. (38jahriger Buchhalter V.) 

Proximal von dem Infiltrate ist del' Nervenfaden L sehr lichtschwach und diinn, 
nul' mit Miihe sichtbar. Distal dagegen, nach Durchsetzung des Infiltrates, erscheint 
er lebhaft weiB, geradezu leuchtend, ist wesentlich verdickt und bis in die feinsten 
Zweige verfolgbar. Das Verhalten distal von dem Infiltrate diirfte pathologisch, 
und zwar wie in bereits erwahnten Fallen, vielleicht durch eine VeI-anderung del' 
Nel'vensubstanz bedingt sein, iiber deren Natur wir auf bloBe Vermutungen ange
wiesen sind. 

Die Verdeutlichung und Vel'anderung del' Zeichnung del' axialen Hornhaut
nerven bei Keratokonus ist in den betreffenden Abbildungen dargestellt. 

Bei Totalanasthesie del' Hornhaut durch Exstirpation des Ganglion Gasseri 
konnte ich keine Nervenvel'anderungen del' Cornea feststellen. 

Eine Herabsetzung del' Deutlichkeit del' Nervenzeichnung del' Hornhaut glaube 
ich mehrfach nach Herpes zoster ophthalmicus beobachtet zu haben. 

h) Darstellnng der Limbns- nnd Hornhantnerven mittels 
Intravitalfarbnng dnrch Methylenblan. 

(N ach KNUSEL und VONWILLER 179, 180.) 

Zur Intl'avitalfarbung des menschlichen Auges eignen sich am besten wasserige 
Losungen von Neutralrot, Brillantkresylblau und Methylenblau. Nach Instillation 
von 1-2 Tropfen Y2% Methylenblaulosung, welche yom reizfreien Auge anstandslos 
vertragen wird, kommen besondel's schone Farbungen del' Nerven und ihrer Endorgane 
in del' Hornhaut und Bindehaut zustande. 

Abb 64a. (N ach O. KNUSEL.) Plexus paramarginalis superficialis (Attias) des linken 
Auges bei einem 15jahrigen Madchen. P L Plexus. N Corneale Nervenstamme, 
gegen den Limbus kin zugespitzt, mit Faserzeichnung. N Nervenspindeln. 
E Epitheliale Endkn6pfchen. Links unten sitzt ein sehr gro(3es epitheliales 
Endorgan. R Randschlingen. BZ Bindegewebszellen im Limbus. 
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Die cornealen Nervenstamme sind durch ihre GroBe, den gestreckten, radiaren 
Verlauf und durch die dichotomischen Verzweigungen gekennzeichnet. Sie farben 
sich meistens schwer, wohl vermoge ihres tieferen Sitzes. Bei kurzen Farbungen 
bleiben sie farblos, wahrend oberflachlichere Gebilde schon tingiert sind. Bei un
vollstandiger Farbung eines solchen Stammes konnte man glauben, nur einen feinen 
Nerv vor sich zu haben; abwechselnde Beobachtung im fokalen und regredienten 
Licht schtitzt vor diesem Irrtum. 

Bei gut gelungener Farbung ist die Faserzeichnung sehr auffallig. Die Fasern 
sind ahnlich wie die der Bindehautnerven, nicht parallel, sondern durchflochten. 
W 0 eine dichotomische Verzweigung stattfindet, bilden die beiden Aste hoherer 
Ordnung einen Spitzbogen. Da, wo die groBen Nervenstamme unter dem Limbus 
auftauchen, sind sie nicht etwa am dicksten, wie man erwarten sollte, sondern im 
Gegenteil fein zugespitzt. Nach DOGIEL farben sich die markfreien Fasern vielleichter 
als die markhaltigen, wahrscheinlich weil die Markscheide dem Methylenblau den 
Zutritt zu den Achsencylindern erschwert. Die Tatsache, daB die tieferen Hornha"\lt
nerven im ersten Beginn ihres .comealen Verlaufes farblos bleiben, laBt wohl den 
SchluB zu, daB diese Verhaltnisse auch in vivo zutreffend sind, daB namlich die 
Farbung da anfangt, wo die Markscheide aufhort. 

Abb.64b. (Nach O. KNUSEL179.) Grof3e oberfliichliche Bindehautnerven, ins Hornhaut
parenchym ubertretend. Der corneale Anteil eines Nervenzweiges ist gefarbt. 
Die Farbung beginnt in der Hornhaut da, wo die Markscheide verloren geht. 
N (oben) Bindehautnerv. N (unten) Hornhautparenchymnerv. L oberer 
Limbus. A oberflachliche, C tiefe Bindehautgefaf3e. Obj. a2, Ok. 2. 

Es handelt sich urn groBe, ganz oberflachliche Nerven der Conjunctiva, die sich 
in der Conjunctiva wenig verzweigen, in die Hornhaut tibertreten und sich da auf
splittern, ohne mit dem Plexus paramarginalis superficialis in nachweisbare Ver
bindung zu treten. 

In Abb. 64 b sind zwei groBe Bindehautnerven dargestellt, die in der beschrie
benen Weise auf die Hornhaut tibertreten. Man erkennt, daB die Nerven unter den 
oberllachlichen und tiber den tie£en BindehautgefaBen liegen. In allen Fallen ziehen 
sie deutlich unter den Palisaden durch. Bei der Farbung mit Methylenblau nahm 
nur der corneale Anteil des Nerven, und zwar erst nach kurzem intracornealen Ver
lauf, Farbe an. Der gefarbte Nervenanteil ist viel dUnner als der ungefarbte und 
mtindet zugespitzt in ihn. 

i) N ormaler Hornhantlimbns. 

Abb. 65-76. Normaler Limbus corneae et conjunctivae, oberfliichliches Randschlingen
netz und physiologische Limbusbetauung. 

Abb. 65-69. Normaler Limbus im fokalen 'Und regredienten Licht. Die Blutzirkulation 
im Randschlingennetz. das Palisadensystem. Die physiologische Limbus
betauung. 

Abb.65. 17jahriger. Unterer auBerer Hornhautrand. Ok. 2, Obj. a3. Rechts 
(bei A) fokales, links (bei D) regredientes Licht (Irislicht). Der Abschnitt aa' 
zeigt den Limbus im fokalen Licht, der Abschnitt i im regredienten (Irislicht). 1m 
letzteren ist das Randschlingennetz meist deutlicher als im ersteren und die Blut
zirkulation ist ohne weiteres zu sehen. Daftir ist im fokalen Licht ein blutleeres Netz 
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Normaler Hornhautlimbus. 61 

sichtbal', das (wohl irrtiimlichel'weise) von KOEPPE 30) als LymphgefaBnetz ange
sprochen worden ist (das weiBe Liniennetz im Bezirke aa(, im regredienten Licht ist 
es nicht sichtbar). Durch mechanische Irritation des Limbus gelingt es meist, die 
wei Ben Linien mit BIut zu fiillen. Es handelt sich also um Capillaren (s. u.). Als 
Lymphscheiden angesprochene Gebilde del' GefaBe, die zuerst KOEPPE 30) beschrieb, 
sind selten deutlich, in erster Linie beachten wir solche an Lymphscheiden gemahnende 
Gebilde an den Venen (Abb.76). 

Die Randschlingen und Schleifen bilden zierliche, oft 5-6 und mehreckige 
Figuren und Arkaden mit vielfachen Verbindungen (vgl. auch Abb. 67, 70 U"lW., in 
denen die ZiIkulation des Blutes besonders hiibsch verlolgt werden kann (Abb. 67-69). 
lch sah haufig Teile solcher GefaBzirkel, in denen das Blut bald in der einen, bald in 
der anderen Richtung rollte (SCHLEICH116), STARGARDT115). 

Zur Demonstration der Blutrollung werle man das Lichtbiischel in den gegen
iiberliegenden Kammerwinkel (also z. B. bei nasaler Lampenstellung in den tempo
ralen, hinter die zu beobachtende GefaBpartie) und verwende 37fache VergroBerung 
(Ok. 2, Obj. a3, bei Mikrobogenlicht geniigt 24fache). Man beobachte nun im ;regre
dienten Licht (Irislicht). Oder man werle das Biischel seitlich neben die zu unter
suchende Stelle der Conj. bulbi, so daB das betreffende BlutgefaB seitlich belichtet 
ist. 1st das GefaB prall gefiillt, so sieht man die Zirkulation nicht; es scheint, auch 
bei starkster VergroBerung, Stasis zu bestehen. Damit die Zirkulation sichtbar werde, 
ist Diskontinuitat der Blutsaule conditio sine qua non. V gl. Abb. 67 - 69, normaler 
Limbus, Beobachtung im Irislicht, man beachte die unterbrochenen Blutsaulen ~ 

Beachtenswert ist ein von mir beschriebenes, nicht bei allen Personen vorhan
denes, hauptsachlich am unteren, weniger am oberen Limbus conjunctivae vorkom
mendes radiares Saulensystem, das ich als "Palisadensystem" bezeichnet habe (Abb. 71, 
72, vgl. auch 73). Es besteht aus radiaren firstenartigen Streifen, die bei starker 
Auspragung oft schon makroskopisch zu sehen sind und mit dem Alter (Abb.74) 
oft deutlicher und weiBer werden *. 1m Fall von Abb. 65 sind die Palisaden 
nicht sichtbar, in den Fallen der Abb. 71 und 73 stark ausgepragt. Bei dunklen 
Europaern und bei Negern fand ich sie haufig pigmenteingescheidet. 

Diese radiaren Palisaden sind oft nur am unteren Limbus deutlich und gehoren 
dem oberllachlichen Bindehautgewebe an. Die Palisade enthalt in der Regel ein diinnes 
BlutgefaB, wie die Zirkulation zeigt, ein Vas afferens. Es stellt den oberllachlichen 
arteriellen GefaBweg zum Randschlingennetz dar. Das letztere iiberragt die Palisaden
zone hornhautwarts im FaIle derAbb. 71 und 73 um 0,5-0,7mm. (In anderen Fallen 
fand ich ahnliche Masse). Gelegentlich sieht man auch anscheinend gefaBlose Palisaden. 

Die Palisadenzone ist individuell nicht nur verschieden deutlich, sondern auch 
verschieden breit. 1m FaIle der Abb. 71 betragt die (radiare) Breite der Zone am 
unteren Limbus etwa 1 mm (in anderen Fallen fand ich sie schmaler), die gegenseitige 
Distanz der Palisaden betragt meist 0,1-0,15 mm. Die einzelne Palisade hat im 
FaIle der Abb. 71 eine Dicke von etwa 0,3 mm und erscheint in der Jugend als ein 
im indirekten Licht hell doppelkonturiertes Rohrchen. 

1m Alter konnen diese Gebilde vollkommen weiB und undurchsichtig werden 
(Abb. 74). Dadurch, daB sie Queranastomosen besitzen, entsteht ein Maschenwerk, 
in welches hinein im Alter nicht selten Pigment abgelagert wird (Abb. 74). Zierlicher 
noch sind die physiologischen Pigmenteinscheidungen bei Negern. 

Die Beziehungen der einzelnen im fokalen und regredienten Licht sichtbaren 
Limbuszonen, wie sie bei einem 27 Jahrigen vorhanden waren, sind aus der 

* Wohl identisoh mit den Radiarstreifen J. STREIFFS135) • .A.nsoheinend gehoren auoh die 
radiaren "Pseudooysten" KOEPPES 37 ) hierher. 
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schematischen Abb. 66 ersichtlich. Del' rechte Teil diesel' Figur (II) stellt den Limbus 
im fokalen, del' linke (I) im Irislichte dar. d = durchsichtig, u = undurchsichtig, 
A Arterien del' Palisaden, V Venen, P IP 2 Palisadenzone, B Physiologische Be
tauungszone, c Endschlingen. 

Von der etwa 1 mm messenden Palisadenzone PIP 2 ist nur PI durchleuchtbar. 
Vereinzelt fand ich die ganze Palisadenzone undurchsichtig, so im FaIle der Abb. 60a. 
An die Palisadenzone schlieBt sich die palisadenfreie Randschlingenzone Ran, welche 
im fokalen Lichte undurchsichtig, im regredienten durchsichtig ist, so die Strecke R 
in Abb. 70. 

Von der Randschlingenzone erstreckt sich corneawarts 0,2-0,3 rom weit die 
Zone der schwer sichtbaren, normalerweise fast ganz blutleeren Endcapillarschlingen C 
(vgl. z. B. Abb. 70 bei C, besonders deutlich in Abb. 65), die individuell sehr ungleich 
entwickelt ist. Etwas jenseits von deren axialen Grenze verliert sich die physiolo
gische Betauung. 

Wahrend z. B. im FaIle der Abb. 65 die luzide (durchleuchtbare) Zone (i) des 
Randschlingennetzes am nasalen unteren Limbus etwas mehr als 1 mm breit ist 
(etwa 1,2 mm), miBt sie im Alter durchschnittlich wesentlich weniger (nur zwei Drittel 
oder die Halite). 

Dieses riihrt daher, daB einerseits die undurchsichtige Zone im Alter axial etwas 
vorriickt, wahrend andererseits ein Teil del' feinsten Endarkaden obliteriert. Diese 
Obliteration eines Teiles del' RandschlingengefaBe ist nach friiheren Autoren wie auch 
nach meinen Beobachtungen eine regelmiWige Alterserscheinung. 

KOEPPE 138 ) besehreibt von den Endarkaden aus verlaufende in die Cornea vordringende 
LymphgefaBsehlingen. leh konnte mieh jedoeh von solehen nicht iiberzeugen, aueh nieht mit 
der Mikrobogenspaltlampe. Am ruhenden Auge sehen wir allerdings reichliehe terminale Capillar
sehlingen, die vollig blutleer sind, die sieh aber meistens fiillen, wenn eine leiehte Massage an
gestellt wird (s. u.). leh vermute, daB es sich bei KOEPPES Beobaehtungen um eine Verweehs
lung mit Endeapillarsehlingen handelte. 

Die diinnsten GefaBe des Randschlingennetzes bestimmte ich zu etwa 10 Mikra 
(nach LEBERS anatomischen Untersuchungen sollen noch wesentlich diinnere vor
kommen, doch beziehen sich seine Messungen auf das Leichenauge). 

Ein groBer Teil der GefiWe der Randschlingenzone fiihrt im normalen ruhenden 
Auge kein Blut. Oft sieht man GefaBchen (Abb. 68), die bald eine - liickenhafte, 
unterbrochene - Blutsaule zeigen, bald keine (COCCIUS1l9), DONDERS120), SCHLEICH116), 

STARGARDT1l5) u. a.). Reize ich aber die untersuchte Stelle, indem ich sie durch das 
Lid hindurch reibe, so tritt folgendes ein: In den ersten Sekunden bleibt der Limbus 
unverandert. Dann beginnen sich die bisher leeren Schlingen alirnah lich zu fUllen, 
und wenn die Massage hinreichend war, taucht das ganze, vorher verborgen gewesene, 
wei] groBtenteils blutleere Randschlingennetz in roter Farbe auf, als ob es kiinst
lich mit einem Farbstoff injiziert worden ware. Bei alteren Personen, bei denen das 
Randschlingennetz besonders diirftig erscheint, war ich oft erstaunt, welche Mengen 
von GefaBen durch das genannte Experiment zum Vorschein gebracht werden konnten. 
- .Ahnliches sah ich an neugebildeten GefaBen der Cornea, welche, nachdem das 
Auge ruhig geworden, nur noch teilweise Blut fiihrten. Durch Adrenalineintraufelung 
kann man, wie LEHNER 181) an meiner Klinik feststellte, CapillarverschluB bewirken. 
RICKER und REGENDANZ182) fanden bei Entziindung Stillstand der Blutzirkulation, 
Stase, wobei sie jedoch nicht beriicksichtigten, daB in einem prall gefiillten GefaB 
mittels fokaler Belichtung die Blutbewegung aus optischen Griinden nicht sichtbar 
sein kann, da der Inhalt eines solchen GefaBes optisch homogen ist. 
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Die von mir beschriebene physiologische Epithelbetauung (Abb.65, 67-69) ist 
wesentlich feiner als die pathologische. Sie ist in jedem Auge zu finden. Ihr Gebiet 
ist in Abb. 65 links durch den Abschnitt I gekennzeichnet. Abb. 67-69 geben die 
Betauung bei verschiedenen VergroBerungen wieder. In bezug auf die Technik der 
Beobachtung ist wichtig, daB man das Licht von der entgegengesetzten Seite her 
in den Kammerwinkel oder auf die benachbarte Iris wirft: zur Untersuchung des 
nasalen Limbus steht also das Licht temporal, zur Untersuchung des temporalen 
nasal. 

Noch deutlicher als im regredienten sieht man diese Betauung im indirekt-seit
lichen Licht, z. B. am oberen Rand des Biischels, da wo dieses in die dunklere Um
gebung iibergeht. Die Tropfchen sind hier von ausgesprochener Klarheit. 

Abb.69 veranschaulicht diese subtile Darstellungsweise (fiir den temporalen 
Limbus Lampe nasal, fiir den nasalen temporal. N eintretender Nervenstamm, 
P oberes Ende des prismatischen Schnittes). 

Die physiologische Betauung ist besonders lebhaft im Bereiche des Randschlingen
netzes, also des Bindehautkeils (Abb.36), der sich iiber die Hornhaut vorschiebt. 
Aber sie erstreckt sich auch noch etwas in die benachbarte Hornhaut (Abb. 65, 67). 
Es sind feinste Tropfchen, welche in ihrer GroBe etwa den Epithelzellen entsprechen. 
In der Tat zeigt die Beleuchtung mittels Mikrobogenspaltlampe bei I08facher Ver
groBerung den Kontur der einzelnen Zellen. 

Da sich die Betauung auch noch in die benachbarte Cornea erstreckt, kann sie 
nicht wohl durch die veIschiedene Beschaffenheit des Limbus- und des Hornhaut
epithels bedingt sein. Starkere Durchtrankung der peripheren Epithelschichten mit 
ernahrender Gewebsfliissigkeit konnte vielleicht die Ursache sein, vielleicht auch steht 
die Erscheinung in irgendeinem Zusammenhang mit dem Fehlen der BOWMANschen 
Membran in der Hornhautperipherie. 

Eine wesentliche Rolle konnte ferner den RandgefaBen zukommen. Ich fand eine 
ahnliche Betauung haufig auch auf oberflachlichen Narben beliebigen Datums. 

Durch Eintraufelung von Cocain und von Homatropincocain sah ich die physio
logische Epithelbetauung stark an Deutlichkeit zunehmen und sich sogar iiber die 
iibrige Hornhaut ausbreiten. - Unrichtig ist nach dem Gesagten die noch verbreitete 
Annahme, jede Betauung sei Zeichen eines Entziindungsprozesses. Die Betauung ist 
vielmehr lediglich ein Symptom, dem verschiedenartige Zustande zugrunde liegen 
konnen (vgl. den Abschnitt iiber die Beobachtung im regredienten Licht, S. 26). 

Abb. 70. Palisadenarterien und Randschlingennetz im Irislicht. 

S. G., 26jahrig, rechtes Auge, unterer Limbus. Die Palisadenzone ist in ihrer 
axialen Halite durchscheinend bis durchsichtig. Dies entspricht durchschnittlich dem 
normalen Verhalten. 

Abb. 71. Palisadensystem des unteren Limbus bei einem 37jiihrigen Manne. Ok. 2, 
Obj. a 2. 

Man beachte die spitzen Auslaufer der Palisaden, die in das Randschlingennetz 
miinden. In einzelnen Palisaden ist das GefaB sichtbar. 

Abb. 72. Palisadenzone der Abb. 71 im dunnen optischen Schnitt. 

Oberhalb der Zone beginnendes Gerontoxon mit vorderer und hinterer Platte. 
Die Prominenz der Palisaden gibt sich durch eine wellige Oberflachenlinie W zu 
erkennen. 
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Abb. 73. Zwei Einzelpalisaden bei starkerer (108facher) Vergro(Jerung ~tnd bei Ver
wendung der M ikrobogenspaltlampe. 

Indirekt seitliche Belichtung. Die hahnenkammartige GefaBumhiillung ver
jiingt sich axialwarts in der in der Abbildung wiedergegebenen Weise. Die Arterie 
biegt hierbei dorsalwarts in die Tiefe, oft zunachst etwas retrograd verlaufend, urn 
sich in Capillaren des Randschlingennetzes aufzulosen. 

Abb. 74. Seniler Limbus, mit Blutpigmentablagerung zwischen den Palisaden. 68jahriger 
B. Fokales Licht, Ok. 2, Obj. a 3. 

Das Randschlingennetz istgroBtenteils verodet. Zwischen den Palisaden, die 
weiBen Strangen gleichen, vielfach braunes Pigment. Daneben vereinzelte GefaBe. 
Gerontoxon mit lucidem Intervall. 

Abb. 75. Praseniler Limbus mit pigmenteingefa(Jten Palisaden bei dem 44jahrigen 
Baumeister' W ull. 

Die Palisaden bekommen durch das Pigment das Aussehen von zierlichen Schlau
chen. 1m fokalen Licht (i) erscheinen die Pigmentkornchen lebhaft braunrot, im 
regredienten· (r) dagegen schwarzbraun. 

Abb. 76. Lymphscheiden um Venen und Arterien des Limbus conjunctivae bei der 
51jahrigen Frau A. K. Ok. 2, Obj. a 3. 

Die Scheiden sind an den Venen deutlicher als an den Arterien. Sie sind im 
regredienten oder im indirekt-seitlichen Lichte erkennbar. Die Patientin leidet seit 
etwa einem Jahrzehnt an schleichender Iridocyclitis unbekannter Ursache, mit 
Cataracta complicata. Projektion gut. 

Abb. 77. Schlagschatten der Limbusgefa(Je im peripheren Homhautparenchym. (VOGT183) 

Das streng fokussierte Biischel wirft, wenn es die Enden des Randschlingen
netzes trifft, scharfe Schlagschatten in das Parenchym und auf die gegeniiberliegende 
Iris. Von vorn gesehen imponieren diese Schatten als schwarze, scharf begrenzte 
Linien bzw. als Schattenschnitte durch das Parenchym, die dem Ungeiibten Paren
chymveranderungen vortauschen konnen. Man verwechsle diese Linien nicht mit 
den dunklen Gerotoxonlinien (s. Abb. 95-97). Die Schlagschatten der GefaBe sind 
am deutlichsten bei Mikrobogenlicht. Auch mit den Storungsschatten (Abb. 7a), 
die durch Unsauberkeiten der Spalte entstehen, diirfen die GefaBschatten nicht 
verwechselt werden. 

k) Physiologische Anflagernngen der normalen 
HornhantriickfHiche. 

In bezug auf das Aussehen der normalen Endothelriickflache im Spiegelbezirk 
vgl. Abb. 41-48. Als normal zu gelten hat ferner die hier zu schildernde Tropfchen
linie. 

Abb. 78-81. Die physiologischen Zelltropfchen der Oomearuckflache. (Physiologische 
Tropfchenlinie. ) 

Diese Zelltropfchen findet man, wie zuerst LussI an meiner Klinik feststellte, 
zu 10-20, seltener 50 und mehr, besonders oft bei Kindem. 
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Es kann keinem Zweifel unterliegen, daB die Zellen mit den sparlichen, physio
logisch im Kammerwasser zirkulierenden Lymphocyten, die im Spaltlampenmikro
skop als weiBe Piinktchen imponieren, identisch sind. Ich sah sie besonders oft und 
zahlreich an der Hornhautriickflache sich anlagern, wenn die jugendlichen Indi
viduen sich wenige Minuten vorher in kalter Luft aufgehalten hatten. 

1m regredienten Licht erscheinen die Zellen als Tropfchen (Abb. 78), im fokalen 
sind es feine weiBe Piinktchen (Abb. 79). Bei Personen von 7-16 Jahren fand sie 
IRMA GUGGENHEIM an meiner Klinik in etwa der Halfte aller FaIle. Sie nehmen 
vorwiegend eine Partie gegeniiber dem unteren Pupillarrand ein (Abb. 80, P Pupillar
rand). Bei Keratitis, z. B. bei Anwesenheit eines Fremdkorpers in der Hornhaut 
nimmt die Zahl dieser Zellen rasch zu. 

Abb. 81 gibt in 5 Fallen die Zahl und Anordnung der Tropfchen zum Pupillar
rand P wieder. 

Diese Zellen sind also gewissermaBen die Wachter der Vorderkammer. Bei 
Verwendung starkerer VergroBerungen konnte ich eine amoboide Bewegung der 
Einzelzellen feststellen. 

Bei drohender sympathischer Ophthalmie ist die Kenntnis diesel' physiologischen 
Zellbeschlage (physiologische Tropfchenlinie) von nicht zu unterschatzender Wichtig
keit (naheres s. im Abschnitt "Pracipitate der Hornhautriickflache"). 

AuBer den hier geschilderten Zellen konnen als physiologische Auflagerungen der 
Hornhautriickflache vereinzelte Pigmentpiinktchen gelten, deren Zahl im Alter 
durchschnittlich groBer ist als in der Jugend. Die Pradilektionsstelle ist wieder die 
Partie gegeniiber dem unteren Pupillenrand. 

II. Senil veranderte Cornea *. 
a) Gerontoxon. 

Abb. 74, 82-86. Gerontoxon (Arcus senilis corneae). 
Yom 20. bis 30. Lebensjahre an, oft schon friiher, ist unschwer eine Zunahme 

del' inneren Reflexion der Cornea feststellbar, insbesondere nach dem Limbus hin. 
Die Ursache dieser gesteigerten Opazitat liegt vielleicht darin, daB zwar die 

Zusammensetzung der durchtrankenden Gewebsfliissigkeit konstant bleibt, daB aber 
der Brechungsindex der fixen Gewebssubstanz (oder deren einzeJne Teilchen) sich 
andert. Dieses kann durch Einlagerung fremder Substanzen odeI' auch durch Zer
fall geschehen. 

1m einzelnen gibt sich die Zunahme der Opazitat im Dichterwerden der die 
Marmorierung der normalen. Hornhaut bedingenden feinen grauen Herdchen kund, 
die meist 0,02-0,08 mm voneinander abstehen und 0,02-0,05 mm Durchmesser 
haben. Man sieht diese Herdchen im Alter manchmal durch feinste Linien verbunden, 
wodurch ein zartestes Netz entstehen kann (z. B. bei der 70jahrigen Marie Oe. beson
ders in den axialen oberflachlichen und mitteltiefen Partien). 

Eine besondere Steigerung dieser Opazitat findet in einer konzentrischen peri
pheren Zone statt, dem Gerontoxon. Es weist dieselbe feinflockige Struktur auf, 
wie die iibrige Hornhaut, ist aber im Gegensatz zu letzterer mehr grau bis weiB bis 
gelbweiB. 

* Uber senile Veranderungen des Endothelspiegels s. S. 33. 

vogt, 8paltlampenmikroskopie, 2. Aufl. 5 
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Abb. 74 zeigt ein Stiick des Gerontoxon (G) bei dem 68jahrigen B. Beobachtung 
im fokalen Licht, Ok. 2, Obj. a 3. G Gerontoxon, KK lucides Intervall. 

Der Triibungsgiirtel, den wir als Gerontoxon bezeichnen, ist bekanntlich im 
Bereich der Hornhautoberflache regelmaBig durch eine etwa 0,2-0,3 mm breite 
lucide oder relativ lucide Hornhautzone yom Limbus scharf getrennt. (Die dunkle 
Zone J zwischen G und S in Abb. 84, vgl. Intervall J Abb. 82). Wesentlich weniger 
scharf verliert sich das Gerontoxon axialwarts. 

Jenes klare lntervall betrifft, wie mich der diinne optische Schnitt in zahlreichen 
Fallen immer wieder lehrte, vorwiegend die mittlere und oberflachliche Hornhaut
schicht (s. den schematischen Meridionalschnitt Abb. 82, Limbus, lntervall, Geron
toxon), so daB bei ungenauem Zusehen der Eindruck einer Furche erweckt wird, 
indem das Intervall J Abb. 82 wenig, Limbus und Gerontoxon dagegen (zufolge ihrer 
Opazitat) stark reflektieren. Diese Tauschung geschieht besonders leicht in sehr 
fortgeschrittenen Fallen von Gerontoxon, in denen die Triibung nul' noch die ober
flachlichsten Teile des luziden Intervalls frei laBt, wie dies Abb.83 schematisch 
veranschaulicht. Es kann auf diese Weise Verwechslung mit del' senilen Randfurche 
del' Hornhaut (Abb. 100-102) zustandekommen, besonders wenn die periphere 
Grenze des Gerontoxons sehr scharf abschneidet (Scheinfurche, Abb. 83). 

Die Eintraufelung von Fluorescein und die Anwendung des diinnen optischen 
Schnittes (Abb. 103 und 104) lassen die wirklichen Verhaltnisse ohne weiteres er
kennen. 

Einen besonders klaren Uberblick iiber die Struktur des Gerontoxons liefert 
das verschmalerte Mikrobogenbiischel. Mit letzterem konnte ich immer wieder fest
stellen, daB sich zwischen del' hinteren triiben Platte D (Abb. 82) und del' vorderen 
Platte regelmaBig ein lucides Parenchymintervall hinzieht (S in Abb. 82), das lange 
klar bleibt und nur in fortgeschrittenen Fallen sich ebenfalls triibt. Aber auch dann 
pflegt dieses lntervall S noch weniger opak zu bleiben· als vordere und hintere Platte. 
Somit setzt sich beim nicht sehr fortgeschrittenen Gerontoxon das lucide Intervall J 
durch die klare mittlere Strecke S kontinuierlich in die normale Hornhaut fort. lch 
konnte dieses bis jetzt nicht bekannte Verhalten mittels des diinnen optischen Schnittes 
an einer groBen Zahl von Augen verschiedensten Alters immer wieder bestatigen. 
(Abb. 13b im Atlas 1921, die nur die Verhaltnisse bei sehr fortgeschrittenen Formen 
wiedergibt, ist in dieser Hinsicht zu erganzt:ln und zu berichtigen. Die durchschnitt
lichen Verhaltnisse gibt die jetzige Abb. 82 wieder.) 

Abb. 84 und 85. Fortgeschrittenes Gerontoxon mit freier vorderer und hinterer Trubungs
platte. 66jiihriger Jos. No. Ok. 2, Obj. A2. 

Die Abbildung orientiert iiber die Verjiingung del' vorderen und hinteren Trii
bungsplatte. Abb. 84 Ubersichtsbild, Abb. 85 diinner optischer Schnitt. Wie ersicht
lich, verjiingt sich nach dem luciden Intervall J hin die hintere Triibungsplatte sehr 
allmahlich, sie folgt del' Descemeti bis in die Peripherie. Die vordere Platte G dagegen 
wird in J sehr diinn, an dieser Stelle in ungewohnlicher Weise etwas dorsalwarts 
abbiegend, so daB hier eine seichte Furche vorgetauscht wird. Ohne Fluorescein 
und diinnen optischen Schnitt konnte man iibersehen, daB diese Furche mit luzidem 
Gewebe ausgefiillt ist. 

Das Gerontoxon durchsetzt in diesem FaIle zwar bereits die gesamte Dicke del' 
Cornea, doch ist immer noch eine vordere und eine hintere Platte zu unterscheiden, 
zwischen denen eine lucidere Partie liegt. 

Die Sclera schiebt sich in keilformigem Sporn iiber die periphere Hornhaut VOl'. 
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Abb.86. Fortgeschrittenes Gerontoxon bei dem 63jahrigen Emil Bi., opti8cher Bagittal-
8chnitt. Ok. 2, Obj. a2. 

Die luzide Partie zwischen Vorder- und Hinterplatte ist nur noch angedeutet. 

Abb.87. Beginnendes Gerontoxon (Arcus praesenili8) im opti8chen Bagittal8chnitt bei 
dem 39jahrigen E. R., normales rechtes Auge. 

Vordere und hintere Platte sind noch scharf getrennt durch das lucide Intervall 
(s. Abb. 89). Peripher schneidet die Vorderplatte scbarf abo 

Abb.88. Er8te Anfange des Gerontoxon, mit Be8chrankung der Trubung auf die Pra
de8cemeti-Gegend. J9jahriger B. H. normales rechtes Auge. 

Abb.89 und 90. Doppeltes Gerontoxon bei dem 50jahrigen Joh. M08. 
Abb.89. Flachenansicht, 8chwache Vergrof3erung. 

Abb. 90. Opti8cher Schnitt. Ok. 2, Obj. a2. 

Die Gesamtzone der beiden Gerontoxa ist etwa 2 mm breit, das auBere Geron
toxon miBt etwa 0,75 mm, das innere 0,5 mm. Das auBere Intervall betragt 0,4 mm, 
das innere 0,3 mm. An beiden Augen besteht ganz ahnliches Verhalten. Mit Aus
nahme einer frischen Narbe auf der rechten Hornhaut (Abb. 172) sind beide Augen 
ohne Besonderheit. 

Man beachte den optischen Schnitt Abb. 90, welcher zeigt, daB sich jedes Einzel
gerontoxon typisch wie das gewobnliche senile Gerontoxon verhalt. 

Haufig finden sich neben dem Gerontoxon noch andere senile Hornhaut- und 
Limbusveranderungen. So im FaIle der Abb. 74 neben dem Gerontoxon senile Pig
mentablagerung in die Maschen der sklerotischen LimbusgefaBe (vgl. auch Text 
zu Abb. 74). 

Die Gerontoxonbildung der Hornhaut bestebt in den fruhesten Anfangen (Abb. 88) 
meist in einer Zunahme der inneren Reflexion in der Gegend der peripheren Des
cemeti. lcb fand die Durchsichtigkeit dieser Gegend haufig schon bei gesunden 
Kindern vermindert, die diffuse Reflexion bei fokaler Belichtung vermehrt (be
ginnender hinterer Arcus, im Gegensatz zu der vorderen Trubung. Ein derartiger 
Fall ist in Abb. 88 verwirklicht). Es tritt durch diese Steigerung der Opazitat im 
Gebiete der peripheren Descemeti die Kante e g des prismatischen Schnittes 
Abb. 35 kraftiger zutage, wahrend sie in den mittleren Partien weniger deutlich 
(besser bei schmalem Buschel) ausgesprochen ist. 

Bei Gerontoxon setzt sich diese vermehrte Opazitat im Niveau der tiefsten 
Hornhautpartie kontinuierlich, ohne lucides Intervall, nach dem Kammerwinkel 
hin fort. 

Man konnte daran denken, daB das klare Intervall J (Abb. 82, 87) vielleicht 
dadurch begunstigt wird, daB das Randschlingennetz mittels seiner Endzweige eine 
bessere Ernahrung der vorderen peripheren Hornhautpartie gestattet. An der Spalt
lampe laBt sich feststellen, daB die Randschlingen eben noch den klaren, meist aber 
nicht mehr den truben Bezirk erreichen. Eine gewisse Schwierigkeit stellen jedocb 
dieser Hypothese von mir beobachtete FaIle von doppeltem Gerontoxon entgegen, 
von denen ich ein Bild (Fall Mo.) hier wiedergebe (Abb.89). 

5* 
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Das lucide Intervail im Bereiche des Randschlingennetzes kann ubrigens unter 
Umstanden sehr schmal sein, namlich bei vorgeschobenem Limbus sclerae (z. B. 
fehlte es bei der 69jahrigen Frau Gu.) 

Nicht so selten ist schon vor der Pubertat auch ein vorderer Arcus entwickelt 
(s. Abb. 45), ja er kann in diesem Alter bedeutend starker sein als der hintere. 

Fur die biologischen Beziehungen von senilen und prasenilen Veriinderungen ist 
es von gro[3tem Interesse, da[3, wie hier an der Spaltlampe ermittelt wurde, die VorliiuJer 
des Greisenbogens schon in jugendliches Alter zuruckreichen konnen. 

Analoges wird uns das Studium der Linse lehren. 

Provoziertes Gerontoxon. 
Interessante Beziehungen konnte ich zwischen Jruhzeitig auftretender Kemtitis 

und Gerontoxon Jeststellen. N ach Jruhzeitiger schwerer Kemtitis sah ich niimlich 
mehrJach vorzeitiges Auftreten eines GerontoxonB, das bei einseitiger Keratitis nur 
an diesem einen Auge sich zeigte, wahrend das andere Auge (ohne Keratitis) vollig 
frei blieb (vgl. Abb. 426, 427). Dabei pflegte der Greisenbogen von ungewohnlicher 
Deutlichkeit zu sein und er konnte den ganzen Hornhautumfang betreffen. Die 
Spaltlampenuntersuchung ergab charakteristischen Bau dieses exogen provozierten 
Gerontoxons. In der Mehrzahl dieser Faile giug die Keratitis auf die fruhe Kinder
zeit zuruck, so z. B. bei der 50jahrigen Oer., welche mit 2-3 Jahren eine rechts
seitige (skrofulose n Keratitis durchgemacht hatte, die ausgedehnte Trubungen 
hinterlieB. Es besteht heute rechts ein sehr kraftiges zirkulares Gerontoxon, das 
nasal und temporal etwas schwacher ist. Es ist bis 2 mm breit und intensiv weiB. 
Das typische klare Intervall und die lucide Zone S (Abb. 82) sind vorhanden, sowie 
die Descemetitrubung D. Am gesunden linken Auge ist mittels Spaltlampe nur 
eine Andeutung von Gerontoxon nachweisbar. 

Auch bei del' 49jahrigen Frau Wa. mit aus der Kindheit stammenden schweren, 
nur linksseitigen skrofulosen Narben besteht ausschlieBlich links ein krMtiges 
Gerontoxon, oben und unten. Das untere ist ebenfalls durch Maculae urn einen Milli
meter aufwarts disloziert. Am rechten Auge auch hier nur schwache Andeutung von 
Gerontoxon. 

Ganz ahnlich auf der rechten Seite der 36jahrigen Hulda All., welche als 
Kind schwere rechtsseitige Keratitis scrophulosa durchmachte, und bei der 49jahrigen 
Germ. Na., mit gleicher Anamnese, linkes Auge mit Maculae corneae und enormem 
Gerontoxon. 

Ich verfuge noch uber einige weitere derartige Beispiele, die zum Teil das 60. Jahr 
uberschritten haben *. 

Da das Gerontoxon eine typische vererbbare Altersveranderung darstellt, so 
sind die genannten Beobachtungen von theoretischem Interesse. Sie zeigen, daB 
ein im Keimplasma angelegtes seniles Erbmerkmal durch eine exogene Noxe, in diesem 
Fane durch eine schwere Ernahrungsstorung, vorzeitig zur Manifestation gelangen 
kann. Ahnlichem begegnen wir auf dem Gebiete anderer erblicher Altersverande
rungen, z. B. der Arteriosklerose. 

Toxische Schadigungen (Alkohol, Blei usw.) konnen diese normalerweise im 
hoheren Senium auftretende GefaBdegeneration vorzeitig zum Ausbruch bringen. 

Diese Erscheinungen sind in aUgemein pathologischer Hinsicht von groBter 
Tragweite: Zwei ihrer Natur nach grundverschiedene Ursachen, die Keimesanlage 
und die exogene Noxe, rufen scheinbar eine und dieselbe Enderscheinung hervor. 

* 1m Abschnitt "senile Hornhautlinie" werde ich zeigen, daB auch diese, erst dem spateren 
Alter angehorende Veranderung durch exogene Vorgange vorzeitig provoziert werden kann. 
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An anderer Stelle * habe ich auseinandergesetzt, daB diese auBere Uber
einstimmung niemals ein Grund sein darf, die beiden, prinzipiell verschiedenen Ur
sachen miteinander zu verwechseln. 

Abb.91 und 92. Charakteristische Einwartsknickung des Gerontoxons, mit lokaler 
Verdichtung ("H ick" ) . 

Hin und wieder fand ich eine scharf umschriebene Einknickung des Geron
toxons mit lokaler Verbreiterung und Verdichtung (s. Abb. 91), deren Ursache sich 
nicht ermitteln lieB. Am haufigsten sah ich diese Veranderung, die ich kurz als"Hick" 
bezeichne, im nasal-unteren Abschnitt (Abb. 91, 69jahrige Frau Wi.-Zi., linkes Auge), 
dann temporal-unten. Vereinzelt war sie an beiden Augen symmetrisch vorhanden. 
Mehrfach wuBten die Betreffenden nichts von irgend einer iiberstandenen Augen
krankheit. 

Bei naherem Zusehen ergab sich, daB nicht nur das Gerontoxon eingebuchtet 
war, sondern auch das lucide Intervall (Abb. 91) und schlieBlich folgte auch mehr 
oder weniger der angrenzende Limbus sclerae in Form eines entsprechenden Vor
sprungs. 

1m FaIle der Abb. 91 besteht insofern ein regelwidriges Verhalten, als ein lucides 
Intervall zwischen Gerontoxon und Limbus sclerae fehlt. An die Einbuchtung des 
Gerontoxons, welcher LimbusgefaBe folgen, schlieBt sich, getrennt durch ein lucides 
Intervall, eine halbmondformige Macula an. Trotzdem die Patientin nie augenkrank 
gewesen war, laBt sich die Moglichkeit der Entstehung durch eine Keratitis nicht 
ablehnen. 

In der Haupttriibung sieht man einige an Vakuolen gemahnende Ringe mit 
klarem Inhalt. Axialwarts schlieBen sich an die Haupttriibung einige feine Triibungs
wolken an, die dem Oberflachenparenchym zugehoren. Der diinne optische Schnitt 
(Abb.92) demonstriert die oberflachliche Lage der Veranderungen. 

In wieder anderen ahnlichen Fallen war die Veranderung mit Sicherheit durch 
eine friihere Keratitis veranlaBt. In der Nahe des Gerontoxon, und zwar axial von 
demselben, befand sich eine Macula und merkwiirdigerweise bog sich nun das Geron
toxon zu dieser Macula vor. Gewohnlich folgte dann f,tuch in diesen Fallen der Limbus 
sclerae mehr oder weniger deutlich. 

Derartige Befunde veranschaulichen, wie schon im Text zu den vorigen Ab
bildungen angedeutet, daB der Greisenbogen durch entziindliche Prozesse aus seiner 
normalen Lage und Verlaufsrichtung abgelenkt werden kann. 

Stellt man sich vor, daB das lucide Intervall, welches das Gerontoxon vom Limbus 
trennt, durch das Randschlingennetz hervorgerufen, oder doch begiinstigt wird, so 
kann man sich die Einknickung des Greisenbogens dadurch deuten, daB die Rand
schlingenzone durch das Vorriicken der Sclera (bzw. durch entziindliche Narbenbil
dung) mit einwarts verschoben wird. 

Abb.93 und 94. Circumscriptes Vordringen des Limbus sclerae, durch lucides Intervall 
getrennt von einem geknickten gerontoxonahnlichen Streifen. 

Ok. 2, Obj. a2, rechtes Auge, temporal-unterer Limbus. 65jahrige Frau HeI. 
Ba., angeblich nie Augenentziindung (n. Der Limbus sclerae dringt bei 7 Uhr an 
umschriebener Stelle vor, ist jedoch von normaler Beschaffenheit. Getrennt durch 

* Schweiz. med. Wschr. 59, 11, 301, 1929. 
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ein lucides Intervall folgt ein gerontoxonahnlicher Bogenstreifen, der aber nur so weit 
reicht wie der Scleravorsprung. In diesem Intervall an einer Stelle eine hauchige 
Trubung. 

Der optische Schnitt (Abb. 94) ergibt superfizielle Lage des Streifens und auch 
sonst ein Verhalten, das an Gerontoxon erinnert. In der ubrigen Hornhaut Geron
toxon nur schwach angedeutet. 

Von ahnlichen derartigen Hickbildungen seien noch folgende genannt: 
Der 51jahrige Hein. Fi. zeigt an der rechten Hornhaut bei 7 Uhr ein ahnliches 

Bild wie Abb.93 und 94. Der Limbus sclerae dringt auch hier an umschriebener 
Stelle vor, das Gerontoxon biegt parallel zu ibm axialwarts abo Patient war angeblich 
nie augenkrank. Wieder ein ganz ahnliches Bild findet sich rechts bei 5 Uhr bei dem 
63jahrigen Arzt Dr. Schm., der angeblich ebenfalls nie eine Augenkrankheit durch
machte. - Bei der 65jahrigen Glaukompatientin Frau Ha. Pa. sitzt der Sclera
vorsprung rechts bei halb 8 Uhr, wieder besteht die Einknickung des an dieser Stelle 
starken, sonst aber uberall schwachen Gerontoxons. Diese Patientin hat mit 11 Jahren 
ein rotes Auge gehabt. 

Sicher entzundlichen Ursprungs ist der Scleravorsprung bei dem 63 jahrigen 
Gui. Nic., der friiher Keratitis durchgemacht hat, und bei dem der Vorsprung bei 
1 Uhr liegt. - Ahnliche Genese (skrofulose Keratitis in der Kinderzeit) hat die 
Einknickung bei der 43jahrigen Fraul. A. Me., rechte Hornhaut bei 8 Uhr, auch hier 
ist das Gerontoxon kraftig nur gegenuber der N arbe. 

Abb. 415. Arcus juvenilis. 
Ansatze zum Gerontoxon finden wir (s. Text zu Abb. 82 bis 88) mittels 

dunnen optischen Schnittes bei Jugendlichen nicht selten, auch dann, wenn mit 
gewohnlichen Methoden nichts von Gerontoxon zu sehen ist. So zeigt der 21 jahrige 
Wi. Suo im diinnen optischen Schnitt der rechten Hornhaut beiderseits das Bild 
der Abb.45 (aufgenommen am 19. September 1923). Abgesehen davon, daB hier 
die Abgrenzung zwischen Epithel und Membrana Bowmani sichtbar ist, sowie die Zu
nahme der Epithel- und der Hornhautdicke nach dem Limbus hin, so lassen sich die 
Anfange des Gerontoxons beiderseits in der Nahe des unteren Hornhautrandes als 
rundliche graue mehr superfizielle Triibungen erkennen. Auch das lucide Intervall 
ist nachweisbar, aber schmal. 

Oft liegt die Trubung derartiger juveniler Falle der Sclera besonders nahe, das 
lucide Intervall ist schlecht ausgepragt. Ferner kann die Trubung fast ausschlieplich 
auf die vordere Hornhautplatte beschrankt sein (Abb.45). Ahnlich fand ich dies bei 
dem 28 jahrigen Herrn Cl. 

DaB die Anfange des Gerontoxons haufig schon in die zwanziger Jahre, also 
ins dritte Jahrzehnt zuruckgehen, ist an meiner Klinik durch systematiscbe Unter
suchungen von GUIDO MEYER statistisch belegt worden [Graefes Arch. 119, 41 (1927)]. 

Abb. 915-97. Dunkle Linien und ihr Geflecht im Parenchym bei Gerontoxon. 
1m mittleren und hoheren Alter fand ich innerhalb des Gerontoxons bisweilen 

scharf begrenzte, bald anastomosierende, bald sich kreuzende dunkle Linien, die das 
Parenchym in verschiedener, meist zur Oberflache paralleler, manchmal aber auch 
in schrager Richtung durchziehen und etwa 20- 50 Mikra dick sind. 

Die Linien sind immer scharf begrenzt. Selten ist ihr Rand in der Weise fein
zackig, daB der Eindruck von RiBlinien entsteht. Letztere Form sah ich besonders 
bei oberflachlichen Linien. 
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Das verschmalerte Biischel (Abb.96 und 97) belehrte mich, daB die dunklen 
Linien zwar in der vordersten und hintersten Gerontoxonzone, d. h. in den beiden 
dichtest triiben Partien des GreifSen bogens, in der Nahe von BOWMANscher und 
DEscEMETscher Membran, am scharfsten hervortreten (Kontrastwirkung), daB sie 
aber auch das iibrige Parenchym durchsetzen. 

In dem Falle der Abb.95-97 handelt es sich um die geschilderten dunklen 
Gerontoxonlinien bei dem 60jahrigen Direktor Mie., die beiderseits besonders reich
lich temporal zu sehen waren. Das normale lucide Intervall zwischen Gerontoxon 
und Limbus miBt im vorliegenden Falle nur 0,2-0,25 mm, stellenweise fehlt es sogar 
ganz. Abb.95 gibt den breiten Biischelschnitt durch das temporale Gerontoxon, 
Abb.96 und 97 geben diinne Schnitte wieder (Iinkes Auge, Ok. 2, Obj. A2). 

Nach dem Intervalle zu horen die Linien auf, bzw. sie werden aus optisch nahe
liegenden Griinden unsichtbar. Sie treten aber jenseits des Intervalls, im triiben 
Limbus wieder auf, vielleicht ein Zeichen dafiir, daB sie auch im Intervall, wenn auch 
unsichtbar, vorhanden sind. Das Gerontoxon ist im vorliegenden Fall iiber 1 mm 
breit. Die Linien lassen sich axialwarts bis in die Reste der Triibung verfolgen, wo 
sie sich in der klaren Substanz verlieren. 

In anderen derartigen Fallen sah ich die Linien ausschlieBlich in der Nahe der 
DEscEMETschen Membran (s. die nachfolgende Abbildung). 

Welchem anatomischen Substrate gehoren die dunklen Linien an 1 Man konnte 
annehmen, daB wir es hier mit praformierten Gewebsspalten zu tun haben, welche, 
weil mit Fliissigkeit gefiillt, die Gerontoxontriibung nicht zeigen und daher als klare 
Spalten sichtbar werden. Ein anatomischer Beweis fiir eine solche Annahme fehlt. 

Dem Verlauf und der Lage nach erinnern die Linien an die bekannten, bald 
dunklen, bald hellen Gewebsspalten, welche die Keratitis parenchymatosa begleiten 
(z. B. Abb. 162a) und auch z. B. bei Hornhautquetschung zu sehen sind. Auch 
gewissen Formen der FucHsschen Narbenaufhellungslinien sehen sie ahnlich. 

Differentialdiagnostisch kommen die "Schattenlinien" bei Descemetifaltung in 
Betracht *. Vgl. z. B. Abb.501. 

Letztere sitzen im Bereiche der Descemeti und zeigen unter geeigneter Belichtung 
Faltenreflexe. Ebenso Schattenlinien von Gewebsspalten bei Parenchymquellung 
(Keratitis parenchymatosa). 

Ferner verwechsle man die Linien nicht mit Schatten von LimbusgefaBen 
(Abb.77). Diese verlaufen ebenfalls geradlinig, sind aber parallel der Lichtrichtung. 
Sie haben die Eigenschaft aller Schatten: Sie wandern mit Anderung der Licht
richtung. 

Endlich kann das Lichtbiischel seIber Schattenstreifen zeigen, die insbesondere 
durch Verunreinigung der Spalte erzeugt werden (vgl. Abb. 7a). 

Abb.98. Dunkle Streifen im Bereiche der senilen truben Descemeti. 25fache VergrofJe
rung. 

Die 65jahrige FrL Elise Hii., welche das linke Auge vor mehreren Jahren angeb
lich durch Glaukom verlor, weist auf ihrem rechten, an zeitweiser Drucksteigerung 
und an inveterierter Chorioiditis disseminata leidenden Auge eine auch die mittleren 
Partien erreichende diffuse flachenhafte Triibung der Descemetigegend auf, welche 
stellenweise von den dunklen (im regredienten Licht luciden) Streifen der Abb. 98 
durchzogen ist. 

* Vgl. Verf. Graefes .Arch. 99, 296 (1919 u. 1921). 
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b) Senile Randfnrche der Hornhaut. 
Abb. 99, 100, 101, 102a und b. Senile Randfurche der Hornhaut (Sulcus marginali8 

corneaes enili8). 
Der 78jahrige, nie augenkranke Dr. med. David Wa. zeigt am rechten auBeren 

oberen Hornhautrand im Bereiche des Gerontoxon die leicht wellige Randiurche der 
Abb. 100, etwa 12fache LinearvergroBerung. GroBte Breite der Furche schwach 0,5mm. 

Die Tiefe der Furche ist aus dem optischen Schnitt Abb. 101 ersichtlich. Auf 
diesem Schnitt ist auch al8 opti8che Tauschung eine Einbiegung der Hornhautruckflache 
zu 8ehen, die dadurch zustandekommt, daB die Randiurche als Konkavglas wirkt. 

Abb. 99 (etwa 20fach) gibt eine Ubersicht iiber das Gerontoxon und die Rand
furche, natiirliche GroBe. 

Senile Randiurchen sind selten. Sie konnen, wie im Abschnitt Gerontoxon 
erwahnt, vorgetauscht werden, wenn Gerontoxon und Sclerarand sich gegen das 
lucide Intervall scharf absetzen und das lucide Intervall bis nahe zur Oberflache 
durch Triibung ausgefiillt ist (vgl. Schema Abb. 83). Gegen die Verwechslung schiitzt 
diinner optischer Schnitt nach Fluoresceineintraufelung. Dabei erinnere man sich 
daran, daB die Randiurche mit Fliissigkeit ausgefiillt sein kann. Das Fluorescein 
wird diese Fliissigkeit farben. 

Abb.102a. Beginnende 8enile Randfurche, SUlCU8 marginali8 incipien8, bei dem 66-
jahrigen Lui8. J., linke8 Auge. 

1m nasal-unteren Hornhautabschnitt setzt sich das Gerontoxon besonders 
scharf und abrupt gegen das luzide Intervall ab (Abb.102a). Man vergleiche den 
Schnitt durch das Gerontoxon mit dem normalen der Abb. 86, 87. Ein Unterschied 
besteht darin, daB dasjenige der Abb. 102a eine opake Briicke iiber das lucide Intervall 
sendet. Diese Briicke bildet mit der Vorderplatte des Gerontoxons einen spitzen 
Winkel, der vom luciden Gewebe ausgefiillt ist. Die Fluoresceinlinie (Epithelober
£lache) ist iiber dieser Partie deutlich eingebogen (Sulcus marginalis incipiens Abb. 
Abb.102a). 

Wiirde die genannte lucide Stelle aus Tranenfliissigkeit, statt aus Gewebe be
stehen, so ware sie in toto griin gefarbt (vgl. Abb. 104). 

Auch in diesem Fane lieBen nur diinner optischer Schnitt im Verein mit Fluores
cein die Diagnose einwandfrei stellen. 

Abb. 102b und c. Sulcus marginali8 incipiens, mit zum Teil inkrustierter glasiger 
Randlinie des Gerontoxons. Linkes Auge, nasal-unterer Limbus. 
Ok. 2, Obj. A 2. 

Bei dem 56jahrigen Pfarrer Sta. (mit postneuritischer Opticusatrophie unbe
kannter Ursache rechts) ist beiderseits (am starksten symmetrisch nasal unten) das 
Gerontoxon in schar fer Linie gegen das lucide Intervall abgesetzt (Abb. 102b). Diese 
Randlinie ist rings um die Hornhaut verfolgbar. Das Randschlingennetz zieht, beson
ders nach unten, sowohl am rechten wie am linken Auge, bis in dichte Nahe dieser 
Glaslinie, und die GefaBe sind zum Teil leicht erweitert, doch fehlen viel£ach die feinen 
Capillaren. Zwischen 6 und 9 Uhr besteht beiderseits deutliche beginnende Rand
furche Abb. 102c. (Nachweis mit Fluorescein, diinnem optischem Schnitt.) 

Wie Abb. 102c zeigt, welche einen Schragschnitt durch den linken Limbus 
bei 8 Uhr wiedergibt - temp orale Lampenstellung - besteht hier wieder das optische 
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Phanomen der scheinbaren Einbiegung der Hornhautruckflache, ahnlich wie im 
Falle der Abb. 101. 

1m regredienten Licht erscheint die Randlinie des Gerontoxons als zarte Glas
linie Abb. 102b (Ende der BOWMANschen Membran 1), mit deutlichem Glanz, beider
seits nasal unten umlagert von"weiBen Punktchen und Herdchen (Abb. 102b), welche 
denjenigen des "weiBen Limbusgiirtels" (Abb. 190) gleichen, und wie diese, im 
indirekt-seitlichen Licht am deutlichsten sind. Parallel zu dieser Randlinie sieht 
man in Abb. 102b noch zwei weitere, ahnliche Linien, die im Sulcus marginalis ver
laufen. Sie sind nur links nasal unten vorhanden. 

Der vorliegende FalllaBt an Beziehungen denken, die vielleicht zwischen Bow
MANscher Membran und Gerontoxon einerseits und Randfurche andererseits bestehen, 
insofern, als letztere nur da auf tritt, wo die M. Bowmani physiologischerweise fehlt. 

In seltenen Fallen kann die vordere Platte des Gerontoxons sich in der Haupt
sache auf die M. Bowmani beschranken und eine Beschaffenheit zeigen, welche an 
die Bandtrubung erinnert. Die Grenze gegen das lucide Intervall schneidet dann 
besonders scharf ab und kann zackig, wie angenagt aussehtm. So bei dem 69jahrigen 
Roman La. , mit total obliteriertem Palisadensystem und verodetem Randschlingennetz. 

Abb.103. Vortiiuschung einer senilen Randfurche der Hornhaut. 

Der 75jahrige Herr App. steht in Behandlung wegen, leichter chronischer Druck
steigerung zufolge Glaukoma capsulare. Pupillarrand beiderseits dicht besat mit 
dem typischen hellblauen Kapselfilz, zufolge ausgedehnter Exfoliatio capsulae ante
rioris lentis (vgl. Abschnitt Linse). Beiderseits sehr kraftiges Gerontoxon, das, wie 
Abb. 103 lehrt, im luciden Intervall nur die oberflachlichste Platte frei liif3t, wodurch 
ein Sulcus marginalis senilis vorgetauscht wird (vgl. Schema Abb. 83). Nur die Ein
traufelung von Fluorescein und die Untersuchung im dunnen optischen Schnitt 
konnen vor der Tauschung bewahren. Wie Abb. 103 lehrt, farbt sich die Oberflache 
griin und tritt als scharfe grune Oberflachenlinie zutage. Ware ein Sulcus vorhanden, 
dieser aber mit TranenflUssigkeit ausgefullt, so muf3te diese gesamte FlUssigkeitsschicht die 
gruneFarbe zeigen, wie in Abb. 104 zu sehen ist. Dies trifft im FaIle 103 nicht zu, folglich 
existiert kein Sulcus marginalis, er wird lediglich durch lucides Gewebe vorgetauscht. 

GewiB konnte man auch mit fruheren Methoden exzessive Randfurchen oder gar 
Spontanperforationen und Randektasien nachweisen * . Was aber die feinen 
beginnenden Stadien anbelangt, so halte ich es fur moglich, daB gewisse FaIle von 
mit Spaltlampe nachgewiesenem beginnendem Sulcus marginalis optische Tau
schungen waren. Ohne die hier geschilderte Methode darf der Sulcus marginalis 
incipiens nicht diagnostiziert werden. 

Abb. 104. Mit FluoresceinflUssigkeit gefullte Randfurche. Schematisch. 

c) Die snperfizielle senile Hornhantlinie 
(Linea corneae senilis). 

1. Die scheinbar spontane senile Hornhautlinie. (STAHLl.) 

Abb. 105 und 106. Diese in ihrer pigmentierten Form zuerst von STAHL! an nor
malen Hornhauten mittels HARTNAcKscher Lupe gefundene Linie kommt im mitt-

* Vgl. SCHMIDT-RIMPLER, E. FUCHS, TERRIEN, KYRIELEIS, F. Ed. KOBY 1. c. 1924 pag. 91, 
welch letzterer Forscher die degenerance ectatique marginale als erster an der Spaltlampe 
untersucht hat. 
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leren und hoheren Alter * nicht selten vor, auch bei narbenfreier Cornea und in 
sonst gesunden Augen. Sie ist bald vollig gestreckt, bald mehr wellig. Haufig 
ist sie verzweigt. Sie liegt meist in der Richtung der Lidspalte, und zwar im unteren 
Teil des mittleren Hornhautdrittels. Den Limbus erreicht sie nicht (was in bezug 
auf eventuelle Zusammenhange mit der BOWMANschen Membran, s. u., bemerkens
wert ist). Abb. 107 (r. bedeutet jeweilen rechtes, 1. linkes Auge der betreffenden 
Person) orientiert tiber haufigere von uns beobachtete Formen. Die Linie ist nicht 
immer scharf trennbar von der schon lange bekannten ebenfalls gelben Narben
pigmentlinie (Abb.420-423). Neben dieser pigmentierten Linie existiert, wie ich 
nachwies, auch noch eine unpigmentierte Form der senilen Linie (z. B. Abb. 113, 
115, 116). Zwischen pigmentierter und unpigmentierter Form bestehen mannigfache 
Ubergange und Kombinationen (vgl. Abb. 113). Es rechtfertigt sich daher nicht, 
von seniler Hornhautpigmentlinie zu sprechen, sondern sie wird zweckmiWig als 
"Linea corneae senilis" bezeichnet. 

1m folgenden werde ich auBerdem den Nachweis leisten, daB die Linie auch 8chon 
in jugendlichem Alter durch Krankheit de8 Bulbus erworben werden kann, was im Hin
blick auf das noch ratselhafte Wesen der Linie beachtenswert ist. 

Die Sichtbarkeit der Linie ist weitaus die beste im Mikrobogenlicht. Schlecht 
sichtbar ist sie im Nernstlicht, geeigneter als letzteres ist das Nitralicht, sowie auch 
dasjenige der Azoprojektionslampe, dessen UngleichmaBigkeiten und Farbensaume 
jedoch storen. Letztere beiden Lichtquellen gentigen, um die Linie schon mit HART

NAcKscher Lupe zu sehen, wenigstens die pigmentierte Form derselben. Bei der 
Untersuchung an der Spaltlampe erinnere man sich stets, daB schlechte Fokussierung 
Farbensaume bedingt, welche das Auffinden besonders des flaschengrtinen Typus 
der Linie verunmoglichen. Auch die tibrigen Einzelheiten entgehen leicht ohne genaue 
Fokussierung. 

Zunachst sei die pigmentierte Linie in Ubersichtsbildern veranschaulicht, wie sie 
uns im Nernstlicht, im Nitra- und im Mikrobogenlicht entgegentritt (Abb. 105-109). 
Sodann wird in einer Reihe von Bildern auf feine Besonderheiten eingetreten (Abb. 111 
bis 115), wie sie nur das Mikrobogenlicht bei guter Fokussierung und Verwendung 
starkerer VergroBerungen ergibt. 

DaB die Hornhautpigmentlinie ephemerer Natur sein kann, lehrten mich nicht 
nur unten zu schildernde FaIle, in denen die Linie durch Bulbuserkrankungen provo
ziert war, sondern auch einige Beobachtungen der typisch senilen Form. So ver
schwand in einem Fall die sehr kraftige Linie durch Starextraktion, in einem anderen 
Fall durch Epithelabkratzung. 

Abb. 105. Senile Hornhautlinie. 

Die Linie im linken Auge des 53jahrigen Arbeiters H. Th. in schwacher Ver
groBerung. Die kleine Hornhautmacula ist auf einen vor 17 Jahren eingedrungenen 
und bald darauf entfernten Hornhautfremdkorper zurUckzufiihren. Die Linie ist hier 
braun, weil Beobachtung im Nernstlicht stattfand. 

* Die jungste Person, bei der ieh bis jetzt dieLinie gut ausgepragt fand, ohne daB Bulbus
erkrankung bestand, ist die 25jahrige Landwirtin Te. (Typus I und II der Linie). Das eine 
Auge leidet allerdings seit 3 Jahren an entzu.udlicher Netzhautablosung, das andere Auge, das 
die Linie ebenfalls zeigt, ist aber vollkommen gesund. 

Ieh hatte oft den Eindruek, daB die Linie bei Personen, die viel Wind und Wetter aus
gesetzt sind, z. B. bei Landwirten, Mufiger ist als bei Stadtern. 
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Abb.l06. Senile Hornhautlinie besonderer Lange. 

Eine ausgedehntere Pigmentlinie am linken Auge des 54jahrigen R. L. Die 
san£t wellige Linie ist stellenweise flach geknickt und hier und da zu weiBlichen 
Punkten verdichtet. Oberhalb der Linie eine kleine runde Macula (Nernstlicht). 

Dieser Mann hat seines Wissens niemals eine Verletzung oder eine Erkrankung 
des linken Auges durchgemacht. 

Abb. 107. Ubersicht uber hiiufigere Formen der Linie. 
Abb.l08. Die senile Hornhautlinie bei starkerer Vergro[3erung und Verwendung der 

M ikrobogenspaltlampe. 

Wie erwahnt, ist die senile Hornhautlinie, wie auch die Keratokonuspigmentlinie 
(s. u.) mittels Mikrobogenspaltlampe auch noch dann zu sehen, wenn Azo- und Nitra
lampe versagen. Das blaulichweiBe intensive Bogenlicht laBt die gelbe Linie schad 
bis in aIle Einzelheiten hervortreten, und zwar auch bei Verwendung starker Ver
groBerungen. 

Abb. 108 zeigt den temporalen Tell der Linie von Abb. 106 bei Bogen
lampenbelichtung und bei Verwendung von Ok. 2, Obj. a 3 (37fache VergroBerung). 
Die Linie ist an einer Stelle gegabelt, der untere Gabelzweig verliert sich allmahlich. 
Breite der Linie durchschnittlich 0,05 mm. An den meisten Stellen verliert sich die 
gelbe Farbe unschad in die Umgebung. Da und dort bestehen circumscripte Ver
dichtungen, die wei[3gelb erscheinen. Die einzelnen Piinktchen, die die Linie zusammen
setzen, sind glanzend. 

An verschiedenen Stellen erschien es mir fraglich, ob nicht das Pigment noch in 
die BOWMANsche Membran, bzw. in das obedlachlichste Parenchym sich fortsetze. 
Dariiber werden nur anatomische Untersuchungen AufschluB geben konnen *. 

Die Bogenlampe erhoht natiirlich die Deutlichkeit aller Einzelheiten der Cornea 
enorm. Insbesondere sieht man die Nerven bis in die feineren Zweige bei starkeren 
VergroBerungen. Die Nerven zeigen einen Glanz, der sich aus kleinsten Piinktchen 
zusammensetzt. (In der Abb. 108 u. 109 sieht man zwei Nerven unter der gelben 
Linie durchziehen.) Auch das Endothel und seine Einzelheiten, das Glaskorper
geriist usw., sind in diesem Licht von ungeahnter Deutlichkeit **. 

Abb.l09. Senile Hornhautlinie bei 68facher Linearvergro[3erung, Beobachtung mit 
M ikrobogenspaltlampe. 

68jahrige Dienstmagd Sch. K. Beidseitige Cataracta senilis. Die Linie ist an 
beiden Augen in ahnlicher Weise ausgepragt. 

Die Linie liegt unterhalb Hornhautmitte im Pupillarbereich. Sie ist aus hell
gelben Punkten zusammengesetzt, welche, wie man sieht, sehr verschieden dicht 
gruppiert sind. Man beachte die Verdichtung in spitz zulaufenden Zonen und im 
rechten Teil der Figur eine charakteristische Knickung. Die Breite der Linie variiert 
nicht unerheblich. 

* DaB die gelbeLinie verganglich ist, beobachtete ich in einem Falle von Kataraktoperation. 
Nach der in gewohnter Weise vorgenommenen Lappenextraktion war die vorher auBerordentlich 
deutliehe Linie (Abb. 109) verschwunden. Nur noch im Mikrobogenlampenlicht war der Ort 
der friiheren Linie zu sehen, und zwar als blaBflaschengriiner, unscharfer Streifen. War hier 
die Linie mit dem Epithel abgestreift, oder war lediglich das Pigment entfernt worden Y 

** DaB trotzdem die Mikrobogenspaltlampe sich fiir die Praxis viel weniger eignet als die 
Nitralampe, wurde im Abschnitt "Methodik" erortert. 
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Stellenweise scheint im Bereich und in nachster Umgebung der Linie eine leichte 
Gewebstrubung zu bestehen, vielleicht im Bereiche der BOWMANschen Membran oder 
des oberflachlichsten Parenchyms. Die intensiv weiBen Stellen sind sicher nicht durch 
Pigmenteinlagerung in das Epithel bedingt. 

1m rechten Teil der Abbildung oberhalb und unterhalb der Linie 3 oder 4 kleine 
unscharfe Parenchymflecken, wie ich sie in der Nahe der Linie und im Verlaufe der
selben haufig beobachtete (s. Abb. 110-115). Schrag darunter zwei Nerven, von 
denen der eine verzweigt ist. 

2. Mikl'OSkopische· Untel'snchnng del' Linea COl'neae senilis 
an del' lUikl'obogenspaltlampe. 

Die Durchmusterung einer· groBeren Zahl von senilen Hornhautlinien an der 
Mikrobogenspaltlampe lieB mich verschiedene Typen der Linie erkennen und ergab 
eine Anzahl von Einzelheiten, die hier zusammengefaBt seien. 

Zunachst konnte ich feststellen, daB das Pigment (sofern die Linie iiberhaupt 
pigmentiert ist, s. u.) nicht braun ist, wie der Entdecker J. ST.A:HLI mit weniger inten
siver Lichtquelle gefllnden hatte (1. c.), sondern - hinreichende WeiBe des Unter
suchungslichtes vorausgesetzt - je nach den optischen Bedingungen, unter denen 
es gesehen wird, eine flaschengriine bis olivgriine, oder eine ockergelbe Farbe hat .. 

Die drei Typen der Linie. 

Nicht schwer fallt es ferner, drei verschiedene Linientypen zu unterscheiden, 
die bald einzeln auftreten, bald jedoch an, ein und derselben Linie zum Ausdruck 
kommen. 

I. Der Jla8chengrune bi8 olivgelbe, lackJarbene Typus (Typus I), Zone I in der 
Abb.111. Dieser Typus ist der haufigste. In schwacher Auspragung ist er besonders 
oft zu finden, dann aber (auch mit vollbelasteter Nitralampe) schwer zu sehen. Mit 
HARTNAcKscher Lupe und Azolampe ist er in solchen Fallen meist unsichtbar. Die 
Breite dieses Typus betragt 0,05-0,15 mm, die Lange haufig mehrere Millimeter. 
Dieser Linientypus ist also relativ breit, die Begrenzung ist verwaschen, indem sich 
die Farbung allmahlich in die Umgebung verliert. Eine besondere Zeichnung ist 
nicht vorhanden, vielmehr hat die Farbung einen durchaus homogenen Charakter 
(Lackfarbe *). Die Farbe ist bei ein und derselben Linie oft von wechselnder 
Intensitat. 

II. Der ockergelbe TypU8 (Typus II). Zone II der Abb. III (in manchen Fallen 
ist das Gelb lebhafter und dichter als in diesem Falle). Diese Linie ist scharf begrenzt, 
meist schmal. Die Farbe ist olivgelb bis ockergelb. Breite der Linie meist nur 0,03 
bis 0,06 mm. Doch kommen schmalere und breitere Partien haufig an derselben 
Linie vor. Meist zeigt dieser Typus eine gelblich-weiBliche Kornung (vgl. auch 
Abb. 108, 109). 

Sehr haufig finden sich Typus I und II miteinander kombiniert, sei es in der 
Weise, daB der schmalere und oft auch kiirzere Typus II innerhalb oder am Rande 
des Typus I streckenweise auf tritt, sei es, was ebenfalls sehr haufig ist, daB der eine 
Typus die Fortsetzung des anderen bildet (s. die Abb. Ill). 

III. Der (von mir geJundene) Jarblo8e (weifJe bi8 grauweifJe) Typus. (Typus III). 
(Zone III der Abb. Ill, ferner Abb. 113 und 115, rechte und linke Hornhaut der 

* Auch STAHLI (I. c. S. 729) hat kornchenIreie homogene Partien seiner Pigmentlinie 
beobachtet. 
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Vogt, Spaltlampenruikroskopie. 2. Auf I. Verlag von Julius Springer, Berlin. 
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Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Aufl. Verlag von Julius Springer, Berlin. 
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56jahrigen Frau Jo. He.) Diese etwas weniger haufige Linie entspricht der Breite 
nach mehr dem Typus II. Typus II und III finden sich nicht selten an derselben 
Hornhaut in der Weise kombiniert, daB die Linie streckenweise weiB, streckenweise 
gelb ist. Doch kann die Linie auch in ganzer Ausdehnung ungefarbt sein. 1m Faile 
der Abb. 113 und 115 weist sie nur an zwei ganz umschriebenen Steilen leichte Gelb
farbung auf. Typus II und III gehoren auch insofern naher zusammen, als sie es 
sind, die den Eindruck eines Spaltes oder Bruches machen konnen. (Es gilt dieses 
letztere also durchaus nicht fUr Typus I!) Sie sind ferner im durchfailenden Licht 
(Irislicht, Linsenlicht) sichtbar (als dunkle Streifen schader Begrenzung), was fur 
den Typus I nicht gilt. 

Manchmal sind Typus II und III endwarts pinselartig verbreitert oder gar 
verzweigt (vgl. Abb. 115) oder es ist da oder dort eine (meist rundliche) Macula ein
geschaltet oder angehangt (vgl. Abb. 113 und 115), deren Durchmesser das Vielfache 
desjenigen der Linie betragen kann. Diese von mir haufig gefundenen Maculae 
erweisen sich durch ihre Gestalt und Lange nicht als Maculae zufolge Verletzung 
oder Infiltration, sondern gehiiren zum Bilde der Linie. 

Es ergibt sich somit, daB klinisch nur Typus II und III, nicht aber Typus I 
den Eindruck einer Spalte machen. Bei Typus I ist von einer Linienbildung, die als 
Spalte gedeutet werden konn:f;e, auch mittels Mikrobogenlampe nichts zu sehen *. 
In anderen Fallen sieht man im Verlaufe der Linie einzelne weiBe Piinktchen 
und Streifchen als erste Andeutung des Typus II. Wie weit die supponierte 
Spalte, und wie weit die unter ihr liegenden, von uns gefundenen Gewebsverande
rungen das klinische Bild der Typen II und III hervorrufen, bleibt vorlaufig dahin
gestellt. Die genannten maculaartigen und pinselahnlichen Verbreiterungen (z. B. 
Abb. 113 und 115) machen es wahrscheinlich, daB Gewebsveranderungen des Paren
chyms fUr das klinische Bild ganz besonders in Betracht kommen. 

Abb. 110. Situationsbild der in Abb. 111 bei 24facher Linearvergrof3erung dargestellten 
. senilen H ornhautlinie, naturliche Grof3e. 

Abb.l11. Senile Hornhautlinie bei dem 54jiihrigen, nie augenkranken Ro. Le., linkes 
Auge, Obj. A3, Ok. 2. 

Man beachte die drei am selben Auge sichtbaren Typen: I Lackfarbentypus, 
II gelber, III weiBer Linientyp1,ls. 

Man beachte ferner die eigentumlich geschwungene Form der Linie von Typus II, 
ihre Gabelung am einen und 8piralige Gestalt am anderen Ende **. Auch am rechten 
Auge findet sich die Linie und es lassen sich auch hier aIle drei Typen unterscheiden. 

Abb.112 und 114a. Situationsbilder zu den in Abb. 113 und 115 bei 24facher Linear
vergrof3erung dargestellten Linien. 

Abb.113 und 115. Senile Hornhautlinien der rechten und linken Hornhaut der 56-
jiihrigen Frau J08. He., 

die seit Monaten an schleichender Iridocyclitis leidet (Augen jetzt reizlos und pra
cipitatfrei, einige hintere Synechien). Es besteht BOEcKsches Sarkoid der Nasen
gegend. Mit Ausnahme von je zwei umschriebenen, leicht gelb gefarbten Stellen sind 

* Was natiirlich eine anatomische Strukturanderung nicht ausschlieBt. 
** Vgl. VOGT, Klin. Mbl. Augenheilk. 71, 632 (1923). Ahnliche Formen hat spater (1928) 

auch COMBERG beschrieben. 
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die beiden Linien pigmentlos. Man beachte ihre typische Lage und Form, die fokalen, 
maculaartigen Verbreiterungen und in Abb. 115 die pinselartigen terminalen Ver
zweigungen. 

DaB vielfache Verzweigungen der Linie ein besonderes Geprage geben konnen, 
lehrt Abb. 115. Einen reich verzweigten und zersplitterten Fall gebe ich in Abb. 116 
wieder. 

Abb.116. Mehrfach verdoppelte und verzweigte, von Punkten begleitete senile Hornha' "t
linie bei dem 63jahrigenDi. Joh., mit Glav,coma chronicum (Fall der Abb. 642, 
643) . Linke H ornhaut. 

Abb.117. Eine senile Hornhautlinie verbindet drei graue Oberfliichenherde bei Irido
cyclitis mit Drucksteigerung. 

Ok. 2, Obj. a2, 59jahrige Frau Elisabeth Schii., seit einem halben Jahr Iri(lo
cyclitis mit Tuberkulose-Efflorescenzen und zeitweiser Drucksteigerung. Unterhalb 
rechter Hornhautmitte zwei unscharfe marinorierte Herdchen, hervorgegangen aus 
Epithelblaschen durch Iridocyclitis (vgl. Text zu Abb. 332-335). Die Herdchen 
verbunden durch eine typische 1,25 mm lange, 0,04 mm breite Pigmentlinie. Auch 
in den Herdchen Spuren von Pigment. Die Herdchen samt Linie scheinen auf der 
Iridocyclitis zu beruhen. 

3. Die provozierte Linie bei J ngendlichen. 
Ephemeres Auftreten der Linea corneae an erkrankten Augapfeln 

Jugendlicher. 
Von dieser noch nicht beschriebenen Erscheinungsform der Linie teile ich mehrere 

Beispiele mit. Wiewohl die Linie in diesen Fallen die in jeder Hinsicht typische 
Form, Farbe und Lage hat, so kann sie naturgemaB nicht als "Linea senilis" bezeichnet 
werden. Denn es handelt sich in allen Fallen urn jugendliche Personen von unter 
20 Jahren. Die FaIle sind aber in theoretischer Hinsicht lehrreich; denn sie stiitzen 
die Annahme, daB die Linie vielleicht in irgendeiner Weise bei vielen Menschen 
anatomisch praformiert ist, eine Auffassung, die auch durch einen Fall von Horn
hautverfarbung durch Acridinorange und durch die KNUSELschen Neutralrotfar
bungen der lebenden Hornhaut eine Stiitze gefunden hat. 

Sie zeigen ferner, daB, ahnlich wie eine andere Altersveranderung der Hornhaut, 
das Gerontoxon, prasenil durch pathologische Prozesse provoziert werden kann 
(s. 0.), dies auch von der senilen Hornhautlinie gilt. In diesem Sinne durfen wir die 
gelben Pigmentlinien in Hornhautnarben (s. Abb. 420-423) als der senilen Linie 
wesensverwandte Bildungen betrachten. 

Die ersteBeobachtung betrifft einenFall von Siderosis bulbi bei einem 20 Jahrigen, 
iiber den ich im Februarheft der KIin. Mbl. Augenheilk. 1921 berichtete. 

Abb.118. Gelbe Hornhautpigmentlinie bei Siderosis bulbi eines 20 Jahrigen. 

Limbusperforation rechts vor einem Jahr durch einen kleinen, damals iiber
sehenen, heute (1920) im skeletfreien Rontgenbild sichtbaren Eisensplitter. Siderosis 
corneae, lentis, iridis et retinae. In der (friiher nie kranken) Hornhaut eine typische, 
verzweigte superfizielle Hornhautlinie, die an einer Stelle eine Verdoppelung zeigt 
(s. Abb. 118). 
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Es lieB hier die Siderosis die Linie in einem Alter zutage treten, in dem sie sonst 
noch nicht vorhanden zu sem pflegt. Sie ist durch die Siderosis gewissermaBen provo
ziert worden. 

Die zweite Beobachtung (Abb. 119) und die dritte betreffen FaIle von Keratitis 
superficialis. 

Abb.119. Vorubergehende pigmentierte Hornhautlinie bei Ekzem mit Keratitis epi
thelialis vesiculosa disseminata. 

Der ISjahrige Herr Fi. leidet seit Jahren an einem nassenden Ekzem der Gesichts
haut, vor allem auch der Lider. Links besteht das Bild der Keratitis epithelialis 
vesiculosa, ahnlich Abb. 31S, 319. An typischer Stelle besteht links die Hornhaut
pigmentlinie der Abb. 119 (25fach, Mikrobogenspaltlampe). Rechts Andeutung der 
Linie. Uriter Naftalanpasta und Vasenolpuder trat nach einigen Wochen Heilung 
der Liddermatitis ein, gleichzeitig verschwand die Hornhautpigmentlinie vollstiindig. 
1m Verlaufe der folgenden 2 Jahre kontrollierte ich den Fall mehrfach. Es war zu
nachst noch eine ganz leichte Gelbfarbung zu sehen, heute ist die Linie restlos ver
schwunden. 

Der dritte Fall betrifft ein 14jiihriges Madchen mit fast reizlosen Augen und 
multiplen grauweiBen superfiziellen Epithelherdchen, deren genauere Natur zu er
mitteln mir nicht moglich war (Keratitis epithelialis disseminata 1). Ich sah den 
Fall in Basel kurz vor meiner Ubersiedelung nach Ziirich und konnte ihn nicht weiter 
verfolgen. 

In die Gruppe dieser Beispiele gehort auch die - freilich anders gelegene - zuerst von 
FLEISCHER gefundene Pigmentlinie bei KeratokonU8 (s. Abb. 273, 276, 277). Die Linie liegt 
hier mehr peripher und verlauft ungefahr konzentrisch zur Hornhautmitte. 

Es scheint, daB manchmal auch Iridocyclitis (oder vielleicht die Therapie der
selben 1) die Linie provozieren kann. So findet sie sich bei der 34jahrigen Frau Ma. 
ausschlieBlich an dem, seit einem Jahr mit schleichender Iridocyclitis behafteten 
rechten Auge. Auch noch 3 Jahre spater (1926) fand ich die Linie (Typus I und II) 
gelegentlich eines lridocyclitis-Rezidivs wieder ausschlieBlich an diesem kranken Auge. 

Die genannten 3 Falle, welche die jiingsten Personen betrefien, bei denen die Linie 
schon gefunden wurde, lehren unzweideutig, daf3 die letztere durch entzundliche Prozesse 
zustandekommen, respektive provoziert werden kann, mit deren Ablauf sie wieder 
spurlos verschwindet, eine Tatsache, durch die das Wesen des Gebildes nicht weniger 
ratselhaft wird. 

Drangen uns nicht derartige FaIle zu der erwahnten Vermutung, daB die Linie 
in irgendeiner Weise in der Hornhaut priiformiert ist, und daB es nur des auBeren 
Anlasses bedarf, um dieselbe zur Erscheinung zu bringen 1 

In Basel sah ich einen Anilinfarbenarbeiter, dessen beide Hornhaute im Bereiche 
ihrer ganzen Vorderflache durch Staub von Acridinorange, dem der Mann wochenlang 
ausgesetzt war, dauernd hochrot verfarbt waren. 1m Lidspaltenbereich der Hornhaut 
sah man einzelne horizontale, leicht gewellte, distinkte intensiver gefarbte Linien, 
von der Breite und dem Verlaufstypus der Linea corneae senilis. Mehrere Wochen 
nach Aussetzen der Arbeit war die hochrote Farbe und Linienbildung noch unver
andert . 

.Ahnliches ergaben experimentell die Neutralrotfarbungen durch KNusEL und 
VONWILLER, welche ich bei ersterem Autor mitzubeobachten Gelegenheit hatte. 
KNusEL erhielt an intakten Hornhauten nicht nur eigentiimliche Farbungen des 

.. normalen Epithels, sondern auch horizontale Linienbildungen, die dem Verlaufe 
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nach der Linea corneae senilis ahnlich waren und dieselben merkwiirdigen Verzwei
gungen zeigten. Diese Linien waren allerdings doppelt oder dreifach an derselben 
Cornea zu Einden. Anatomische Befunde iiber das Verhalten dee obedlachlichsten 
Parenchyms solcher gefarbter Hornhaute stehen noch aus. Doch mochte ich zufolge 
des Umstandes, daB sich die Linien KNUSELB in der Farbung verhielten, wie gleich
zeitig vorhandene alte superfizielle Maculae corneae, die sich ebenfalls intensiver 
farbten, eine Veranderung der BOWMANschen Membran, bzw. des ihr unmittelbar 
benachbarten Parenchyms als praformierte Grundlage vermuten, welche Verande
rung vielleicht ahnlicher Art ist, wie in meinem noch mitzuteilenden anatomisch 
untersuchten FaUe. 

Damit ist natiirlich das Problem keineswegs erschopft. Wir wissen heute noch 
nicht einmal, woraus der gelbe Farbstoff besteht, der sich in die Linie einlagert. 
Allgemein pathologisch liegt hier insofern ein Unikum vor, als sich in einem Gewebe 
Pigment neu bildet, ohne daB dieses Gewebe BlutgefaBe enthalt. 

Wir vermogen ferner nicht zu sagen, warum sich in einem Fall in die Linie Pigment 
ablagert, bezw. darin autochthon aus Eiweisskorpern bildet *, im anderen nicht. 

Die Ratselhaftigkeit der Linie wird noch erhoht durch folgende Beobachtungen. 
Seltene fliichtige, mit Fluorescein sich fiirbende Epithellinien Jugendlicher, von 

Form und Lage der senilen H ornhautlinie. 
Zum erstenmal am 7. September 1920 sah ich bei dem 17jahrigen Henri Yo. 

die Horizontallinie der Abb. 120, 121, die nach wenigen Tagen verschwunden war, 
dann wieder sah ich dieselbe Linie am 16. 12. 1926 bei der 26jahrigen Marie Spo. 
Abb. 122, 123 und schlieBlich wieder bei dem 25jahrigen Georges Go. (Abb. 124, 
125) am 5. Marz 1927. Eine Verletzung hatte in einem Fallnicht stattgefunden, ineimen 
anderen sollte 8 Tage vorher eine Quetschung stattgehabt haben, im letzten Fall 
war Gletscherbrand vorhergegangen. 

Diese fliichtige Linie stimmte, wiewohl sie nur einen odeI' wenige Tage zu sehen 
war, so sehr nach Lage und Form mit del' (persistenten) senilen Hornhautlinie iiber
ein, daB ich, trotz der geringen Zahl von 3 Beobachtungen, nicht zogere, sie hier 
zu reproduzieren. 

Abb.120 und 121. Ephemere, aus Punkten und Streifen zusammengesetzte Horizontal
linie im Bereiche der Lidspaltenzone. 17jiihriger H. V., linkes reiz
loses Auge. 

Abb. 120 Ubersichtsbild 7fach, Abb. 121 prismatischer Schnitt, rechts die Linie 
im fokalen Licht, links im Linsenlicht, Ok. 2, Obj. a2. Graue horizontale Epithel
linie von Lage und Form del' senilen Hornhautlinie. 1m regredienten Licht erscheint 
die Linie aus feinsten Tropfen zusammengesetzt. Sitz der Linie Epithel odeI' M. Bow
mani. Patient will VOl' 8 Tagen eine Quetschung seines linken Auges erlitten haben. 
Als ich den Jiingling nach 3 Tagen wieder sah, war die Linie verschwunden. 

Abb.122, 123. Vielleicht spontane fluchtige bogige Horizontallinie unterhalb Hornhaut
mitte, nach Form und Lage mit der senilen Hornhautlinie uberein
stimmend. 

Die 26jahrige Marie Spo. mit leichten Schmerzen links (VOl' 8 Tagen rechts das
selbe) und leichter Ciliarinjektion zeigt bei Spaltlampenuntersuchung als zufalligen 
Befund unterhalb Hornhautmitte die Linie der Abb. 122, die sich mit Fluorescein 

*) Eine Moglichkeit, die nach dero heutigen Stande der Forschung zugegeben werden rou£. 
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griin farbt. Offenbar liegt somit die Linie im Epithel. Ein Ubersichtsbild gibt Abb. 123. 
Die Linie zeigt die fUr die senile Hornhautlinie charakteristischen Biegungen. (vgl. 
z. B. 108, 109, 111, 115, 119 usw.) und die typische Lage und Lange, so daB kein 
Zweifel besteht, daB sie mit dieser Linie in Beziehung steht. Schon am folgenden 
Tage nur noch Spuren der Linie, bestehend in Epithelpiinktchen, die in einer Linie 
liegen und sich griin farben. 

Abb. 124 und 125. Fluchtige Horizontallinie, nach Form und Lage mit der senilen 
H ornhautlinie ubereinstimmend. 

Abb. 124 gibt die charakteristische Form wieder, Fluorescein positiv. Situations
bild in Abb. 125. Georges Go., 25jahrig, rechtes Auge. Beobachtung 3 Tage nach 
einer Skitour, die zu Ultraviolettverbrennung der Gesichtshaut und Augen und 
Lippenherpes gefiihrt hatte. Vier Tage spater Linie verschwunden. Da Lippenherpes 
bestand, kommt differentialdiagnostisch Herpes corneae in Betracht. Dochspricht 
der fliichtige Verlauf dagegen. Eine sichere Entscheidung wage ich nicht. 

Die geschilderten 3 frischen, fluoresceinpositiven Linien bei Jugendlichen lassen 
an die Moglichkeit denken, daB solche sich farbende Linienbildungen mit der senilen 
Hornhautlinie in Beziehung stehen. 

4. Ein anatomischer Befund bei seniler Hornhautpigmentlinie. 
Ich hatte Gelegenheit, einen Bulbus mit seniler Hornhautpigmentlinie anatomisch 

zu untersuchen, den GRUmNGER bei Durchmusterung einer Serie von frischen Leichen
augen im pathologisch-anatomischen Institut Basel (Dir. Prof. E. HEDINGER sel.) 
mittels Azoprojektionslampe und HARTNACKscher Lupe gefunden hatte (70jahriger 
Heizer St. J., kraftige verzweigte Hornhautpigmentlinie im unteren Drittel der 
linken Hornhaut, Hornhaut sonst ohne Besonderheit). Es war das die erste histo
logische Untersuchung der Linie. (In dem von J. STAHLI mitgeteilten histologisch 
untersuchten Fall handelte es sich, wie ich mich an den mir freundlichst zur 
Verfiigung gestellten histologischen Schnitten iiberzeugte, urn eine vascularisierte 
Hornhaut, also nicht urn die Linea corneae senilis, sondern urn die bekannte Narben
pigmentlinie ). 

Die Fixation des genannten Bulbus in 10%iger Formalinlosung und die Hartung 
im Alkohol geniigten, urn die Pigmentierung stark abzuschwachen. Vollends ging 
das Pigment sodann bei der Paraffineinbettung verloren. Es werden somit kiinftig~ 
hin nur Gefrierschnitte tiber die genaue Lage und Beschaffenheit des Pigmentes 
AufschluB geben konnen. Dabei wird eine besonders sorgfaltige Behandlung des 
Bulbus notig sein, da, wie eingangs erwahnt, schon eine Staroperation ausreicht, 
urn das Pigment zum Verschwinden zu bringen. 

Der in Formalin fixierte (spater in der Dissertation GRUNINGER verwendete) 
Bulbus lieferte aber trotz der Abblassungder Linie einen interessantenBefund (Abb.126 
bis 128c). 1m Bereiche der an der schwachen Gelbfarbung erkennbaren Linie zeigte 
sich am intakten Praparat bei 24facher LinearvergroBerung eine Art superfizieller 
RifJbildung (Abb. 126, 127), die tiberall genau der Linie folgte. Schon in klinisch 
beobachteten Fallen hatte ich manchmal.den Eindruck gehabt, es liege RiBbildung 
vor. Hier, in dem frischen Praparat war diese Erscheinung bestimmter ausgesprochen. 
In der Tat ergab die nachherige histologische Untersuchung, daB im Bereiche der 
Linie mehrfach ein Bruch der Membrana Bowmani bestand. 

Vogt, Spaltlampenmikroskopie, 2. Auf!. 6 
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Abb. 126 und 127. Formolfixierter und alkoholgehiirteter Bulbus eines Falles mit 
seniler H ornhautlinie. (Eben erwahnter, von mir histologisch unter
suchter Fall.) 

Der Farbstoff der Linie ist durch die Behandlung blasser geworden. Man beachte 
die nach unten gerichteten Zweige der Linie. 

Abb. 127 gibt die Linie bei 68facher VergroBerung wieder. Auffallend sind die 
dunklen, oft sternformig verzweigten Gewebsspalten, die merkwiirdigerweise in der 
Hauptsache der Linie folgen, eine Erscheinung, die auf eine praformierte Gewebs
veranderung hinweist, also nicht lediglich Kunstprodukt sein kann. 

Abb.128a-c. Histologische Schnitte des in Abb.126 abgebildeten Falles von seniler 
H ornhautpigmentlinie. 

Die Hornhaut wurde senkrecht zur Linie in zwei Haliten zerlegt, die Serien
schnitte erfolgten ebenfalls senkrecht zur Linie. Vor der EinbettUhg in Paraffin' 
maB ich genau die Distanzen der einzelnen Abschnitte der Linie yom Limbus und 
legte sie zeichnerisch fest.. Auf diese Weise' vermochte ich an den Serienschnitten 
die Lage der Linie zu kontrollieren (Einzelheiten s. Diss. GRUNINGER). Ohne dieses 
Hillsmittel ware wegen der vollstandigen Depigmentierung eine sichere Orientierung 
ausgeschlossen gewesen. Das hatte mich die Untersuchung der ersten Halite der 
Hornhaut gelehrt: Uber die Lage der Linie war ich in dieser ersten Halite ganz im 
unklaren geblieben. Ich fand erst~n der zweiten Halite, durch exakte Verwendung 
der . genannten . Masse,die genaueStelle der Linie. Nirgends war im Epithel 
Pigment zu sehen * .. Dagegen fandich mehrfach die genannten Bruchstellen der 
BOWMANschen Membran (Abb. 128b und c) mit glatt dariiber wegziehendem Epithel, 
dann wieder dicht unter der intakten Membran Stellen mit umschriebener Kern
vermehrung und feine Narbenbildungen. Unter den Bruchstellen waren gelegentlich 
ganz sparliche Pigmentkornchen sichtbar, so vereinzelt, daB sie nicht fiir die diffuse 
Gelbfarbung verantwortlich gemacht werden konnten . 

. Die Bruchstellen der Membran aber (Abb. 128b und c) und die Zellvermehrungen 
und feinen Narbenbildungen des dicht unter der Membran gelegenen Parenchyms 
muBten fiir das riBahnliche Aussehender Linie und fiir die weiBen Verdichtungen 
innerhalb derselben verantwortlich gel\llicht werden. 

Abb. 128b, ImmersionsvergroBerung, gibt Praparat 48 der Serie B wieder. 
Die ganze, schrag verlaufende RiB stelle der M. Bowmani ist ausgeftillt mit einer 
Epithelzunge. Oberflache des Epit;helbelages normal. 

In Abb.128c gebe ich die Bruchstelle des Praparates 39 (Serie B) in Mikro
photographie (4Qqfache VergroBerung) wieder. Die Verschiebung der beiden Enden 
gegeneinander ist geringer. Auch hier wieder ist das dariiber ziehende Epithel intakt, 
was ein Kunstprodukt ausschlieBt. Zudem ist unter der Bruchstelle abnorme Binde
gewebszellbildung zu konstatieren. 

Es ist nach diesem histologischen Befund verstandlich, daB die senile Linie nicht 
pigmentiert zu sein braucht, sondern daB sie auch sehr wohl weill, pigmentlos, auf
treten kann. . ... . . 

Ferner rtickt dieser anatomische Befund den Gedanken nahe, daB die Pigmen
tiermig der senilen Hornhautlinie insofern nichts prinzipiell Neuartiges darstelle, 
als ja gelbe Pigmentlinien tiber Hornhautnarben etwas lange Bekanntes sind **. 

* .Abb. 128 a gibt einen Limbu88chnitt wieder. Immersionsvergrollerung. Circumpolar 
um die Kerne braune Punktgruppen, zu Bogenreihen geordnet. 

** AJlerdings ist in diesenFallen die BOWMANsche Membran vielfach nicht mehr vorhanden. 
Sie ist also keineswegs Bedingung fiir die Pigmentierung. 
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Ratselhaft bleibt aber, wie die genannten Bruchstellen der Membran und die 
linearen entziindlichen Veranderungen unter derselben zustandekommen *. 

Ich fUge hier noch das Bild einer SpaIte scheinbar ahnlicher .Art an, wie sie an diesem 
anatomisch fixierten Bulbus zutage trat, welche ich klinisch in einem Fall von metaherpetischer 
Keratitis parenchymatosa (circumscripta), mit chronischem, durch viele Monate sich hinziehen
dem Verlauf beobachtete. Es betrifft den 38jahrigen A. Chr., der vor 10 Monaten nach angeb
lichem Hornhautfremdkorper einen typischen Herpes corneae durchmachte und im Anschlull 
daran die tiefe Triibungsscheibe der Abb. 129 CObersichtsbild, Abb. 130 starkere Vergrollerung) 
bekam. 

Abb.129 und 130. Ri(3ahnliche Linie ~n einer Narbe nach Keratitis parenchymatosa 
metaherpetica. 

Ein Jahr nach der Erkrankung war die in Abb. 130 wiedergegebene, durch den unteren 
Teil der Triibungsscheibe hinziehende, bald unterbrochene, bald geschlossene, im ersteren Fall 
dunkle, im letzteren weillliche, rillahnliche Linie R R' zu sehen (Abb. 129 Ubersicht iiber die 
Triibungsscheibe, Abb. 130 Ri1llinie R). Sie lag iiberall dicht unter dem spiegelnden Epithel. 
Pigment war keines nachweisbar. Dem Aussehen und Verlaufe nach gleicht die Linie auffallend 
der in Abb. 127 wiedergegebenen subepithelialen Rilllinie. 

5. Wie entstehen horizontale Briiche der Membrana Bowmani? 
Ein b~sonderes Interesse bietet die Genese der soeben supponierten horizontalen Membran

bruche. Zunachst die Frage: Wie kommen sie zustande ~ Am nachsten liegt die Annahme einer 
mechanischen Ursache, wobei es sich handeln konnte 1. um Zerreillung, 2. um Bruch, Knickung. 
Eine Zerreillung ist a priori deshalb unwahrscheinlich, weil die beiden Rillenden in dem von uns 
anatomisch untersuohten Fall dicht beieinander liegen, ja sich stellenweise etwas iiberragen 
(s. Abb. 128 bu. 0). Auch waren mechanische Momente, die zu einer Zerreillung fiihren konnten, 
an der Hornhaut schwerlich zu eruieren. Bei Prozessen, die eine erhohte Hornhautspannung 
bedingen (Glaukoma infantile und senile) sind Zerreillungen der BOWMANschen·Membran wenig
stens histologisch nicht beobachtet. 

Viel naher als eine ZerreiJ3ung liegt ein Bruch der Membran. Es lielle sich denken, daB die 
letztere ganz allgemein im Alter briichiger wiirde, und daB zufallige mechanische Momente, 
wie sie das tagliche Leben mit sich bringt, zu Briichen AulaB gaben . .Allein durch eine derartige, 
mehr oder weniger willkiirliche Hypothese ware nicht erklart, warum der Bruch stets horizontal 
erfolgt, und warum er stets die LidspaItenzone einnimmt. 

Vielleicht, daB eine Vergleichung der Kriimmungsstorungen, welche die Hornhaut sowohl 
bei Keratokonus als auch im Alter erleidet, uns del' Losung des Problems naher bringen konnte. 
Bei Keratokonus erfahren die peripheren Hornhautpartien, vom Limbus bis gegen die Basis 
der Kegelspitze hin, eine Abplattung, die ophthalmometrisch unschwer nachweisbar ist. Die 
Keratokonuslinie bzw. die supponierten Bruchstellen liegen aber gerade im Bereiche dieser 
Abplattung, nicht etwa in del' Gegend der stark vermehrten Kriimmung (Kegelspitze). Es liegt 
somit nahe, in der Abplattung die Ursache einer Knickung der Membran zu erblicken. Fiir eine 
derartige Genese wiirde ferner sprechen, daB die Linie konzentrisch zur Kegelspitze verlauft., 
also iiberall auf Stellen gleicher oder ahnlicher Abplattung £allt **. 

Theoretisch ist die von mir, wie auch schon von STAHLI, CLAUSEN u. a. betonte, an der 
Spaltlampe leicht feststellbare Tatsache nicht unwichtig, daB manchen Fallen von Keratokonus 
die Linie fehIt, daB sie ferner haufig nur bruchstiickweise, und zwar meist unten und oben vor
handen ist (Haufigkeit des Astigmatismus rectus bei Keratokonus!). 

Auch die alternde Hornhaut unterliegt nun bekanntlich Kriimmungsanderungen, wie sorg
£altige Beobachter schon lange wuBten, und wie A. STEIGER einwandfrei erwiesen hat. Es plattet 
sich die Hornhaut im vertikaleh Meridian abo Fiihrt auch hier die Abplattung zu ciner Knickung 
der Membran, so muB diese Knickung horizontal verlaufen, wie dies in der Tat bei der senilen 
Hornhautlinie der Fall ist. 

* FLEISCHER184 ) hat sich ein Jahr spater meiner Auffas8ung, dall der Linie ein Bruch der 
M. Bowmani zugrunde liege, auf Grund seines Materials angeschlossen, ebenso MEESMANN 185). 

** Ganz besonders bezeichnend fUr die Bedeutung der Abplattung ist der in Abb. 276-277 
wiedergegebene Fall Dr. M. 

6* 
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Es wUrde nach dieser Hypothese die senile Hornhautlinie besonders oft Personen mit er
worbenem inversem Astigmatismus betreffen miissen. Darauf gerichtete Untersuchungen 
begegnen von vornherein der Schwierigkeit, daB man einem inversen Astigmatismus nicht 
ansehen kann, ob er senil erworben oder vielleicht angeboren ist. Auch ist zu berucksichtigen, 
daB ein urspriinglicher Astigmatismus rectus durch senile Abplattung des vertikalen Meridians 
noch nicht invers zu werden braucht. In 6 beliebigen (unserer Poliklinik entnommenen) Fii.llen 
(U Augen) von ausgesprochener seniler Hornhautlinie, die ich auf ihre Hornhautrefraktion 
untersuchte, bestand sechsmalleichter inverser Astigmatismus (0,1-0,5 D.), zweimal war keine 
Brechungsdifferenz im wagrechten und senkrechten Meridian zu finden, zweimal (Linie vom 
Typus III, Fall der Abb. U3 und U5) bestand Astigmatismus rectus von 0,75 D. Bei der Be
wertung derartiger kleiner Untersuchungsreihen ist zu beachten, daB Astigmatismus inversus 
im Alter uberhaupt recht haufig ist. Eine Schwierigkeit bietet auch der Umstand, daB die Linie 
nur im unteren, nicht auch im oberen Teil der Hornhaut zu finden ist. 

Eine refraktometrische Grundlage fehlt somit, um die oben aufgestellte Hypothese aIs 
fundiert erscheinen zu lassen. Diese gibt ferner keine Erklarung fUr die fast ausschlieBliche Lage 
der Linie in einem mittleren Bezirk der Lidspaltenzone in der Gegend vor dem unteren Pupillar
saum. Auch andere Schwierigkeiten, z. B. das Auftreten der Lillie im Zusammenhang mit anderen 
Augenkrankheiten, wie es oben geschildert wurde, wurden durch genannte Hypothese nicht 
abgeklart. 

Eine Menge von Erscheinungen harren somit auf diesem engumschriebenen Gebiet der 
Hornhautpathologie noch ihrer Deutung. 

d) Senile nnd prasenile Veranderungen im Bereiche der 
Membrana Descemeti und der Hornhautrnckfiache. 

1. Ubersicht fiber die verschiedenen Typen der Pigmentiernng 
der HornhantriickfUiche. 

Dem klinischen Bilde nach konnen wir etwa folgende Haupttypen hinterer 
Hornhautpigmentierung unterscheiden *. 

a) "Physiologisch" vorkommende vereinzelte Pigmentpunkte der Corneariick
£lache. Ich fand sie in jedem Lebensalter, ihre Haufigkeit nimmt mit fortschreitendem 
Alter zu (senile Pigmentierung der Hornhautriickflache, Abb. 131, 132). 

(3) Pigment im Zusammenhang mit Adharenzen der Pupillarmembran bzw. der 
fetalen Irisvorderflache (z. B. Faile WUBTEFELD190), ZUR NEDDEN191). 

y) Pigmentau£lagerung der Hornhautriickflache bei Melanosarkom (FEHR192), 

PURTSCHER193) u. a.). 
!5) Pigmentablagerung durch traumatische oder entziindliche Schadigungen: 

Kontusion, Perforation, operative Eingriffe, Iridocyclitis, Glaukom (AUGSTEIN194) 

1904, GOLDBERG 189 1907, VOSSIUS196) 1910, AUGSTEIN195) 1912 u. a., s. Abschnitt 
Pracipitate) . 

B) Die (vertikale) Pigmentspindel: AXENFELD-KRUKENBERG186) 1899, WEIN
KAUFF188) 1900 (von diesem Autor als Pracipitatreste von der Gesamtform "eines verti
kalen Tuschestriches" aufgefaBt), STOCK187 ) 1901, V. HESS 20 ) 1911, AUGSTEIN195) 1912, 
STREBEL und STEIGER198) 1915, KRAUPA199) 1917, VOGT 200) 1920 und 1921 und andere. 

Hier interessieren uns vor ailem ihrer Haufigkeit und theoretischen und diagno
stischen Wichtigkeit wegen Gruppe a und e, hOhergradige senile Pigmentierung und 
Pigmentspindel. 

* Die hier und da gebrauchte Bezeichnung "Hornhautmelanose" paBt vielleicht fUr die 
Pigmentierungen des EpitheIs, weniger aber fUr die Anlagerungen von Pigment an die Hornhaut 
und andere Organteile. So scheint mir auch der von KRAUPA gewahlte Ausdruck "Melanose der 
Linse", worunter er die verschiedenen Pigmentauflagerungen auf die Linsenkapsel zusammen
faBt, millverstandlich. 
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2. Senile. juvenile nnd myopische Pigmentiernng 
der HornhantriickfUiche. 

Wie die Spaltlampenmikroskopie lehrt, gehort die Ablagerung ganz vereinzelter 
Pigmentpiinktchen auf die Corneariickflache zu den haufigsten und regelmaBigen, 
gewissermaBen physiologischen Befunden. Es gibt kaum ein Auge des Erwachsenen, 
das bei sorgfaltigem Absuchen nicht vielleicht ein oder zwei oder auch mehrere solcher 
Pigmentpiinktchen der Corneariickflache aufweist. Von pathologischen Befunden 
reden wir erst, wenn die Piinktchen sehr zahlreich sind. 

HUGO GOLDBERG189) hat das Verdienst, als erster in sorgfaltigen Untersuchungen 
mittels Hornhautmikroskop und kleiner heller Lichtquelle nicht nur die auBerordent
liche Haufigkeit der Pigmentierung der Corneariickflache, sondern auch die Bevor
zugung der prapupillaren Hornhautpartien erkannt und statistisch erwiesen zu haben. 

Unter 109 Personen mit 212 Augen fand er Pigmentkornchen bei 44 Personen 
mit 71 Augen, also in 33, bzw. 43%, und er stellte gleichzeitig den EinfluB des Alters 
auf Haufigkeit und Grad der Pigmentierung fest. (Die Haufigkeit vereinzelter Pig
mentkornchen auf der normalen Hornhautriickflache ist 10 Jahre spater durch 
KOEPPE wieder als neu beschrieben worden, Graefes Arch. 92, 351). 

GOLDBERG189) fand, daB die Kornchen gegeniiber dem unteren Pupillenrand am 
reichlichsten zu sein pflegen. Seine Beobachtungen bestatigte ich an der Spaltlampe 
und erkannte zugleich, daB auch die peripheren Partien der Cornea nicht immer frei 
sind (der von ihm angenommene Zusammenhang der Punkte mit Kataraktbildung 
erscheint mir in hohem MaBe fragwiirdig) *. 

MOESCHLER 201) fand in von mir kontrollierten Beobachtungsreihen die Pigment
ablagerungen mittels Spaltlampenmikroskop noch viel haufiger. 

Wie ich weiter unten ausfiihren werde, muB fiir den bevorzugten Sitz des Pig
mentes gegeniiber dem unteren Pupillenrand, wie er sich nicht nur in der spater 
zu schildernden Pigmentspindel, sondern auch der senilen Pigmentierung und nicht 
zuletzt in der physiologischen und pathologischen Betauung (L ussIsche und TURKsche 
Linie, s. Text zu Abb. 437) und Pracipitatbildung kundgibt, eine gemeinsame 
Ursache angenommen werden, die letzten Endes in der Warmestromung der Vorder
kammer zu suchen ist. Wirbelbildungen, wie sie ERGGELET fiir die Entstehung der 
TURKschen Tropfchenlinie in Anspruch nimmt, diirften auch bei der Pigmentanlage
rung von Bedeutung sein (s. u.). Das Pigment ist zwar spezifisch schwerer als Kammer
wasser, wird jedoch vom letzteren transportiert. Dies geschieht naturgemaB urn so 
leichter, je kleiner das Pigmentkorn ist, da dann die Oberflache im Verhaltnis zum 
Volumen groB wird, womitder Auftrieb steigt. 

Besonders die Piinktchen Jugendlicher (die oft von mehr grauer Farbe sind) 
konnen im regredienten Licht von feinsten Tropfchen schwer zu unterscheiden sein. 

Solche Beobachtungen illustrieren den genannten Zusammenhang der Pigment
punkte mit der physiologischen Tropfchenlinie. Denn auch bei sparlichen Punkten 
nimmt die Punktgruppe nach Zahl, Form und Lage der Punkte die Stelle der ge
nannten Linie ein. Die Analogie mit der Pigmentablagerung bei iritischer Pracipitat
bildung drangt sich auf: Wie die Pracipitate Pigment deponieren und dauernd zuruck
lassen, so lassen solches vielleicht auch die physiologischen Einzelzellen zuruck. 

* Mit seiner noch wenig vollkommenen Methode sah GOLDBERG begreiflicherweise die 
Piinktchen wegen der Kontrastwirkung am leichtesten gegenuber Linsentrubungen, also ganz 
allgemein gegeniiber der Pupille. Daraus wohl erklart sich seine Annahme, daB die Punkte 
mit Katarakt in Beziehung stehen. 
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Bei der Auflagerung des Pigments konnen aber auch senile Veranderungen der 
Hornhautruckflache eine Rolle spielen, indem sie das Haftenbleiben der Kornchen 
befordern *. Recht oft sah ich das Pigment herdweise (s. u.) besonders massen
haft und dicht haften. Solche Herde sind bald klein, bald bis zu einem Millimeter 
groB, von unregelmaBiger Form und haufig von guter Abgrenzung gegen die 
dunner pigmentierte Umgebung (Abb. 133-135). 

lch konnte ferner feststellen, daB die Zunahme del' Pigmentanlagel'ung durch
schnittlich bei Achsenmyopen eine stal'kere ist, und daB die Falle von sog. Pigment
spindel, die bis jetzt in del' Literatul' zel'streut mitgeteilt sind, meistens myope Augen 
betreffen, ein Befund, del' fiir die Beziehungen von myopischen und senilen Zerfalls
prozessen von pl'inzipieller Bedeutung ist. 

Meistens, doch nicht l'egelmaBig, ist del' Pigmentierungstypus an beiden Augen 
derselbe odeI' ein ahnlicher. 

DaB bei allgemeiner Bulbusdegeneration (hohel' Myopie, Glaukom u. a.) die 
Pigmentierung del' Comeal'uckflache durchschnittlich reichlichel' ist, glaube ich auf 
Grund meiner Beobachtungen annehmen zu durfen. 

3. Farbe des Pigments. 
Was die Farbe des Pigments betrifft, so hangt diese wesentlich von del' 

Intensitat del' verwendeten Lichtquelle, dann abel' auch von del' VergroBerung abo 
Was makroskopisch bei Tageslicht schwarz erscheint, ist bei Nernstlicht braun, 
bei Mikrobogenlicht und starker VergroBerung jedoch hellrotbraun. Abel' auch die 
KorngrofJe des Pigments beeinfluBt die Farbe. Neben dem braunroten konnte ich 
namlich auch noch einen grauen bis graubraunen Typus finden, dessen Kom jedoch 
wesen tlich feiner ist * * . . 

1. Typus del' braunlichen bis braunlichroten bis ziegelroten, meist unter del' 
Grenze del' MeBbarkeit liegenden Punktchen. 

2. Die gleichmaBige, noch viel feinere graubraune und rein graue Bestaubung. 
Del' erste Typus ist del' alltagliche, del' letztere ist seltener. Die Annahme von 

Pigment im zweiten, grauen Typus erscheint nicht ohne weiteres statthaft. Starkere 
VergroBerungen losen solchen grauen Staub in dichtstehende graue Einzelpiinktchen 
von unmeBbar kleiner GroBenordnung auf. Diese niedrige GroBenordnung erklart 
wohl auch die graue Farbe. Eine qualitative Absorption ist namlich, Beobachtung 
im incidenten Licht vorausgesetzt, bei derartig feinen Korperchen nicht mehr riach
weisbar. Machen wir die naheliegende Annahme, daB wir in solchem Staub die ein
zelnen Fuscinkomchen, also die Pigmentelemente del' Zellen vor uns haben, so laBt 
sich das Gesagte durch folgenden Versuch bestatigen: 

Fuscinkomchen erhalten wir in beliebiger Menge, wenn wir ein Irisstuckchen 
auf dem Objekttrager zerreiben. Die hochstens 1 Mikron messenden Komchen 
erscheinen, fixiert und in Ringerlosung an del' Spaltlampe betrachtet, im incidenten 
Licht grau bis weiBgrau, nicht braun. 

* Db das Pigment zum Tell in die Endothelzellen gelangt, wie Z. B. HANSSEN in einem FaIle 
·von Pigmentspindel fand, bleibt noch zu priifen . 
. ": ** Von Bedeutung fill' die Farbe ist ferner die Pigmentdichte. Auf derselben Jris kann 

bei derselben Belichtung ein dichter Pigmentherd tiefbraun, ein dunner lockerer gelb bis 
goldgelb erscheinen. Sehr kompaktes Pigment (in seltenen Fallen von schwerer Jridocyclitis) 
erschien trotz spezifisch heller Lichtquelle schwarz bis schwarzbraun. Aber auch die Belichtung der 
Umgebung ist von EWluB, was daraus hervorgeht, daB braunes und rotbraunes Pigment im 
indirekt-seitlichen Licht und besonders im Spiegelbezirk tief schwarz erscheint, wiewohl es im 
letzteren Falle auch von vornher Licht erhalt. 
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Yom ersten zum zweiten Typus gibt es ubrigens Ubergange. Sie konnen ferner 
kombiniert vorkommen. 

Fraglich ist, ob Ubergange dieser grauen Pigmentierung zu der weiter unten zu 
schildernden prapupillaren M ehlbestaubung vorkommen. 

4. Lokalisierung nnd Diiferentialdiagnose der Pigmentiernng 
der Hornhantriickflache. 

Die in der Literatur mehrfach gemeldeten klinischen Befunde von intracornealer 
Pigmentierung (speziell der hintersten Parenchymschichten, z. B. KOEPPE) sind nicht 
mittels der Methode des verschmalerten Buschels erhoben worden. lch halte sie fur 
optische Tauschungen. Bei nicht verschmalertem Buschel kann man derartigen 
stereoskopischen Tauschungen am binokularen Spaltlampenmikroskop leicht erliegen 
und sie bei retrocornealem Pigment sogar willkUrlich provozieren. (Ahnlich sind 
Befunde von angeblichen intralentalen Pigmentkornchen zu werten.) 

Die Pigmentierung nicht entzundlichen Ursprungs der Cornearuckflache dUrfte 
im allgemeinen zu diagnostischen lrrtumern nicht AnlaB geben. Doch ist bei Gefahr 
der sympathischen Ophthalmie die Kenntnis dieser an sich harmlosen Pigmentierungen 
unerlaBlich, sollen verhangnisvolle Verwechslungen verhutet werden. 

WEINKAUFF188) hielt die Pigmentspindeln seines Falles fur Pracipitate, doch 
stand ihm die Spaltlampe noch nicht zur Verfugung. Amorphe feinkornige bis staub
formige Beschaffenheit (bzw. Mosaikpigmentierung) ist charakteristisch fur nicht ent
zundliche Ablagerung, Konglobierung und Verbackung dagegen fUr die entzundliche 
Form. Bei der letzteren besteht haufig Kombination mit weiBen und grauen Pracipi
taten, ferner p£legen andere entzundliche Veranderungen nachweisbar zu sein, z. B. Auf
lagerungen auf der Linsenkapsel Einlagerungen in das Glaskorpergerust (Punktein
lagerungen). Bei der nicht entzundlichen Form fehlen aIle diese Veranderungen. 

Abb.131-132. Die nicht entzundliche Pigmentbestaubung der Hornhautruckflache im 
Senium. 

lsoliertes uveales Pigment erscheint im Buschel der Nitraspaltlampe braunrot, 
im intensiveren Licht (Bogenlicht) leuchtend rot bis ziegelrot*. 

Schon normalerweise findet man an der Hornhautruckflache, seltener im Kammer
wasser, hin und wieder ein vereinzeltes Pigmentp1lnktchen. 1m Alter nimmt die Haufig
keit dieser Pigmentpunktchen, wie die statistischen Untersuchungen an meiner 
Klinik bewiesen haben (vgl. aus meiner Klinik die Untersuchungen von MOESOHLER) 
zu und erreicht oft recht hohe Grade. 

Abb.131. Einfache senile braune Pigmentierung der Cornearuckflache bei der 55jahrigen 
Anna Sch., rechtes Auge. 

Das Pigment nimmt in Form rotbrauner Punktchen hauptsiichlich das Gebiet 
gegenuber dem unteren Pupillarsaum ein. Prismatischer Schnitt, Ok. 2, Obj. A3. 

Abb.132. Mehr bla(3braune, senile Pigmentierung der Hornhautruckflache bei dem 
65jahrigen Pfarrer FU. 

Ahnliche Lage des Pigments wie in Abb. 131. 

* Rote Einzelblutkiirperchen dagegen sind gelblichweille, krystallinisch glanzende Piinkt
chen (vgl. S. 25). 
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5. Pigmentpnnkte del' HornhantrnckfUiche bei Kindern. 
Einer gesonderten Betrachtung bedfufen die Pigmentauflagerungen bei Kindern. 

Abb. 137 gibt eine derartige Pigmentpiinktchenansammlung bei einer 14%Jahrigen 
wieder. 

Abb.137. Pigmentpunktgruppe einer Jugendlichen, vertikal-oval geordnet. (14%jiihrige 
M. J. mit Refraktion plus 1,0 D beiderseits.) 

Fokales Licht, linkes Auge, rech'ts ahnlicher Befund. Der Ausdehnung, Zahl 
und Lage nach entsprechen die feinen braunen Piinktchen etwa der physiologischen 
Tropfchenlinie. In der Tat sieht man ill regredienten Licht einzelne Tropfchen. 
Ok. 2, Obj. A3. 

Schon GOLDBERG fand vereinzelt bei Jugendlichen Kornchen der Hornhaut
riickflache. Die Spaltlampe deckt solche nicht so selten bei Kindern auf. Eine starkere 
Verstreuung ist dagegen in diesem Alter Ausnahme. Solche Verstreuungen konnen 
dichtere Gruppen und Herde bilden. Gewohnlich sind es auch hier axiale Partien, 
welche bevorzugt sind (Abb. 137). 

6. Die herdweisen, nnregelmalUgen, bis ring- nnd netzformigen 
Pigmentiernngen der Hornhantrnckflache. 

Bei unregelmii(3iger, herdweiser Pigmentansammlung (Abb. 133, 134, 135) dad 
wohl meist als Ursache eine herdweise senile Veranderung der betreffenden Stellen 
der Hornhautriickflache angenommen werden. Haufig zeigt dann der prapupillare 
Hornhautteil das weiter unten geschilderte Bild der Oornea guttata senilis mit ihren 
tropfigen Prominenzen (VOGT173). Ja ich fand, als ich auf die Kombination dieser 
tropfigen Gebilde (Descemetiwarzchen 1) mit der "prapupillaren Hornhautpigmen
tierung" zu achten begann, recht haufig FaIle, in denen beide Veranderungen, die 
Pr9minenzen der Cornea guttata und die Bestaubung auf das prapupillare Gebiet 
und die nachste Umgebung beschrankt blieben. Solche Beobachtungen legen die 
Annahme nahe, daB die tropfigen Prominenzen als prillar, die Bestaubung als sekundar 
aufzufassen ist. In wieder anderen Fallen allerdings bestand die senile prapupillare 
Bestaubung ohne gleichzeitige tropfige Beschaffenheit (Abb. 133, 134) der Cornea
riickflache, und umgekehrt kommt die Cornea guttata vor, ohne daB besondere Pig
mentierung besteht (Abb. 144). 

Was die Form solcher Herde betrnft, so bieten sich die verschiedensten Bilder. 
Vor allem finden sich Verdichtungen zu unregelmaBigen Flecken und Ziigen wechselnder 
Form und GroBe. So stellen Abb. 133 und 134 die zum Teil ringformige Pigmentierung 
bei der 65jahrigen, 13 D myopen Frau Ro. dar (linkes Auge), Abb. 135 die ebenfalls 
ringformige Pigmentanordnung bei der 80jahrigen Frau Gu., rechts mit rener, links 
mit beginnender Alterskatarakt. Am letzteren Auge ist die Pigmentierung starker. 
Links nasal vom Hornhautzentrum die unregelmaBig ringformige stark verdichtete 
Partie der Abb. 135. Bemerkenswert ist in der Gegend der starkeren Pigmentierung 
die ausgesprochene "tropfige" Beschaffenheit der Hornhautruckflache (s. Abb. 135) 
bei Beobachtung ill regredienten Licht. 

Wesentlich seltener zeigt das Pigment Neigung zu strichformiger Gruppierung. 
Es bildet Linien und Ziige, die manchmal zu weitmaschigen Netzbildungen AnlaB 
geben (Abb. 136). 
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Ursachen mechanischer, vielleicht auch chemisch-physikalischer Natur, haben 
anscheinerid zu den Netzbildungen AulaB gegeben, wie sie Abb. 136 wiedergibt. 
Ich konnte solche gelegentlich auch nach Entziindungen beobachten (iiber Exsudat
strange mit Pigment vgl. den Abschnitt Vorderkammer), doch kommen sie auch in 
scheinbar niemals entziindeten Augen vor. 

Abb.133-134. Unregelmii(Jige, zum Teil ringfarmige Pigmentanordnung am linken, 
13 D myopen Auge der 65jiihrigen Frau Ron., 

mit myopischer Fundusdegeneration und Kernstar. Grobe, senile Destruktion des 
Pupillarpigmentsaumes. Niemals Entziindung. 

Abb.135. Linksseitige, ringformige und unregelmii(Jige Pigmentgruppierung bei Cornea 
guttata. 80jiihrige Frau Gu. 

mit Altersstar. Cornea guttata beiderseits, in der Abbildung durch die tropfenahn
lichen Gebilde K angedeutet. Das Gebiet P der Pigmentverdichtung miBt horizontal 
1,5, vertikal 0,75 mm. RS = quantitative Lichtprojektion, Cataracta matura. 
LS = 6/12 H 2,0. Tension normal. 

Abb.136. Netzformige Pigmentansammlung del' Hornhautruckfliiche im Senium. 

66jahriger, nie augenkranker Dr. Ku., axiale Hornhautpartie. Fokales Licht. 
1m regredienten Licht erscheinen einzelne Piinktchen als Tropfchen. Keine Pracipitate. 
Refraktion: Astigmatismus inversus corneae mixtus 1,0 D, RS und LS = 1. Beider
seits stationarer Befund. Das Pigment sitzt beiderseits vornehmlich in der Gegend 
der TURKschen Linie. 

7. Die Pigmentspindel nnd ihre Ubergange. 
Das Gemeinsame aller bis jetzt geschilderten senilen, prasenilen und juvenilen 

Pigmentierungen liegt darin, daB sie prapupillar, vor allem gegeniiber dem unteren 
Pupillarsaum, am dichtesten sind, sich in vertikaler R~chtung starker ausdehnen 
als in horizontaler, somit eine Neigung zur vertikalen Spindelform besitzen. Ich 
fasse aus diesem Grunde die sog. Pigmentspindel (Abb. 140, 143 b), uber die wir noch 
ausfuhrlich ,sprechen, lediglich als extreme Variante der priisenilen und senilen Bestiiu
bung der Cornearuckfliiche auf. Von der gewohnlichen mitteIgradigen Pigment
anlagerung bestehen bis zur Pigmentspindel alle kontinuierlichen Ubergange, so daB 
die letztere als die extreme Variante eines haufigen biologischen Merkmals zu 
gelten hat *. 

NaturgemaB muBte eine solche extreme Pigmentansammlung friiher auffallen, 
als die viel haufigere, aber schwerer sichtbare gewohnliche, geringgradige Pigmentie
rung, und es ist denn auch die Pigmentspindel schon mit einfachen bisherigen Methoden 
gesehen und zuerst von KRUKENBERG186) (unter Leitung von AXENFELD) 1899 be
schrieben worden. Abb. 140, 143b geben derartige, bei Spaltlampenuntersuchung 
nicht seltene Spindeln wieder. 

Die ersten Beobachter (KRUKENBERG186), STOCK187 ) betrachteten die Pigment
spindel als eine kongenitale Bildung, als letzten Endes durch die Pupillarmembran 

* Diese zuerst von mir 1921 und 1923 begriindete .Auffassung haben spater auch KOBY 

(1927) und neuerdings CAVARRA (1930) iibernommen, dessen Citate der Berichtigung bediirfen. 
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bedingt. Dnter anderem erblickte STOCK fiir diese Auffassung einen Beweis darin, 
daB in einem seiner 2 Faile, der graue Iris aufwies, die Spindel nicht braun, sondern 
ebenfails grau war * (vgl. auch OELLER 202) 1903, der sich der Auffassung der ge
nannten Autoren anschlieBt; ahnlich BRUCKNER 203 ) 1907). 

Es ist jedoch kein Zusammenhang dieser Spindel mit der Membrana pupillaris 
erwiesen. Die iiberwiegende Mehrzahl der bis jetzt mitgeteilten Faile von Hornhaut
pigmentspindel zeigen weder Pupillarfaden noch Gewebsreste der Hornhauthinter
wand, noch irgendwelche Veranderungen der Krause. 

Eine Ausnahme bildet ein von mir beobachteter Fail von starker Pigment
bestaubung der Hornhautriickflache bei gleichzeitiger offenbar kongenital oder friih 
erworbener, entziindlich bedingter Pupillarmembranbildung beider Augen. In diesem 
Faile, der die 42jahrige Frl. Ha. betrifft (Beobachtung vom Jahre 1923), besteht 
beiderseits eine exsudatahnliche graue, von, verasteltem Sternchenpigment durchsetzte 
Pupillarmembran. Die Pupillarsaume sind frei. Der mittlere Abschnitt der Horn
hautriickflache ist ziemlich dicht bestaubt, besonders im Bereich einer vertikal
ovalen Zone. Refraktion Astigmatismus mixtus beiderseits von 2,0 D. 

RS = 0,5 (- 0,75 komb. plus cyl. 1,5 Achse 55 0) 

LS = 0,7 (- 1,5 komb. plus cyl. 2,0 Achse vertikal). 
Ich hatte die betreffende Patientin schon in friiheren Jahren an der Spaltlampe 

beobachtet, damals war mir eine starkere Pigmentierung der Hornhautriickflache 
nicht aufgefailen. Vieileicht war sie mir damals entgangen. Naheliegender ist jedoch, 
daB sich die Pigmentierung erst seither starker entwickelt hat **. 

Weder in diesem noch in irgendeinem der bisher beschriebenen Faile ist die 
angeborene Natur der Pigmentspindel auch nur wahrscheinlich gemacht. 

Leider wird die Frage der .Atiologie durch die neuen Beobachtungen (seit 
OELLER 202 ) nicht wesentlich gefordert, da sie groBtenteils recht unvoilstandige Mit
teilungen darstellen. 

In den 6 Failen AUGSTEINS194),195) fehlt z. B. fast jede Krankheitsbeschreibung. 
Auch KRAUPA199), dem bereits die hohe Zahl der zugrundeliegenden Myopien auf
failt, verfiigt in einem Teil seiner Faile iiber keine genaueren Angaben. 

Es ergibt sich, daB die Pigmentspindel noch nie bei einer nicht erwachsenen 
Person gesehen worden ist, was schon in hohem MaBe gegen die angeborene Natur 
derselben spricht. DaB sie nicht angeboren ist, wird auch dadurch wahrscheinlich, 
daB sie mit zunehmendem Alter haufiger wird. Wichtig erscheint meine oben erwahnte 
Feststellung, daft fast alle Behafteten myopisch sind, daB also die Pigmentspindel 
zweifellos enge Beziehungen nicht nur zum Alter, sondern auch zur Myopie aufweist. 

Nebenstehende kleine Tabelle gibt iiber die bis 1921 publizierten Beobachtungen 
eine Ubersicht***. Vorausgeschickt sei, daB die Spindel stets beidseitig, symmetrisch 
vorhanden war, mit Ausnahme eines Fanes KRAUPA, und zweier unserer Faile 
(von denen nur der eine in der Tabeile figuriert). 

Aus einer ganzen Reihe weiterer, seit Aufsteilung dieser Tabelle beobachteter 
Faile greife ich folgende heraus: Frau Re., 48 Jahre, RS = schwach 1 (- 1,0 komb. 

* Uber die optische Genese dieses grauen Pigmenttones s. o. 
** 1926 fand auch SEISSIGER 207 ) zwei Faile (Erbfaile) dieser Art: Membrana pupillaris 

perseverans mit Pigmentspindel bei Mutter und Tochter. SEISSIGER denkt hier an kongenitale 
Spindel, schlieBt sich im iibrigen meiner Auffassung an. Ganz kiirzlich fand FRIEDMANN 215 ) 

die Spindel ebenfalls bei M. pupillae perseverans. Auch in diesen Fallen braucht nicht kongeni
tale Entstehung angenommen zu werden, wenn auoh solche Faile darauf hinweisen, daB (ent
ziindliche~) Persistenz der Pupillarmembran die Pigmentspindel begiinstigt. 

*** N icht beriicksichtigt ist eine Beobaohtung von THOMSON und BALLANTYNE 204) aus dem 
Jahre 1903. 
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cyl. 0,5 Achse horizontal), LS = 6/8 (- 1,25 komb. - cyl. 0,5 Achse horizontal). 
Beiderseits vertikale typische Pigmentspindel, links dichter als rechts, braune Iris 
beiderseits, Pupillarsaum dem Alter entsprechend gut erhalten, auf der Iris maBige 
Pigmentverstreuung. Breite der Spindel rechts 1,0, links 1,25 mm, Lange rechts 2,5, 
links 3 mm. Wie auch in den friiheren Fallen liegt der Spindelmittelpunkt ganz 
leicht nach unten vom Corneazentrum, links auBerdem etwa 0,5 mm nasal davon. 
(Die Patientin konsultierte mich wegen belangloser Conjunctivitis und ist im ubrigen 
gesund). Folgender, dem Senium zugehoriger Fall ist frei von Myopie: Bei H yperopie 
1,0 D und Glaukoma chronicum mit Mikrocornea der braunen Iris besteht kraftige 
senile Pigmentspindel bei der 65 jahrigen Bentsche1J.. Hornhautrefraktion 48 Yz: 49 D! 

Weitere von mir beobachtete Falle sind unten erwahnt: Abb. 140, 141, 143. 
Vgl. auch den oben genannten Fall mit gleichzeitiger Persistenz einer Pupillarmembran. 

Wie ich ferner nachtraglich aus der Literatur ersehe, berichten STREBEL und 
STEIGER198) in ganz anderem Zusammenhange uber einige Beobachtungen, die hierher 
gehoren, wenn auch die Pigmentierungen von den beiden Autoren in das tiefe Horn
hautparenchym verlegt werden. Sie stellten .zentrale punktformige Pigmentierungen 
der hintersten Corneapartien in "vertikaler Banderform" bei 4 exze88iven Myopie
fallen fest. Zur exakten Lokalisierung stand den Autoren das fokussierte Spaltlampen
buschel nicht zur Verfugung. Die Vermutung, daB es sich um die KRUKENBERGsche 
Spindel handelte, ist aber um so eher gerechtfertigt, als nur im indirekten Licht 
beobachtet wurde, also mittels einer Methode, die fiir die Tiefenlokalisation unzu
langlich ist. Ferner spricht fiir diese Annahme die aus den vier Abbildungen ersicht
liche vollkommen charakteristische Form der Spindel und nicht zuletzt das Vorhan
densein exzessiver Myopie. 

Aus diesen Befunden STREBELSl98) ist als neu das Vorkommen der Spindel in 
einem Falle von Megalocornea (mit Achsenmyopie) hervorzuheben *. Ferner die 
in seinem Falle vorhandene Vererbung, indem nicht nur die 69jahrige Frau P. 
mit Myopie 25 D beidseits, sondern auch deren Tochter, die 25jahrige Frl. A. P. 
mit R - 12,0, links - 19,0 D beidseits die Pigmentspindel aufwiesen. Dabei 
hatten die Spindeln bei Mutter und Tochter gleiche Form und Ausdehnung. 

Von interessanteri neueren Beobachtungen seien noch genannt: F. ED. KOBy205), 
drei Fane bei Myopie, einer bei Mutter und Tochter. CARDELL 206), bei hochgradiger 
Myopie. SEISSIGER 207) bei Mutter und Tochter (mit Membrana pupillaris pers.), 
3 Falle, zwei bei Myopie. 

Anfange von Pigmentspindel bei Eltern und Kind sah ich mehrfach. So weist 
die 16jahrige 4 D myope Y. M. beiderseits eine aus einigen Dutzend Punkten beste
hende Spindel auf, bei der 40jahrigen Mutter mit R - 22, L - 18 D ist die Spindel 

,. Neuerdings fand die Spindel auch KAYSER bei einem Fall von erblicher Megalocornea, 
die Refraktion betrug - 2,75 D., Hornhautbrechkraft nicht erwahnt. Es liegt also vielleicht bei 
Megalocornea eine Disposition zur Spindel vor, die derjenigen bei Achsenmyopie analog sein 
konnte. 

Die in der Literatur da und dort zu findende Angabe: Bei der frillieren Dntersuchung - vor 
Jahren - batte "mit Sicherheit" noch keine Pigmentierung bestanden, ist cum grano salis 
aufzunehmen. Wurde denn damals mit den gleichen, oder aber mit mangelhafteren Methoden 
untersucht ¥ Wurde auf Pigmentierung der Hornhautriiokflache speziell geaohtet Y Diese Fragen 
konnen wohl meist niobt beantwortet werden. Es konnte Pigmentierung, viem:lioht sohwacheren 
Grades, iibersehen worden sein. Erinnern wir uns, wie viele Spindeln wir heute sehen, die uns 
frillier, besonders bei brauner Iris, ganz einfaoh entgangen waren. Dnd wir wuBten ja vor einer 
Anza.hl von Jahren von der physiologischen und senilen Pigmentierung so gut wie niohts! 
In der Literatur wurden bis jetzt fast aussohlieBlioh nur ganz hoohgradige Falle besohrieben. 
Die auBerordentlioh viel haufigeren, theoretisoh wiohtigen leichten und mittelgradigen Falle 
wurden von den Autoren iibersehen. 
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erheblich kraftiger. Auf Vererbung weist auch die mekr graue Spindel an den 6 Augen 
der 3 sich auBerlich auffallend gleichenden Schwestern Bill. hin. Die 1878, 1880 
und 1886 geborenen 3 Schwestern sind auffallend hochgewachsen, schlank, blau
augig, dunkelblond, von iibereinstimmenden Gesichtsziigen. Spindeln graubraun, 
Hornhautbrechkraft in allen 6 Augen ziemlich genau 44 D, horizontal wie vertikal, 
Refraktion Emmetropie. 

Wie somit Myopie und myopische Degenerationen sich vererben (iiber die 
Vererbung der myopischen Degeneration vgl. eine Arbeit von VONTOBEL 208) aus 
meiner Klinik), so gilt dies auch von der die Myopie und das Senium bevorzugenden 
Pigmentspindel. 

Aus dieser Zusammenstellung entnehmen wir folgende gemeinsame Charakteri
stica der Spindel: 

1. Das beidseitige Auftreten, anscheinend in allen Fallen mit Ausnahme eines 
Falles von liRAUPA und zweier meiner FaIle. 

2. Fehlen jedes Kennzeichens eines Zusammenhangs. mit der Pupillarmembran. 
3. Sehr haufig ist, soweit die Refraktion iiberhaupt angegeben wird, Kombi

nation mit Myopie vorhanden. Letztere betragt in den alteren Fallen je einmal 
1,0, 2,5, 4,0, 5,0 bzw. 6,0, 9,0, 13,0, 15,0, 20,0, 12,0, 19-25 D, eiumal beschrankt 
sich die Angabe auf "myopisch". Wo Myopie angegeben wird, bestand sie beider
seits ungefahr gleich, ebenso wie die Spindel. 

Soweit· ich bis 1925 die Literatur iiberblicke, war bis dahin in 19 Fallen Myopie 
festgestellt (meist mittlere bis hochgradige), nur in 3 Fallen Emmetropie oder Astig
matismus). Darin sind meine eigenen Beobachtungen: 7 mit, 2 ohne Myopie, ein
gerechnet. 

4. Die Spindel hatte stets ungefahr dieselbe Lage und Form (manchmal war sie 
unten etwas verbreitert: Fall AUGSTEIN, in einem Fall KRAUPA war sie unten leicht 
gebogen). Die Breite und Lange der Spindel variieren etwas. Ferner hatte die Spindel 
stets. dieselbe Lage: im vertikalen und Hauptmeridian axial, niemals erreichte sie 
den oberen und unteren Limbus. 

5. Soweit iiberhaupt das Alter der FaIle mitgeteilt wird, handelt es sich stets 
urn Erwachsene, meistens urn Personen vorgeriickten Alters, kein einzige8 Mal um 
Kinder. 1m haheren Alter ist fortgeschrittene Myopie fill das Auftreten der Spindel 
nicht mehr regelmaBige Bedingung. 

6. Das weibliche Geschlecht scheint etwas bevorzugt zu sein. 

vor). 

7. Nicht selten laBt sich Vererbung nach homocbronem Erbgang nachweisen. 
(8. Ganz vereinzelt kommt Kombination mit Membrana pupillaris perseverans 

Diese iibereinstimmenden Merkmale konnen keine zufalligen sein, und die sehr 
haufige Kombination mit M yopie zwingt uns, an einen Zusammenhang mit letzterer 
zu denken. Zum mindesten doch wohl an eine "Pradisposition" der Myopen zu der 
Pigmentspindel. (DaB etwa Diabetes die Ursache bilde, wie dies C. v. HESS von 
seinem gleichzeitig myopischen Fall annehmen zu miissen glaubte, ist deshalb un
wahrscheinlich, weil von Diabetes in allen iibrigen Fallen nichts erwahnt wird. Auch 
in allen meinen Fallen war Diabetes durch mehrfache Untersuchung sicber aus
gescblossen * . ) 

Einige von mir beobachtete Fane von Pigmentspindel seien hier abgebildet 
und genauer beschrieben: 

* Bei Diabetes mellitus sah ich starkere nicht entziindliche Pigmentierung der Hornhaut
riickflache bis jetzt nur in einem Fall: 58jahriger Dr. Mii., Refraktion myopisch 1,0 D. Seit 
vielen Jahren Diabetes, Retinitis diabetica mit Blutungen. 



94 Senil veranderte Cornea. 

Abb.138-139. Pigmentspindel bei einem jungen Manne mit hochgradiger Pigment
verstreuung der Iris aus unbekannter Ursache (s. Tabelle S. 91). 

Der 32jahrige Bahnhofvorstand H., mit beidseitiger enormer Pigmentverschie
bung der Iris (Verstreuung des Pigments an der Irisoberflache, die Krypten sind 
besonders reich mit Pigmentpunkten iiberdeckt), mit klarer Linse und intaktem Glas
korper, zeigt ganz massenhafte hellbraunliche Pigmentauflagerungen der beidseitigen 
Hornhautriickflache. Das Pigment bevorzugt das axiale Hornhautgebiet, und zwar 
beiderseits die Gegend des vertikalen Hauptmeridians (Abb. 138, Ubersicht der 
Spindel, Abb. 139, starkere VergroBerung, d fokr.les, i regredientes Licht. Abb. 138 
laBt eine Verdichtung der Piinktchen zu Gruppen erkennen). Die Spindel ist beider
seits etwa 1 mm breit und 3-4: mm lang und geht etwas unscharf in die Umgebung 
iiber. Irisfarbe peripher graublau, Krause graubraun, indem hier das retinale Blatt 
durch das diinne Stroma stark durchschimmert. Der Pupillarpigmelltsaum ist zwar 
erhalten, gelbrotlich, aber ringsum verschmalert, nirgends Reste der Pupillarmembran. 
Vorderkammer leicht vertieft. Allgemeinbefinden gut, Urin ohne Zucker. 

Das Pigment ist so reichlich, daB es die Sehscharfe zweifellos herabsetzt. 
RS = 0,7 (- 7,0 komb. - cyl. 0,5 Achse vertikal), 
LS = 0,7 (- 6,0 komb. - cyl. 0,5 Achse vertikal). 

(Visus und Refraktion seit 6 Jahren unverandert.) 
Die ganz enorme Pigmentdestruktion der Iris spricht dafiir, daB hier ein erwor

bener, nicht ein angeborener Zustand vorliegt. 
Auf der peripheren Riickflache der Hornhaut besteht der periphere Descemeti

Pigmentring der Abb. 4:79. Kontrolle 10 Jahre nach Aufnahme VOll Abb. 138-139: 
Pigmentspindel noch kraftiger, periphere Pigmentlinie der Descemeti weniger deutlich. 
Immer noch PigmentverstreuUIlg auf der Iris. 

Linksseitige vertikale Pigmentspindel (einseitig). Bei der 35jahrigen, etwas 
schwachlichen, angeblich an Tuberculosis pulmonum leidenden Frau Ba. Se., Kon
dukteurs in B., deren Zuweisung ich Oberarzt Dr. KNUSEL ill Aarau verdanke, sieht 
man makroskopisch bei fokaler Beleuchtung ein verwaschenes graubraunliches 
Vertikalstreifchen auf der Riickflache der linken Hornhautmitte. Die .streifenbreite 
ist 1 mm, die Lange 3-4: mm. Seitlich verliert sich der Streifen allmahlich in die 
Umgebung. 

Am Spaltlampenmikroskop, 24:fache LinearvergroBerung, ist ohne weiteres 
erkennbar, daB sich der Streifen aus massenhaften, dichtstehenden (nicht zu Gruppen 
geordneten), amorphen braunlichen Pigmentkornchen zusammensetzt. Die Spindel
figur kommt dadurch zustande, daB die Piinktchen an ihrer Stelle besonders dicht 
sind. Sie sind aber auch auBerhalb der Spindel vorhanden und fiillen das ganze 
prapupillare Gebiet aus. Ja, sie gehen iiber letzteres hinaus und lassen peripher 
nach allen Richtungen nur eine 1 %-2 mm breite Randzone der Hornhaut frei. 

Vorderkammer normal tief, Irisfarbe beiderseits blaugrau, Pigmentsaum der 
Pupille beiderseits vorhanden, doch ist er links unten und temporal ein wenig ver
schmalert und es sitzen ihm hier kleine braunliche Excrescenzen auf. 

Auf der V orderflache der Iris an verschiedenen Stellen Herde von Pigment
kornchen, wobei etwa 50-100 Kornchen nahe beisammen zu liegen pflegen. Diese 
Herde verstreuten Pigments bevorzugen die Krypten. - Refraktion Emmetropie, 
L S = 1 ohne Glas. Ophthalmoskopisch: ohne Besonderheit. 

Das rechte Auge ist ebenfalls emmetrop (Visus = 6/8) und zeigt auf der Cornea
riickflache axial ganz vereinzelte Pigmentpiinktchen, wie man sie gelegentlich auch 
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bei Normalen findet. Auf der Irisvorderflache da und dort kleine Pigmentverstreu
ungsherde, jedoch viel weniger ausgesprochen als links. 

Abb.140 und 141. Pigmentspindel der Hornhautrllckfliiche bei der 50jiihrigen Luise Le. 
6fache und25fache Vergrof3erung. 

Rechtes Auge RS = 6/24 (- 13,0) LS = Handbewegungen (alte Iridocyclitis 
mit Katarakt). Brechkraft beiderseits horizontal 45 D, vertikal 45,25 D. Auch hier 
liegt die vertikale, 1 mm breite und etwa 4 mm lange Pigmentspindel vor der Pupille, 
im Bereich der TURKschen Linie. Man beachte die dentritischen moosahnlichen 
Auslaufer (Beobachtung yom 3.9. 1924). 

Der Pupillarpigmentsaum ist ein wenig destruiert, jedoch nicht mehr, als dem 
Alter entspricht. 

Die starkere VergroBerung Abb. 141 (breiter optischer Schnitt) lehrt, daB die 
Pigmentierung aueh in diesem Fall herdweise ungleich dieht ist. Das linke Auge 
dieses Falles ist 8pindelfrei, ja die Hornhautruckflaehe weist uberhaupt kein Pigment 
auf. D(es~ l,in~e Auge zeigte Bymptome alter schwerer Irido yclitis, seclusio pupillae 
mit Pupillarexsudat und atrophiseher Iris. Bezeichnenderwei8e fehlt also auf diesem 
Auge die Spindel, offenbar deshalb, weil das Pig.ment des retinalen Irisblattes in Ex
sudat gehllllt ist, so daf3 es sich nicht frei in das Kammerwasser loslosen konnte. E8 
braucht somit in diesem Falle die Spindelbildung keinesweg8, wie man etwa auf den 
ersten Blick meinen konnte, im Zusammenhang mit Iridocyclitis zu stehen *. 

Das reehte Auge der Patientin war nie krank, wohl aber, soweit sie sich erinnert, 
immer myopiseh. 

1% Jahre nach dieser Untersuehung war der Befund ziemlieh unverandert. 
Die dentritischen Auslaufer der Spindel (Abb. 140) waren jedoeh nieht mehr deutlieh. 

Aueh bei dieser Patientin kann man, wie bei allen anderen von mir beobachteten 
Fallen, lediglich bei makroskopischer Untersuchung von einer "Spindel" spreehen. 
Bei mikroskopiseher Untersuehung sieht man dagegen sehr bald, daB die "Spindel" 
kontinuierlich in die Pigmentpunkte der Umgebung ubergeht, welche die ganze mitt
lere Hornhautruckflaehe bedecken! 1m Bereiche der "Spindel" ist die Pigmentierung 
lediglich dichter, so daB man hier eben makroskopisch eine Spindelform erkennen kann. 

Weniger dicht und etwas groBer ist die braune Spindel bei der 53jahrigen Frau 
Marie Ste. aus Oberwil, mit 18 Dioptrien Myopie. 

R S = 6/60 (- 18) 
L S = 6/60 (- 18). 

Beiderseits myopisehe Maeuladegeneration. lrispigmentblatt rarefiziert, zum Teil 
durchleuchtbar. Hornhautrefraktion horizontal 45, vertikal 44 D. 

Einen besonderen Spindeltypus sah KRAEMER 209) (dessen zweiter Fall). Die 
Spindel lag quer, zeigte auBerdem graue Trubung und die Pigmentierung war naeh 
dem Rande 7;U starker als in der Mitte. Bei der typischen Vertikalspindel ist ansehei
nend stets das Gegenteil der Fall. (Vielleieht handelte es sieh um eine ringahnliehe 
Bildung, wie sie z. B. Abb. 135 veransehaulicht. Immerhin sah auch ieh hoch
gradige, mehr querovale Spindel an beiden Augen des 56jahrigen Dr. Hugo Mart. 
mit Linsen - + Achsenmyopie. Iris braun, Myopie 20 D beiderseits. Vor 7 J ahren 

* DaB eine schleichende Iridocyclitis die Spindelform begiinstigen oder erzeugen kann, 
halte ich dagegen nicht fiir ausgeschlossen. So sah ich die Pigmentspindel an beiden Augen 
der 40jahrigen Frau Luise Bee. (mit Emmetropie!), welche, wie hintere Synechien bewiesen, 
vor Jahren beidseitige Iritis durchgemacht hatte. Auch bei der oben erwahnten 35jahrigen 
emmetropen Frau Ba-Se. mit einseitiger Spindel trat angeblich spater schleichende Iritis auf. 
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Netzhautablosung rechts, mit groBem RiB oben. Damals war die Spindel beidseits 
noch wenig entwickelt. Damals noch Achsenmyopie von 6 D, seither trat Linse mit 
doppeltem Brennpunkt und damit Linsenmyopie hinzu (vide Kapitel Linse!). 

M osaikpigmentspindel. 

Eine merkwiirdige zierliche Spezialform der Pigmentspindelbildung stellt die 
seltene, , bis jetzt erst in 2 Fallen beobachtete Mosaikpigmentierung dar (Abb. 142 
bis 143c). 

Abb.142a und b. Mosaikpigmentierung der Hornhautruckflache in Gestalt der AXEN

FELD-KRuKENBERGSchen Spindel. 

In der Ges. d. Schweiz. Augenarzte 1920 berichtete ich 21O} iiber beidseitige 
symmetrische graue bis graugelbe Pigmentierung der Corneariickflache in der axialen 
Zone des vertikalen Hauptmeridians (Spindelform). Das Mitteilenswerte des Falles 
bestand darin, daB das Pigment regelmaBige sechseckige Mosaikflachen einnahm, 
welche der GroBe nach den Endothelzellen entsprachen (vgl. Abb. 142a, 25fache, 
Abb.142b 68fache VergroBerung). Man beachte die da und dort vorhandenen 
Liicken. Felderweise war die Pigmentfarbe bald mehr grau, bald mehr braunlichgelb 
(Abb. 142b). Das Bild blieb bei der 66jahrigen Patientin Frl. Dol. im Laufe von 
2 Jahren unverandert. Durch die an dem einen Auge von mir vorgenommene, glatt
verlaufene Lappenextraktion wurde das Pigmentbild nicht beeinfluBt. Wegen ihres 
symmetrischen Aussehens hielt ich zunachst eine kongenitale Genese dieser Spindel 
fiir unwahrscheinlich (1. c.). Spatere Beobachtungen fiihrten mich jedoch dazu, 
eine erworbene Entstehung auch hier als wahrscheinlicher anzunehmen. 

Es ist bemerkenswert, daB in diesem Fane die Pigmentpiinktchen und damit 
die Einzelendothelien ohne Einstellung des hinteren Spiegelbezirks der Hornhaut 
sichtbar waren und daB bei Einstellung des letzteren das Pigment undeutlich wurde. 
Dieses optische Verhalten spricht dafiir, daB das Pigment in, nicht auf den Zellen 
lag. Der hintere Spiegelbezirk der Hornhaut entsteht namlich, wie oben erortert, 
in der Hauptsache durch Reflexion der Grenzflache zwischen Endothel-Kammer
wasser. 

Auch diese Patientin war von jeher myopisch. An dem Auge mit Cataracta 
incipiens besteht Visus = 1/3 Myopie 4,0 D. 

Unter Tausenden mit dem Spaltlampenmikroskop durchmusterten Augen sah 
ich eine ahnliche Pigmentierung nur noch einmal (Abb. 143a-c), doch lagen die Herde 
in diesem Falle nicht so dicht und gleichmaBig. 

Abb. 143a- c. Graugelbe bis graue Mosaikspindel bei dem 58jahrigen Franz Ha. 

Glaukoma chronicum beiderseits*. Die Spindelliegt etwas oberhalb Hornhaut
mitte und ist braunlichgrau (Abb. 143b). Bei starkerer VergroBerung (Abb. 143a, 
Ok. 2, Obj. A2) zeigen die graubraunen bis grauen Fleckchen Mosaikanordnung, 
ahnlich denen der Abb. 142. 

* Pigmentspindel bei Glaukoma chronicum zeigt auch die S. 213 erwahnte 65jahrige Elise 
Ber. (rechts Glaukoma absolutum, links chronicum mit Pigmentspindel. Tension trotz Pilo
carpin-Eserin = 35-40 mm Hg). Es besteht aber gleichzeitig Mikrocornea (Durchmesser 
10,5 mm, Brechkraft horizontal 48,5 D, vertikal 49 D). Ebenso fand ich die Pigmentspindel 
an beiden .Augen der 65jahrigen Frl. Win. Marie, mit Glaukoma capsulare beider .Augen, rechts 
nahezu Glaukoma absolutum. Es ist aber in diesem FaIle das abgeschilferte Kapselliautchen 
Ursache des Glaukoms. 
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Das retinale Pigmentblatt der Iris ist ziemlich stark destruiert und, wie Abb. 143c 
zeigt, besonders peripher gut durchleuchtbar. Randstandige Exkavation der Papillen. 
Refraktion - 0,5 beiderseits. Hornhautbrechkraft 41: 41,5 D. 

Auffallenderweise liegt der dichteste breiteste Teil dieser Spindel gegeniiber 
dem oberen, nicht dem unteren Pupillarsaum, und zwar beiderseits. Die Lange der 
Spindel war 5 Jahre nach Aufnahme der Abb. 143b = 3 mm, die groBte Breite 
(ober.:.) = 1 mm, gegeniiber dem unteren Saum = ~ mm. 

Neuerdings hat HANSSEN 216) einen anatomischen Beitrag zur Kenntnis der 
Pigmentspindel geliefert. Er fand Pigment innerhalb der EndothelzeIlen. Ahnlich 
kiirzlich KOROBOWA 217). 

Welches ist die U rsache des Lieblingssitzes sowohl der Pigmentspindel als auch 
der senilen Pigmentierung gegenuber dem unteren Pupillarsaum 1 

Die Koinzidenz des Sitzes der prapupillaren Pigmentierung, sowohl der spindel
formigen wie der gewohnlichen senilen mit der physiologischen und pathologischen 
Tropfchenlinie laBt, wie oben kurz erwahnt, vermuten, daB die Warmezirkulation 
der Vorderkammer die gemeinsame Ursache beider Erscheinungen sei. Beide liegen 
im Bereiche der starksten Abkiihlung, gegeniiber dem unteren Pupillarpigmentsaum. 
Hier treffen bei aufrechter Kopfhaltung die zirkulierenden corpuscularen Elemente 
die Hornhaut, hier miissen jene noch nicht genauer eruierten Bedingungen chemisch
physikalischer Natur gegeben sein, die bei aufrechter Kopfhaltung zum voriiber
gehenden oder dauernden Festkleben auf der Hornhautriickflache fiihren. Denkbar 
ist, daB hier die bereits erwahnten Wirbelbildungen im Sinne ERGGELETS auftreten 
und die Depotbildung begiinstigen. Ein das Festkleben erleichterndes Moment haben 
wir bereits in den Prominenzen der Cornea guttata kennen gelernt (Abb. 135). Der 
Gedanke liegt ferner nahe, daB das Pigment nicht immer frei, sondern gelegentlich 
auch durch die zelligen Elemente der Tropfchenlinie transportiert und deponiert wird. 

Aus der Pathologie der Iridocyclitis ist jedem Augenarzt bekannt, daB intensiv 
weiBe Pracipitate bei der Riickbildung dunkelbraun werden konnen. Man hat oft 
den Eindruck, daB sich das Pigment erst nachtraglich auf diese Pracipitatstellen 
niederschlage, welche in diesem FaIle Haftstellen sind. So sah ich wiederholt fein 
weiBe Pracipitate bei ihrer Riickbildung tief braun werden. Es ist also von vornherein 
nicht ausgeschlossen, daB auch bei Bildung der Pigmentspindeln Zellelemente eine 
Rolle spielen, sei es, daB sie das Pigment aktiv aufnehmen, sei es, daB es an ihnen 
haften bleibt (vgl. die physiologische Tropfchenlinie, Text zu Abb.78, 437). 

Ganz allgemein diirfen wir heute annehmen, daB dasselbe physikalische bzw. 
physikalisch-chemische Geschehen, das zur Bildung der physiologischen und patho
logischen Tropfchenlinie fiihrt, offenbar auch die Bildung der gleich gelagerten und 
ahnlich geformten Pigmentspindel beherrscht. 

Wer auf'den ersten Beginn der Pracipitatbildung bei Iritis achtet, weiB iibrigens, 
daB auch die Pracipitatbildung mit Vorliebe gegeniiber dem unteren Pupillarsaum 
beginnt. Besonders bei nicht bettlagerigen, herumgehenden Personen sitzen die ersten 
Pracipitate fast regelmaBig vor dem unteren Pupillarpigmentsaum (s. Abschnitt 
Pracipitate ). 

Mehrfach ist der zentrifugierenden Wirkung der Augenbewegungen ein EinfluB 
auf die Lokalisierung der Beschlage zugewiesen worden. GewiB mag hierbei die Diffe
renz des spezifischen Gewichtes von Kammerwasser und corpuscularen Gebilden 
(Pigment und pracipitatbildende Leukocyten) eine Rolle spielen. DaB der feine 
Pigmentstaub sich mehr in Spindelform gruppiert, wahrend die Pracipitate starkere 
Tendenz haben. nach unten zu sinken, mag an der verschiedenen GroBenordnung 

Vogt. Spaltlampenmikroskopie. 2. Auf!. 7 
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liegen (mit kleinerem Volumen wird die OberfHiche und damit der Auftrieb relativ 
groBer), eventuell an der Differenz im spezifischen Gewicht. 

1st einerseits flIT die Pigmentierung der Hornhautruckflache das Senium, die 
einsetzende De~truktion des gesamten retinalen Irispigments, speziell auch des 
Pupillarpigmentsaums verantwortlich zu machen, so darf andererseits nicht uber
sehen werden, daB daneben noch eine Reihe weiterer Faktoren begiinstigend oder 
hemmend im Spiele sein mussen. Dies erhellt schon daraus, daB mit der Starke der 
Pigmentierung keineswegs immer eine entsprechend hochgradige Pigmentdestruktion 
der Iris parallel geht. Eine solche hochgradige Destruktion war in unseren Fallen 
He., Abb. 138-139, ferner D. und Ha. Abb. ::'42-143 vorhanden, in anderen war 
die Destruktion aber nicht wesentlich starker, als dem Alter entsprach. Die Rolle 
der Cornea guttata wurde schon mehrfach erwahnt. 

Bedeutsam ist ferner fur die Spindelbildung, ja uberhaupt fur die Pigment
anlagerung die Achsenmyopie, wie das nicht nur die obige Statistik der Pigment
spindel, sondern auch Falle von Anisometropie veranschaulichen. So weist z. B. 
die 70jahrige Frl. Olga Dres. am rechten emmetropen Auge kein Pigment auf, am 
linken 2,25 D myopen besteht eine lockere Pigmentspindel der Hornhautruckflache 
an typischer Stelle. RS = 5/6 Glaser bessern nicht, 

LS = 5/5 (- 2,25). 
Hornhautrefraktion beiderseits horizontal = 43% D, vertikal 44% D, somit 

links wahrscheinlich Achsenmyopie *. 
In diesem Sinne erblicken wir in der Pigmentierung der Hornhautruckfliiche eines 

jener degenerativen M erkmale, welche gemeinsam Achsenmyopie und Senium bevorzugen. 
Als solche Parallelmerkmale nenne ich: die juxtapapillare Aderhautatrophie, den 
makularen und aquatorialen Schwund von Aderhaut und Netzhaut, die periphere 
cystoide Degeneration der letzteren, die Amotio retinae senilis et myopica, den myo
pischen und senilen Zerfall des Glaskorpergerustes, gewisse Formen der Katarakt, 
die Lockerung der Zonula, den progredienten Astigmatismus inversus corneae. 

Sekundare Umwandlungen des Pigments der Hornhauthinterwand. 
Die bisher erwahnten Pigmentkornchen der Hornhauthinterflache waren von 

amorpher Beschaffenheit. Bei entziindlicher Genese (schleichende Iridocyclitis) kann 
aber das Pigment, wie in Abb. 469 und 470 gezeigt werden wird, im Laufe der Zeit 
Dreizack- und Sternchenform annehmen, so daB Gebilde entstehen, welche mit den 
bekannten Pigmentsternchen der Linsenvorderkapsel ubereinstimmen. Wir finden 
nicht nur Stern-, sondern auch Dreieck-, Komma- und Ringformen. 

Grobere derartige Pigmentsternchen sind selten. Sie gehen anscheinend aus 
Pracipitaten hervor. 

Es handelt sich bei diesen entzundlichen Vorgangen nicht um jene sternchen
formigen Beschliige, wie sie haufig an der Spaltlampe gesehen wurden (vgL z. B. 
KOEPPE), sondern ich konnte die Umwandlung von amorphemPigment in Sternchen 
und andere Formen sukzessive im Laufe vieler Monate verfolgen, gerade wie auf der 
vorderen LinsenkapseL 1m Gegensatz zu den Pracipitaten scheinen diese Pigment
formen nach Ablauf der Erkrankung, soweit meine Beobachtungen reichen, bestehen 
zu bleiben, oder erst sehr spat zu verschwinden. Bei der rein senilen und myopischen 
Pigmentablagerung sah ich diese Umwandlungen nie. 

* Leider ist in den bisherigen Beobachtungeu vou Pigmentspindel die Hornhautrefraktion 
zu messeu unterlassen worden. Die FaIle von hoher Myopie zeigen, daB Achsenmyopie fiir die 
Genese der Spindel verantwortlich zu machen ist. 
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8. Die Cornea gnttata senilis et praesenilis. 
[VOGT211) (1921), GRAVES (1924), FRIEDENWALD (1925) u. a.] 
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Abb. 144-147. Cornea guttata * senilis (tropfige Prominenzen der H ornhautruckflache) . 
Oft schon im 5. Jahrzehnt, haufiger jedoch im hoheren Alter konnte ich gleieh

maBige grobe Betauung der prapupillaren, weniger der peripheren Hornhautpartien 
nachweisen, die, wie der hintere Hornhautspiegelbezirk zeigte, durch kammerwarts 
gerichtete, runde, diehtstehende Prominenzen bedingt war, die sich im Spiegel
bezirk als runde dunkle Lucken geltend maehten, ahnlich etwl1,,. wie die gewohnliehen 
peripheren HASSAL-MuLLERschen Warzen (vgl. Abb.47-49 mit Abb.144). Doch 
besteht insofern ein wesentlicher Untersehied, als die tropfigen Prominenzen noch 
dichter und gleichmaf3iger stehen und vorwiegend nur das mittlere Gebiet der Cornea 
betreffen. 

Die grobe Betauung, die durch sie hervorgerufen wird, ist gegenuber dem Pupillar
saum stets am deutlichsten, weil sie in diesem Gebiet, das man als "optisches Grenz
gebiet" bezeichnen kann, relativ einseitig belichtet werden, so daB ihre hellere Partie 
scharf gegen die dunkle sich abhebt. Bei weiter Pupille kann infolgedessen die "Cornea 
guttata senilis" , leicht ubersehen werden. 

Ieh konnte zwei Haupttypen dieser Veranderung ieststellen: 
1. Eine stark ausgesproehene Form, die schon im fokalen Licht auffallt, dadurch, 

daB die Prominenzen in der Nahe des Buschels als Glanzpunkte aufleuchten. Noch 
in weiter Umgebung des hinteren Spiegelbezirks (Abb. 144) sind diese Glanzpunkte 
sichtbar. 

1m regredienten Licht (Linsen- und Irislicht) geben diese Prominenzen eine 
kraftige, grobe Betauung, die teilweise schon bei Mydriasis sichtbar ist. 

2. Eine schwacher ausgepragte Form, die meist nur als Betauung bei unerweiterter 
Pupille, besonders gegenuber dem Pupillarsaum aufiallt. Sie ist also mIT im regre
dienten Licht deutlich. 1m fokalen Licht sind diese Prominenzen meist nicht oder 
nur undeutlich zu sehen, am besten in der Nahe des hinteren Spiegelbezirks. 

Nur die erstere FOl'm ist hochgradig genug, um zu Sehstorungen AulaB zu geben. 
So ist bei dem 44jahrigenJean Biih. mit enorm ausgepragterCornea guttata (Abb. 147), 
die sich mit Pigmentstaub kombiniert hat, die rechte Sehscharfe auf 6/18, die linke 
auf 6/12 reduziert . .Ahnlich bei der 53jahrigen Frl. Marie Su., Fall der Abb. 146. 

Abb.145-147. Cornea guttata. 

Abb. 145 gibt die Betauung wieder bei der 44jahrigen Johanna Ul., Abb. 147 
bei dem 44jahrigen Jean Buh., Abb. 146 bei der 53jahrigen Marie Suo In Abb. 145 
bis 147 entspricht die gelbrote Zone P dem Pupillarpigmentsaum, die hellen Zonen H 
entsprechen dem Stroma der Iris. 

Welches ist das Substrat dieser Prominenzen 1 
Es handelt sich nicht etwa urn eine erkennbare Veranderung des Endothels, 

denn letzteres zeigte oft ganz normale Konturen und ist stets kleiner als die Einzel
prominenzen (vgl. Abb. 144). Naher liegt es, sie als warzenformige Prominenzen 
der Descemeti aufzufassen. 

Diese senilen tropfigen Prominenzen stehen nicht mit irgendeiner Entzundung 
(Iridocyclitis oder ahnlichem) in Zusammenhang, sondern finden sich beiderseits 
symmetrisch in sonst vollig gesunden Augen. In einigen Fallen (z. B. 50jahrige Frl. 

* Die Erscheinung beschrieb ich21l) 1921 unter deIU Namen "tropfige Prominenzen der 
Hornhautriickflache", seit 1927 als "Cornea guttata". 

7* 
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M. Su.), die ich seit 15 Jahren beobachtete (Abb.146), nahmen sie im Laufe der Jahre 
an Pragnanz zu und gaben zur Herabsetzung der Sehscharfe AulaB (Visus Yz beid
seitig). Einzelne dieser Patienten klagen dariiber, daB sie um die Lichter Strahlen
kranze sehen. Bei nicht erweiterter Pupille ist der ophthalmoskopische Einblick 
in diese Augen zufolge der diffusen Reflexion der Hornhautriickflache erschwert. 

Die schweren FaIle von Cornea guttata senilis und praesenilis betreffen meistens 
Personen jenseits der vierziger Jahre. Die Sehstorung tritt besonders dann auf, 
wenn sich - was nicht selten ist - zwischen und auf den Prominenzen auch noch 
Pigment ablagert (vgl. Abb. 135, 155, 158). In derartigen Fallen kann die ganze 
mittlere Hornhautriickflache schlieBlich eine diffuse graubraune Bestaubung be
kommen, die das Sehvermogen herabsetzt. Es kann dann ein auffalliges, dem in der 
Spaltlampenmikroskopie nicht Geiibten iridocyclitische Veranderungen vortauschen
des Bild entstehen (z. B. Abb. 135). 

1m fokalen Licht erkennt man hierbei die tropfenahnlich glanzenden Promi
nenzen, daneben den braunen Pigmentstaub, im Spiegelbezirke die dun klen , runden 
Locher, an deren Abhangen die Zellgrenzen bei passender Beleuchtung sichtbar sind. 

1m regredienten Licht (Irislicht) tritt die grobe Betauung zutage und gleichzeitig 
die feine schwarzliche Punktierung, die das Pigment abgibt. - Bei Untersuchung 
auf sympathische Ophthalmie ist die Kenntnis derartiger Bilder von Wichtigkeit. 
Sehr leicht kann ein Ungeiibter in den Staub- und Warzchenbildungen beginnende 
Beschlage erblicken. Auch unjalltechnisch kann das Bild Schwierigkeiten bereiten, 
so daB eine genaue Kenntnis fiir jeden Augenarzt unerlaBlich ist. 

Dijjerentialdiagnostisch kommt fiir die Cornea guttata die viel jeinere, haupt
sachlich im unteren Abschnitt gelegene monocellulare Betauung (Abb.442, 455b) 
bei Keratitis und Iridocyclitis in Betracht, deren Substrat jedoch als Einzelzell
tepp:ch vom Geiibten ohne weiteres erkannt werden kann. 1m fokalen Licht sind 
die Einzelzellen weiBgraue, im Spiegelbezirk schwarze Piinktchen, im lrislicht sind 
es scharf umschriebene Tropfchen (Abb. 437, 438, 442). 

Ferner sind differentialdiagnostisch noch grobe unregelmaf3ige Ausbuckelungen 
(Abb.434, 435) zu beriicksichtigen, wie sie bei schweren entziindlichen Prozessen 
von Iris und Hornhaut, speziell auch kurze Zeit nach bulbuseroffnenden Eingriffen 
im hinteren Hornhautspiegelbezirk haufig sind. Die GroBe und UnregelmaBigkeit 
dieser Ausbuckelungen, die schlechte Endothelzeichnung und die gleichzeitig be
stehenden Entziindungserscheinungen sichern die Diagnose. 

Recht interessant ist das optische Zustandekommen der Licht- und Schatten
wirkungen der beschriebenen tropfigen Prominenzen, welchen Wirkungen wir ihr 
Sichtbarwerden im regredienten Licht verdanken. Die Tropfen sind namlich meist 
nur da deutlich, wo sie sich an der Grenze eines hellen und dunklen Hintergrundes 
finden, also gegeniiber dem PupilJarpigmentsaum bei Belichtung des Pupillarrandes, 
wo sie von der dunklen PupilIe her ihren dunklen Teil, von der hellen Iris ihren lichten 
Teil erhalten. Ebenso gegeniiber dunklen Krypten der Iris, wo dieselbe optische 
Bedingung erfiiIlt ist. Oft ist bei Beobachtung im regredienten Licht die dunkle 
Stelle der Lichtquelle zugewendet, die helle Stelle ist ihr abgekehrt*. Es liegt hier 
ein Brechungsphanomen vor, das wir an einer mit Wassertropfen beschlagenen Glas
platte im regredienten, resp. durchfallenden Licht nachahmen konnen (vgl. S.21-26, 
Abb. 28). 

Interessant sind jene, naturgemaB seltenen FaIle, in denen auf dem einen Auge 
Cornea guttata, auf dem anderen auBerdem schleichende Iridocyclitis mit cellularem 

* Das' Uillgekehrte ist der Fall bei Beobachtung iill Spiegelbezirk, weil hier die Warzen 
nach vorn offene Konkavspiegel darstellen. 
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Teppich auf der HornhautriickfHiche besteht. Einen solchen Fall stellte das rechte 
Auge der 62jahrigen Frau Anna Bo. dar. Sie litt seit 10 Monaten an schleichender 
Iridocyclitis rechts, mit Knotchenbildungen, hinteren Synechien und Pracipitaten. 
Durch strenge Diat (Rohkost) konnte die Iridocyclitis innerhalb weniger Wochen 
bis auf einen aIle paar Tage auftretenden kleinen einschichtigen Beschlagteppich 
geheilt werden. (Das Korpergewicht der Patientin ging durch diese Heilkur innerhalb 
eines Vierteljahres von 72 kg auf 58 kg zuriick *). 

Selten traten 2 oder 3 voriibergehende winzige grauweiBe Pracipitate (bis zu 
40 Mikra) auf. Der einschichtige Beschlagsteppich hatte stets die Form eines 2 bis 
3 mm langen vertikalen Streifens gegeniiber dem unteren Pepillarsaum (TuRKsche 
Linie). Die Beschlagstropfchen waren nicht nur durch ihr viel feineres Korn, sondern 
auch durch ihre weit distinkteren Konturen von den gleichzeitig bestehenden Promi
nenzen der Cornea guttata zu unterscheiden. Beobachtungsdauer 3 Jahre. Auch 
bei dem 60jahrigen Frl. Neidhart, mit beiderseitiger vieljahriger Iridocyclitis, be
stehen Cornea guttata und Beschlagteppich nebeneinander, wobei sich die Betauung 
der ersteren von derjenigen des letzteren ohne weiteres .durch die viel grobere Be
schaffenheit unterscheidet. 

Abb.144. Das Aussehen der Cornea guttata im hinteren Hornhautspiegelbezirk. 

1m hinteren Hornhautspiegelbezirk (Ok. 2, Obj. A3) sieht man diese Alters
veranderung der mittleren Hornhautpartien bei der 51jahrigen Lehrerin La., welche 
vor Jahren eine schleichende Iridocyclitis durchgemacht hatte und jetzt noch hintere 
Synechien aufweist. Man beachte die Reflexchen auch auBerhalb des Spiegelbezirks! 

1m Gegensatz zu den ganz unregelmaBigen, entzundlich bedingten Ausbucke
lungen des Endothelspiegels in Abb. 434 und Abb. 435 sind bei der Cornea guttata die 
Buckel regelmaf3ig rund und die Endothelzeichnung ist meist erkennbar. In den auBer
halb des Spiegelbezirks sitzenden Spiegelpunkten Jiegtder Reflex stets auf der 
dem Licht abgewendeten Seite (Abb. 144), ein Beweis dafiir, daB es sich urn nach 
vorn gerichtete Konkavspiegelchen handelt, nicht etwa um nach vorn gerichtete 
Prominenzen. 

Abb. 145. Cornea guttata tm regredienten Licht. 

43jahrige Johanna Ul. Ok. 2, Obj. A2. Es bietet sich ein total anderes Bild 
als im Spiegelbezirk (Abb. 144). 1m regredienten Licht (links in der Figur lrislicht) 
massenhafte grobe Tropfchen, denen im fokalen Licht (rechts) glanzende Piinktchen 

* Die Rohkostdiat war in dies em FaIle gegen meinen Rat von anderer Seite durchgefiihrt 
worden. Um so erstaunter war ich seIber liber die prompte giinstige Wirkung. 

Beilaufig sei bemerkt, daB derartige Rohkostkuren bei schleichender Iridocyclitis auf 
tuberkuloser Basis nicht selten Erfolg haben . .Auch .Abmagerung an sich (durch Inanition oder 
abzehrende Krankheiten) kann bei Iridocyclitis tuberculosa Heilfaktor Olein. So erlitt die 60jahrige, 
10 D myope Frau Gei. (mit seit 2 Jahren bestehender schwerer beidseitiger Iridocyclitis, 
mit Pracipitaten und tuberkulosen Efflorescenzen der Iris, sowie mit Sekundarglaukom) einen 
Sturz, der Schenkelhalsfraktur zur Folge hatte. Wahrend der dreimonatigen Bettruhe traten 
Decubitus und hypostatische Pneumonie auf, Patientin magerte ab zum Skelet. Die Iridocyclitis 
verschwand aber wiihrend dieses Leidens vollstandig, um seither (9 Jahre) me wieder zu kehren. -
Derartige Beobachtungen mogen einen Fingerzeig geben, wie geheimuisvoll noch das Wesen 
der tuberkulosen Iridocyclitis ist, und wie unzweckmaBig in manchen derartigen Fallen die 
sog. roborierende Diat sein kann. Ich kenne seit 10 Jahren eine jetzt 4Sjahrige Dame, deren 
schleichende Iridocyclitis regelmaBig mit Zunahme des Korpergewichtes exazerbiert. 
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entsprechen, die um so intensiver werden, je mehr man sich dem hinteren Spiegel
bezirk nahert (rechts in der Abb. 144). 

Abb.146. Oornea guttata im regredienten Licht. 

53jahrige Marie Su., rechts Irislicht, links fokales Licht. Die Cornea guttata 
kombinierte sich hier im Laufe der Jahre (Beobachtungsdauer 1915-1929) mit dichter 
Pigmentbestaubung und setzte dadurch die Sehscharfe von 1 auf etwa 0,5 herab. 

Abb.147. Oornea guttata im regredienten Licht bei dem 44jiihrigen Jean Bilh. 

Links Irislicht, rechts fokales Licht. 1m ktzteren grobe helle Glanzpunkte. 
Die tropfigen Prominenzen stehen hier besonders dicht. Ihre Reproduktion ist aber 
nicht so gut gelungen, wie in Abb. 146. 

Fiinf Jahre spater (1929) zeigte sich die Cornea guttata dieses Falles noch we sent
lich hochgradiger ausgepragt. Die vollkommen dicht stehenden Tropfen reichen 
jetzt bis gegen die Peripherie. In den axialen Partien reichlich feiner brauner Pig
mentstaub, der, wie die Beobachtung im regredienten Licht ergibt, herdweise an
geordnet ist, in Gruppen von 0,08 bis 0,15 mm. In der Nahe des Spiegelbezirks zeigt 
die Cornearlickflache ein Bild, das etwa an Messingbruch erinnert: Dichte glanzende 
Plinktchen, dazwischen Pigment (in Abb. 147 ungenligend wiedergegeben. Ahnlich 
fand ich die Rlickflache bei ausgesprochener FUcHsscher Epitheldystrophie). Horn
hautoberflache intakt, Brechkraft derselben beiderseits horizontal 45,25, vertikal 
46 D, somit normal. Ubrige Medien und Fundus ohne Besonderheit. 

Die Sehscharfe dieses Falles war am 10. Sept. 1929 beiderseits auf 6/18 herab
gesetzt, Glaser bessern nicht. Diese Herabsetzung der Sehscharfe ist lediglich der 
pigmentierten Cornea guttata zuzuschreiben. 

Sa. Der erste anatomische Befund bei Cornea guttata. 
(Abb. 147 a, b, c, d.) 

Das anatomische Substrat der Cornea guttata war bisher nicht bekannt. Vor 
einigen Wochen nun war ich genotigt, einen Bulbus mit Cornea guttata leichteren 
Grades zu enucleieren. Es handelte sich um die 55jahrige Frl. Emma Ko., mit 
Achsenmyopie von 10,0 D (Hornhautbrechkraft 44 D) und linksseitiger Amotio 
retinae, die ich schon vor 2 Jahren beobachtete. Kiirzlich trat an diesem linken 
blinden Auge Cataracta intumescens mit Glaukom auf, Vorderkammer etwas flach, 
Kammerwasseropacitat stark gesteigert, jedoch ohne zellige Elemente. 

Die Cornea guttata war klinisch vollkommen typisch, wenn auch die tropfigen 
. Prominenzen nicht besonders dicht standen. Sie saBen in charakteristischer Weise 
nur im Pupillargebiet der Hornhaut, peripher fehIten sie. 

Der in Formol fixierte Bulbus wurde in Paraffin gebettet. Aile prapupillaren 
Schnittpartien lieBen umschrie bene, vorderkammerwarts (seltener umgekehrt) 
gerichtete Prominenzen der Descemeti erkennen. 

Die Mikrophotographie Abb. 147a gibt die Ubersicht tiber einen Schnitt bei 
200facher LinearvergroBerung, Aufnahme Abb. 147b und c geben solche Prominenzen 
bei 460facher VergroBerung wieder. Abb. 147d und e sind die farbigen Wiedergaben 
der Partien Abb. 147b und c. D Descemeti, E Endothel, W Descemetibuckel, 
V Vorderkammertriibung. 

Man beachte die flachbucklige Gestalt der Prominenzen, die, auch was das Ver
halten des Endothels betrifft, an die MULLER-HENLEscHEN Warzen erinnern, mit 
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dem prinzipiellen Unterschied, dass sie axial, nicht peripher sitzen. Die Peripherie 
ist von ihnen frei. Das Endothel ist iiber del' Warzenkuppe stark verdilnnt, Kerne 
feWen auf del' Kuppe meistens. 

Letztere Rarefizierung gemahnt an diejenige des retinalen Pigmentepithels iiber 
senilen Warzen del' Lamina elastica chorioideae. 

Defekte im Endothelbelag sind auf del' ganzen Hornhautriickflache keine nach
weisbar. Die Kerngl'uppierung erscheint dagegen etwas ungleichmaBig. 

Del' Fall bietet gleichzeitig einen ersten histologischen Befund fiir die pathologisch 
gesteigerte Kammerwa8seropacitat, wie sie gelegentlich bei Netzhautablosung auftritt 
(odeI' bei toxischel' Iritis, z. B. Iritis diabetica, s. Abschnitt Vorderkammel'). Die 
Opacitat erscheint als homogene, Eosin annehmende Masse, mit nur auBerst spar
lichen (nur in einzelnen Schnitten isoliert nachweisbaren) Wanderzellen und fliIlt 
den groBten Teil del' Vorderkammer gleichmaBig aus. 

9. Beziehungen der Cornea guttata zur FUcHsschen 
Epitheldystrophie. 

Wie erwahnt, kann sich Cornea guttata in Fallen hochgradiger Auspragung mit 
Pigmentbestaubung kombinieren, wodurch die Durchsichtigkeit del' Hornhautriick
£lache leiden kann. Ob dabei das Pigment in den Endothelien liegt, wie dies bei 
Pigmentspindel HANSSEN 216) und KOROBOWA 217) fanden, wird in pathogenetischer 
Hinsicht von Interesse sein. 

Das krankhafte Aussehen del' Hornhautriickflache solcher FaIle gemahnte mich 
oft an dasjenige bei FucHsscher Epitheldystrophie, die wahrscheinlich in engel' Be
ziehung zur Cornea guttata steht. 

Hierfiir sprechen folgende FaIle von Kombination del' Cornea guttata mit FucHs
scher Epitheldystrophie *. 

Abb.148-149. Dystrophie des Hornhautepithels mit Verdickung des Parenchyms und 
leichter zeitweiser Drucksteigerung bei Cornea guttata. 

Rechtes Auge, 55jahriger Rud. Hi. Sehstorung und zeitweise unbedeutende 
Schmerzen rechts seit einigen Monaten. Wassermann negativ. Beiderseits hoch
gradige Cornea guttata mit etwas Pigmentstaub. Herabsetzung del' Sensibilitat del' 
Cornea beiderseits. Rechts feinhauchige Triibung des verdickten mittleren Paren
chyms, mit Stichelung des Epithels. In letzteren unregelmaBige Vakuolenansammlung. 
Werfe ich das Biischel auf den scleralen Limbus **, so tritt eine scheibenformige 
Parenchymtriibung mit dunklen Aussparungen zutage (Abb. 148, Abb. 149 bei 
10facher VergroBerung). Die dunklen Aussparungen wechseln aIle paar Tage ihre 
Form und sind o££enbar del' Ausdruck del' Fliissigkeitsverteilung. Die Vakuolen 
iiberragen zeitweise blasenartig die Oberflache. Einen Epitheldefekt konnte ich 
jedoch nie feststellen, auch nicht mittels Fluorescein. 

* :M:ein Spaltlampenschiiler B. GRAVES schreibt 1924 [Brit. J. Ophthalm. 8, 502 (1924)] 
tiber Cornea guttata und unterscheidet 4 verschiedene Stadien. Er hebt die Beziehungen zur 
FUcHsschen Epitheldystrophie hervor. Ahnlich H. und J. S. FRIEDENWALD [Brit. J. Ophthalm. 
9, 14 (1925)], SALLMANN (Klin. :M:bl. Augenheilk. 75, 778 (1925)], :M:EESMANN in seinem Atlas 
der Spaltlampenmikroskopie u. a. 

** Eine :M:ethode, die zum Sichtbarmachen gewisser Parenchym- und Epitheltrtibungen 
sehr geeignet ist. Das Licht wird, wie in einem Leuchtstab, innerhalb der Cornea weitergeleitet, 
vgl. das Kapitel "optische Tauschungen". Vgl. auch Text zu Abb. 199 a. 
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Tension zeitweise minimal erhoht oder an der oberen Grenze. Heilung erzielte 
ich durch Trepanation, welche bis heute eine dauernde Filtrationscyste mit starker 
Hypotonie setzte. Heute, 3 Jahre spater, lediglich noch die Cornea guttata. 

Abb.150-154. Dystrophie des Hornhautepithels mit Verdickung des Parenchyms und 
neuralgische Epithelblasenbildung bei Cornea guttata. 

Rechtes Auge, 61jahrige Mrs. Lu., deren Zuweisung ich der Liebenswiirdigkeit 
des Kollegen CAMERON in Edinbourg verdanke. Neuralgische schmerzhafte Attacken 
rechts seit 15 Monaten, aIle 2-3 Tage wiederkehrend, gleichzeitig mit Epithelblasen
eruptionen. Hochgradige Cornea guttata mit Herabsetzung der Sensibilitat beider
seits. Abb. 150 Cornea guttata des linken (also des im iibrigen gesunden) Auges. Auf 
der Riickflache des prismatischen Schnittes beachte man den dichten braunroten 
Pigmentstaub, auf del' Vorderflache unten die gelbe senile Hornhautpigmentlinie 
(Typus 1 und II). 

1m regredienten lrislicht die Tropfen der Cornea guttata. Ok. 2, Obj. A2. 
Abb. 151 (fokales Licht) gibt ein Ubersichtsbild iiber die Epithelerkrankung des 

rechten Auges (schwache VergroBerung, Cornea guttata hier gleich, wie links, ebenfalls 
mit viel Pigmentstaub). Die gewellten Linien in der Triibung, welche die Partien 
unterhalb Hornhautmitte einnimmt, entsprechen Vakuolengrenzen. Wie diese 
Vakuolen im regredienten Licht aussehen, veranschaulicht Abb. 152. Von Tag zu 
Tag wechselt ihr Bild und aIle 2-3 Tage tritt die iiberaus schmerzhaJte Epithelblase 
der Abb. 153 auf, nach deren Platzen die Schmerzen verschwinden. Diese Abbildung 
(Sagittalschnitt) zeigt auch die Verdickung des Parenchyms im Bereiche der dystro
phischen Partie. Sie zeigt ferner eine grobe Fliissigkeitsvakuole im Parenchym, die 
noch deutlicher im optischen Schnitt, Abb. 154, hervortritt. Die Tension ist an
nahernd normal. H eilung erzielte ich auch hier durch Setzen einer kiinstlichen Hypo
tonie mittels Trepanation. 

Abb.155-157. Rechtsseitige beginnende Epitheldystrophie bei beiderseitiger ausge
sprochener Cornea guttata. 

Der 44jahrige Zimmermann Mad. bemerkte seit einiger Zeit zeitweisen Nebel vor 
dem rechten Auge, besonders in den ersten Morgenstunden. Vor drei Tagen Brennen 
rechts. Arbeitskollegen machten ihn auf die Rotung des rechten Auges aufmerksam. 
Wassermann negativ. Potator. Beidseitige kraftige Cornea guttata mit axialer Pigment
bestaubung, Abb. 155. 1m rechten Teil dieser Figur beachte man die Pigment
bestaubung (Hornhautriickflache) und vorn die flaschengriine Hornhautpigment
linie, im lrislicht die Cornea guttata. Etwas unterhalb rechter Hornhautmitte 1 % mm 
groBer oberflachlicher Blasenbezirk innerhalb einer groBen Triibungszone von diffuser 
Begrenzung. Diese schon makroskopisch sichtbaren dunklen Epithelblasen gibt 
Abb. 156 wieder. (Die Abbildung stammt yom 22. Juni 1929.) Wie ersichtlich, ist 
jede Blase von einem dichten Triibungshof umgeben. Die Sensibilitat der Hornhaut 
ist leicht herabgesetzt. 

Der optische Schnitt Abb. 157 laBt nicht nul' die Triibungsblasen erkennen, 
sondern auch die im Bereiche der Erkrankung bestehende erhebliche Verdickung des 
Parenchyms. 

Die Tension war digital normal, wurde mit Riicksicht auf die Blasenbildung 
nur einmal gemessen: 7 Teilstriche mit Gewicht 5,5 Schiotz 1924. Atropin verschlim· 
merte den Zustand nicht. 
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5 Wochen nach Spitaleintrit:t waren die Blasen geschwunden, Visus rechts von 
6/24 auf 6/12 gestiegen. 3 Wochen nach Spitalentlassung kommt Patient zuriick 
mit neuen Triibungen und Blasenbildungen an del' friiheren Stelle. Die Blasen bleiben 
in den nachsten Monaten stational'. Verweigert Trepanation *. 

Abb.158. Beginnende Epitheldystrophie bei Oornea guttata mit circumscripter Pigment
besta~tbung, fokales und regredientes Licht, Ok. 2, Obj. A2. 

Die 41jahcige Elise Bol. klagt iiber seit Jahren bestehende Visusabnahme und 
zeitweisen Nebel und Brennen, besonders rechts. Unbedeu~ende Reizerscheinung. 
RS = 6/18 - 6/12, LS = 6/12, mit Glasern nicht zu bessern. Hornhautbrech
kraft 46:46% D beiderseits. Hornhautsensibilitat herabgesetzt, hochgradige Cornea 
guttata beiderseits (Abb. 58, rechts). Man beachte den Bezirk dichter circumscripter 
Pigmentbestaubung, im unteren Teil des prapupillaren Gebietes (links in del' Ab
bildung, prismatischer Schnitt). Diesel' scharf begrenzte Bezirk ist auf beiden Seiten 
rundlich-eckig und gibt gewissermaBen die Form und GroBe del' Pupille wieder. 
Das rechte Hornhautepithel zeigte feine Vakuolen und Triibungswolkchen, die sich 
auf die axiale Partie beschrankten. An einer Stelle eine umschriebene Epitheltriibung 
(Abb. 158). 8 Tage spateI' waren die Epithelveranderungen undeutlicher. Tension: 
4 Teilstriche, Gewicht 5,5, Modell Schiotz 1924. 

Wiewohl die beobachtete Krankheitsdauer dieses Falles noch eine kurze 
ist, und del' Verlauf nicht iibersehen werden kann, dad doch auch hier die 
Diagnose a1;lf beginnende FUcHssche Epitheldystrophie mit Wahrscheinlichkeit ge
stellt werden. 

Welche Beziehungen bestehen zwischen Oornea guttata und Epitheldystrophie? 
Es kann nach vorstehenden Mitteilungen kein Zweifel bestehen, daB Cornett 

guttata und FUCHssche Epitheldystrophie enge Beziehungen aufweisen. 
Bietet uns del' in Abb. 147a-e mitgeteilte histologische Befund eine Erklarung 

fiir diese Beziehungen 1 
1ch glaube, diese Frage insofern bejahen zu diirfen, als das Endothel iiber 

den Descemetiexcrescenzen stark atrophisch ist, vielleicht manchmal auch fehlt 
(Abb. 147a-e). Es ist also an diesen Stellen die Ernahrung del' Hornhaut weniger 
gesichert und die Moglichkeit des Eindringens des Kammerwa8sers und der dauern
den Schadigung durch das letztere ist an diesen weniger oder nicht geschutzten Stellen 
gegeben. 

Dementsprechend bestehen bei del' Epitheldystrophie peripheriewarts sowohl 
die Epithel- als die Parenchymveranderungen lediglich soweit, als Oornea guttata 
nachweisbar ist. Auch die Anlagerung des Pigmentes beschrankt sich auf diese kranken 
Partien (s. Text zu Abb. 164-168). -

Beachtenswert und neu ist del' therapeutische Erfolg, den ich in den Fallen 
del' Abb. 148-154 durch Setzen einer starken Hypotonie mittels Trepanation 
erzielte, und zwar, ohne daB vorher sichere Tensionssteigung bestanden hatte. Mit 
Riicksicht darauf, daB die Prognose del' FUcHsschen Epitheldystrophie bisher trost
los gewesen war, empfiehlt sich die Nachpriifung diesel' Therapie, vor allem im 
Friihstadium der Krankheit. 

* Die spater ausgefiihrte Trepanation erzielte keine Hypotonie. Das Trepanloch schloB 
sich unter leichter entzundlicher Reaktion. Einzelne Epithelvakuolen und die Trubung blieben 
bestehen. Gesamte Beobachtungsdauer vier Monate. 
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10. Die Cornea farinata. 
Abb.159. Die senile und prasenile Mehlbestaubung der HornhautrUckfliiche (Cornea 

farinata). 

Diese zarte, von mir 1919 beobachtete und seither an einer sehr groBen Zahl 
von Fallen zum Teil jahrelang verfolgte Altersveranderung der tiefsten Hornhaut
partien betrifft, wie die Cornea guttata, sonst gesunde Augen und ist wiederum 
vorwiegend in den axialen Hornhautgebieten am deutlichsten. lch habe diese feine 
graue Bestaubung zuerst 1923 (Schweiz. med. Wschr. 7) beschrieben und betont, 
daB sie fast ausschlieBlich im regredienten Licht 8ichtbar ist, am besten in der mehrfach 
genannten "optischen Grenzzone" gegeniiber dem Pupillarrand. Ob das enorm feine, 
staubartige Substrat als grauer Fuscinstaub aufgefaBt werden kann, erscheint mir 
zweifelhaft. (Vgl. den im Abschnitt: senile Pigmentierung der Corneariickflache 
mitgeteilten Objekttragerversuch.) Den hinteren Spiegelbezirk fand ich namlich 
im Bereiche der Mehlbestaubung stets ohne Au£lagerungen. 

Abb. 159 gibt einen charakteris1iischen Fall dieser Mehlbestaubung wieder. Sie 
zeigt, daB die Mehlbestaubung, ahnlich wie die Pigmentbestaubung, herdweise dichter 
und lockerer sein kann. 

Wer sich dariiber versichern will, daB die Mehlbestaubung im tiefsten Hornhaut
gebiet und nicht etwa vorne liegt, verwendet am besten die Bildscharfemethode bei 
starken VergroBerungen (68fach). Diese gelingt besonders leicht, wenn irgendwo 
im Bereiche der Hornhautriickflache ein Pigmentpiinktchen und vorn in der Tranen
£liissigkeit corpusculare Elemente nachweisbar sind. Es wird dann scharf auf solche 
Punkte eingestellt und die gleichzeitige Scharfe der Bestaubung verglichen. Auch 
mittels Ubereinstellung (vgl. S.22) glaubte ich mehrmals nachweisen zu konnen, 
daB die Bestaubung sehr tief lag. Letzterer Nachweis gelang mir aber auch im fokalen 
Licht in seltenen sehr. ausgepragten Fallen, in denen die Mehlbestaubung gleichzeitig 
auch in diesem Licht als feinste graue Punktierung im Descemetibereich sichtbar 
war. Das Mikrobogenbiischel ermoglichte diese Einstellung haufiger als das Nitra
biischel. 

Die Endothelgrenzen konnen vollkommen scharf sein, doch fand ich sie gelegent
lich undeutlich. 

Es ist bemerkenswert, daB ich dieses feine klinische Bild der Cornea farinata 
bis jetzt meist nur bei alteren Personen, meist erst jenseits des 50. Jahres, niemals 
bei Kindern sah. Der jiingste Fall betrifft den 32jahrigen Alfred Stu. Ein anderer 
Fall (Frau Nizz.) ist 36, ein dritter (Ma. Jules) 42 Jahre alt. 

Als Substrat der Piinktchen kommen Veranderungen des Endothels, der Des
cemeti oder vielleicht tiefgelegener Parenchymschichten in Betracht. 

Ob aber unter Umstanden auch das Epithel, resp. vordere Hornhautschichten 
in einzelnen Fallen ahnliche Bilder hervorrufen konnen, lasse ich dahingesteUt. 

Abb.160. Cornea farinata bei dem 52jahrigen an nervosen Beschwerden leidenden 
Karl Me. 

Linkes Auge, Ok. 2, Obj. A2. Die Mehlbestaubung ist beiderseits' ungewohn
lich kraftig. Man beachte wieder die herdweise Gruppierung der Piinktchen. Sie 
sind in diesem FaIle auch im fokalen Licht zu sehen (s. Riickflache des prismatischen 
Biischels, rechts in der Abbildung, links regredientes Licht). 

Beobachtung wahrend zwei Jahren. 
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Ahnlich kraftig und deutlich war die Mehlbestaubung bei der 36jahrigen Lucia 
Nizz., bei der sie ebenfalls in fokalem Licht sichtbar war und auf die Descemetigegend 
lokalisiert werden konnte. 

Auch bei dem 50jahrigen Karl Kr., der hochgradige Mehlbestaubung beider 
Augen zeigt, laBt sich die letztere schon im fokalen Licht erkennen und lokalisieren. 
Sie betrifft hier zweifeilos das ailertiefste Parenchym., die descemetalen und pra
descemetalen Partien. 

Abb. 161. Mehlbestaubung der Cornea (Cornea farinata) mit Fadchen- und Streifen
bildungen bei dem 60jahrigen Mr. Glad., mit Myopie 16 D. 

Es liegt hier ein ahnliches Mehlstaubbild vor (regredientes Licht) wie im Faile 
der Abb. 159 und 160. Bei genauerem Zusehen erkennt man aber, daB es sich weniger 
urn einzelne Staubpiinktchen, als urn feinste silbergraue Streifchen und wellige 
Linien handelt. Es gelang mir in diesem Faile, die Streifchen und Piinktchen auch 
im fokalen Licht zu sehen und festzusteilen, daB sie im tiefsten Parenchym. in der 
Nahe der Descemeti liegen. . 

Ein ganz ahnliches Bild bietet beiderseits der 54jahrige etwas nervose Rerr 
Gy., der seit Jahren an Brennen und Spannungsgefiihlen beider Augen leidet, ohne 
daB sic here Veranderungen der Bindehaut nachweisbar sind. 

III. Hornhautdegenerationen verschiedenen U rsprungs. 
a) Dystrophia epithelialis FUCHS*. 

Abb.162-168. Dystrophia epithelialis corneae Fuchs 212). 

Einige Faile von beginnender Epitheldystrophie, deren nahe Beziehungen zur 
Cornea guttata senilis auBer Zweifel stehen, habe ich in Abb. 148-161 wiedergegeben. 

Rier berichte ich iiber zwei voil ausgebildete, inveterierte Falle, welche ich vor 
10 Jahren abbildete und welche damals anscheinend normale Tension zeigten. 
Beide bestanden beidseitig. In beiden Fallen waren die Bulbi reizlos. 

Abb.162a, 162b, 163. Dystrophia epithelialis (FUCHS), Frau Sp., 59 J. 

Verdickung und diffus rauchgraue Triibung der beiden Corneae, Epithelodem. 
8 Jahre vor Aufnahme der Abbildung waren die periphersten Rornhautpartien noch 
von dem Epithelodem frei. Sensibilitat axial fiir Fadenberiihrung erloschen. 1m 
Epithel zahilose schwarze (d. h. optisch leere) rundliche Blaschen. 1m Parenchym. 
vereinzelte graue Piinktchen und Striche (FUCHS 212), vgl. auch den kiirzlichen ana
tomischen Befund UHTHOFFS 213 ), der sich leider nur auf die vordersten Partien 
bezieht). Visus links Fingerzahlen in 1 m, rechts etwas besser. Astigmatismus hyper
opicus. Abrasio brachte eine deutliche Visusbesserung, die aber nur einige Monate 
anhielt. 

Reute, 8 Jahre nach der ersten Beobachtung; Visus rechts und links Fingerzahlen 
in einigen Metern. Odem bis zur Randschlingenzone reichend. Letztere nicht ver
breitert. Links Blasen groBer und dichter als rechts. Der diinne optische Schnitt 

* Man vergleiche den Abschnitt S. 102-105, liber Beziehungen der Cornea guttata zur 
FUCHS schen Epitheldystrophie. 
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(Abb. 162a und '0 und 163, 37fache LinearvergroBerung) zeigt beiderseits Horn
hautverdickung im Bereiche der kranken Partien. Rechts, am besseren Auge, ist 
dieselbe unbedeutend, man sieht aber doch die Dicke vom Limbus an axialwarts 
zunehmen. Links ist die Dickenzunahme sehr betrachtlich und man sieht im Paren
chym die fUr Keratitis parenchymatosa charakteristischenFlU8sigkeitsspalten, optisch 
etwa triiben Spalten im Eis vergleichbar (Abb. 162a-163, S Spalten. Sie sind reich
licher und kriiftiger in der Nahe der Descemeti). 1m Bereiche der BOWMANschen 
Membran, unterhalb Hornhautmitte eine triibe, weiBe, unscharfe Partie von unregel
maBiger Form (Einlagerung von Kalk in die BOWMANsche Membran n. Die Epithel
blasen sind im schmalen Biischel als Abhebungen unterscheidbar (vgl. Abb. 166, 
BIasen). GefaBe fehlen. 

Am wichtigsten sind die Feststellungen im Bereiche der Descemeti. Eine Endo
thelzeichnung fehlt vollkommen. An Stelle des Endothels iiberall eine glitzerig
krystallinische Schicht von gelblichem Glanz, etwa Bronzepulver oder zerstoBenem 
gelbem Glimmerpulver vergleichbar, entstanden durch Mischung der Cornea guttata 
mit angelagertem Pigment (bei Kin Abb. 163 vgl. auch Abb. 165). Iris und Pupillar
saum soweit sichtbar ohne Besonderheit. Irisfarbe graublau. 

Abb.164-168. Dystrophia epithelialis corneae (Fuchs). Frau Ho., 68 Jahre. 

Klinische Beobachtung seit 3 Wochen. Sehstorung seit 3 Jahren allmahlich 
zunehmend. Beiderseits das typische, von FUCHS 212) geschilderte Hornhautbild. 
Eine etwa 1 mm breite Zone ist an beiden Augen ringsum von den groben und feinen 
Fliissigkeitstropfen der Epithelbetauung frei (Abb. 164, freier Abschnitt p). Die aus 
der hockerigen Oberflache starker prominierenden 2 oder 3, bis % mm messenden, 
flachen Blasen zeigen optisch leeren Inhalt (Abb. 164, 166) und erzeugen durch 
Brechung Scheinverdickung und Verdiinnung des Gesamtparenchyms (lokale Schein
vorwolbung und Vertiefung der Corneariickflache, Abb.166). Helle und dunkle, 
meist oberflachliche Parenchymstreifen und BIasen sind in Abb. 165 zu sehen, Bezirk A. 
Links fokales Licht, rechts regredientes Licht. 

Die Endothelzeichnung fehlt auch in diesem FaIle vollkommen, auch im Bereiche 
der klaren peripheren Partien. An Stelle des Endothels eine amorphe, leicht krystal
linisch glanzende, zum Teil matte gelbliche Flache. Ein besonderes Verhalten zeigt 
die Grenzzone der Triibung: genau so weit die Zone des EpithelOdems reicht, sitzen auf 
der Oornearuckflache rotliche Pigmentkornchen. Deren Grenze schneidet scharf ab mit 
derjenigen des EpithelOdems (Abb. 165, G Grenzzone). In den mittleren Hornhaut
partien sind diese Pigmentkornchen sparlicher (Abb. 165). Am reichlichsten sind sie 
nach dem unteren Rande der Triibung (Abb. 165). 

Wir finden also hier wieder dieselbe scharf begrenzte Pigmentzone, wie wir sie 
schon im FaIle der Abb. 158 (Cornea guttata) kennen lernten, und erkennen darin 
die entscheidende Bedeutung der Cornea guttata fUr die FUcHssche Epitheldystrophie. 

Abb.167, 168. Blasenbildung bei Fuchsscher Epitheldystrophie. 

Fall der Abb. 164-166. 5 mm breite, 3 mm hohe schwappende Epithelblase mit 
klarem Inhalt. Abb. 167 zeigt die Blasenform von der Flache, Abb. 168 im optischen 
Schnitt. Die Blase ist, der Schwere entsprechend, nach unten starker vorgebaucht 
(gesackt). - Die Bildung und das Platzen solcher BIasen kann mit neuralgischen 
Anfallen verbunden sein (vgl. Text zu Abb. 150-154). In anderen Fallen sind die 
Beschwerden unbedeutend. 
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Die hier bei Dystrophia epithelialis corneae erhobenen Befunde auf der Hornhaut
riickflache bestatigen, daB der Degeneration des vorderen Epithels die Erkrankung 
der Hornhautriickflache in Form der Cornea guttata stets vorangeht, bzw. ihr zu
grunde liegt (schon FUCHS212) hatte an diese Moglichkeit gedacht, ohne allerdings 
mit den damaligen Methoden Befunde auf der Riickflache erheben zu konnen). 
Besonders auffallend ist in unserem FaIle (Abb. 160-166), daB die Pigmentauflagerung 
genau soweit reicht wie die Epitheldegeneration. Dies diirfte kaum Zufall sein. 
Ferner mochte ich als bemerkenswert die Parenchymbefunde hervorheben. 

DaB schwere Formen von Cornea guttata bei der Gene~e eine Rolle spielen, 
ist auch im Text zu Abb. 148-159 wahrscheinlich gemacht worden, ebenso daB, 
wie schon FUCHS 212) vermutete, Drucksteigerungen mit der Krankheit in engem 
kausalen Zusammenhang stehen. Konnte er seIber doch vielfach Glaukom finden. 
Einmalige Druckmessung geniigt in diesen Fallen nicht, die Messung muB systematisch 
durchgefiihrt und bei Drucksteigerung eine fistulierende Operation ausgefiihrt 
werden (vgl. Text zu Abb. 148-154). 

KRAUPA * sah in 4 Fallen an der Hornhauthinterflache braune, nadelartige, 
glitzernde Krystalle, die er als eigenartige Pigmentbeschlage auffaBt. 

Auch KRAUPA halt es fiir wahrscheinlich, daB das Wesen der Dystrophie auf 
einer schweren Schadigung des DEscEMETschen Endothels beruht. In unserem 
FaIle Abb. 164 vermochte die totale Abrasio und nachherige Behandlung mit Chlor
wasser am linken Auge die Sehscharfe auf Y4 zu heben! Die Besserung hielt aber nur 
einige Monate an. Heute LS = 1/10. Erfolgreicher ware vielleicht Trepanation 
gewesen. 

Uber Beobachtungen von GRAVES, FRIEDENWALD u. a. s. S.103. 

b) Glatte, konkavbogig begrenzte TrnbungsfUiche 
im Bereiche der Membrana Bowmani. 

Abb.169. Von konzentrischen Linien begrenzte Trubungsflache in der Gegend der 
Bowmanschen jlf embran. 

Eine recht seltene, iiberaus charakteristische, offenbar degenerative Veranderung 
der Gegend der BOwMANschen Membran, wahrscheinlich dieser letzteren seIber, 
gibt Abb. 169 wieder. 53jahrige Frl. Fe., mit leontiasis-ossea-ahnlicher Verdickung 
der Schadelknochen und einer seit 8 Jahren beobachteten Erkrankung einzelner 
Talgdriisen der Haut, welche in eigentiimlicher Weise zu Atheromen sich umbildeten, 
urn dann carcinomatos zu degenerieren (Basalzellenkrebs der Talgdriisen, anatomische 
Untersuchung durch Prof. HEDINGER). Patientin wurde vor mehr als 20 Jahren 
wegen angeblicher Hysterie ovariektomiert. 

Die Corneamitte des rechten, emmetropen, niemals kranken Auges zeigt, anschei
nend im Niveau der BOWMANschen Membran, seltsame konzentrische Triibungszonen 
von der merkwiirdigen Form derAbbildung, Ok. 2, Obj. a2. In derMitte die dichtest 
getriibte, durch eine weiBe Linie scharf abgegrenzte Partie. Peripher folgen (wenig
stens nasalwarts und nach unten) zwei zur genannten konzentrische Tl-iibungslinien, 
welche nur spurweise getriibte Partien umrahmen. Charakteristisch sind die durchaus 
homogene Struktur der Triibungen, die eleganten Einbuchtungen aller dreiBegrenzungs-

* Z. Augenheilk. 44, 247 (1920). 
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Iinien und das ZusammenstoBen der Konkavitaten in spitzen Winkeln. Die Haupt 
trubung setzt sich (starkere VergroBerung) aus alledeinsten gleichmaBigen Punktchen 
zusammen und zeigt seIber wieder in ihrer Mitte zwei ganz lichtschwache konzentrische 
Zonen. Querdurchmesser des Gesamtbildes 4 mm, Vertikaldurchmesser etwas uber 
3 mm. 

Als "Dystrophia hyaIiniformis lamellosa corneae" beschrieb KOEPPE* in einem 
FaIle der groberen auBeren Form nach ahnlich aussehende Trubungen, die aber 
Vascularisation, Epithelveranderungen und mehdache Schichtungen in sagittaler 
Richtung aufwiesen. Da KOEPPE die genauere Tiefenlokalisation mittels fokussierten 
Buschels noch nicht bekannt war, vermute ich, daB er in bezug auf die Tiefenlokali
sation kein einwandfreies Resultat erhielt, und daB er in Wirklichkeit eine mit der 
meinigen identische oder ahnliche Veranderung der Gegend der BOWMANschen 
Membran, bzw. der letzteren seIber, vor sich hatte. 

Mit dem verschmalerten Buschel konnte ich in meinem FaIle sicher feststeIlen, 
daB die ganze Veranderung 

1. einer und derselben Zone angehort, 
2. in dichter Nahe der Hornhautobedlache liegt. 
lch vermute ihren Sitz in der BOWMANschen Membran. lrgendwelche Epithel

veranderungen fehlen. Nirgends bestehen Lucken oder Spalten in der Trubungs
schicht, wie sie sich z. B. bei der bandformigen Hornhauttrubung ofters finden. 
Die peripheren Hornhautpartien sind intakt. Javal: R 1,5, L 1,0 D rectus. Bilder 
glatt und regelmaBig. Auge stets reizlos. Ophthalmoskopisch: am unteren auBeren 
Papillenrand ein Bundel markhaltiger Nervenfasern. 

RS = % (zyl. 0,75 Achse vertikal). 
Linke Hornhaut vollkommen normal. 

Nach einem Jahre: Status idem. Hochstens ist heute die mittlere Zone um ein 
weniges truber. Linkes Auge stets ohne Besonderheit, LS = 0,5 H 0,5. 

Nach weiteren 5 Jahren (1925): Die Begrenzungslinien sind etwas deutlicher 
geworden. Zweites Auge unverandert. 

1m AnschluB an diese seltene Hornhautveranderung erwahne ich weiBe, gleich
maBige supedizielle Narbenfliichen, die ich besonders oft in Narben von mit Optochin 
behandelter Hypopyonkeratitis beobachtete. Diese superfiziellen TrUbungs£lachen 
zeigten wiederholt eine Begrenzung durch konzentrische, charakteristisch ein
gebuchtete Linien, deren Formen an diejenige der Abb. 169 erinnerte. 

c) Konkavbogig begrenzte wei13e snperfizielle Narbenflache**. 

Abb.170. Konkavbogig begrenzte Narbe nach Hypopyonkeratitis. 

Bei der 66jahrigen Frau Klara Ers. war 6 Wochen nach abgelaufener Hypopyon
keratitis die supedizielle Macula kreidig weiB marmoriert und von der Form der 
Abb. 170. Aufgetreten nach Optochinbehandlung. Man beachte die eingebuchteten 
3fachen parallelen oberen Grenzlinien. 

* Graefes Arch. 97, 250 (1917). 

** Wiewohl Abb. 170-176 in genetischer Hinsicht unter die rein entziindlichen Erschei
nungen zu reihen waren, bringe ich sie mit Riicksicht auf ihre sonderbare bogige Begrenzung, 
welche uns eine formative GesetzmaBigkeit anzeigt, im Anschlull an Abb. 169. 
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Abb.171. Konkavbogig begrenzte zentrale Macula nach injizierter Hornhautverletzung. 

Bei dem 20jahrigen Jakob He. mit zentraler Macula nach traumatischem Horn
hautinfiltrat bestand die konkavbogig begrenzte Narbenform der Abb. 171. (Die 
Macula miBt horizontal 2Yz, vertikal 3Yz mm.) Auch nach Keratitis scrophulosa 
sah ich vereinzelt derartige Begrenzungsformen. 

Abb.172, 173. Kreidig weifJe Narbenverandemng nach Hypopyonkeratitis. 

50jahriger Jo. Axial gelbes Narbenpigment (Abb. 172), rechtes Auge, 10fache 
VergroBerung. 

Abb. 173 gibt den optischen Schnitt durch die Narbe wieder und laBt deren 
gleichmaBig superlizielle Lage im Bereiche der M. Bowmani erkennen (24fach). 

Abb.174. WeifJe superjizielle Narbentrubung mit kalkweifJen Bogenlinien und konkav-
bogiger Begrenzung. . 

Rechtes Auge, Narbe bei 11 Uhr, 55jahrige Frau Zu., nach Keratitis in der 
Schulzeit. Wie Abb. 174 zeigt, besitzt die Triibung oben und unten konkave Grenz
bogen, oben innen aber auch eiuige konvexe. Innerhalb der Triibung eine Anzahl 
kalkweiBer Bogenlinien, die zum Teil konzentrisch verlaufen. 

Der Typus der konkavbogigen Triibungsbegrenzung ist ganz allgemein nicht 
allein an der Hornhautvorderflache zu finden. Ich fand ihn auch im Bereiche der 
Hornhautriickflache (s. Abschnitt entziindliche Veranderungen der Hornhautriick
flache, Abb. 488, 489). 

Ja, diese Begrenzungsform beherrscht auch gewisse komplizierte vordere Linsen
trilbungen, wie im Kapitel Cataracta complicata (Kupferkatarakt, vordere lokale 
Kontusionskatarakte, Katarakte bei Neurodermitis usw.) gezeigt werden wird. 

Abb.175. Konvexbogige Oberjlachennarbe bei der 54jahrigen Frau Si., Keratitis in der 
J ugendzeit. 

Die Begrenzung ist hier fast durchwegs konvexbogig, in der Mitte gelbes Narben
pigment. Linkes Auge 25fach. 

Abb.176. Aus Kreidepunkten zusammengesetzte oberjliichliche Ringnarbe. 

Recht selten diirfte die aus kreisformig geordneten kreideweiBen radiar gestellten 
Punkten und Streifchen gebildete Ringnarbe der Abb. 176 sein, beobachtet bei dem 
34jahrigen Fr. H., nach alter Hornhautverletzung. Lumen des Ringes 0,5 mm. 
Die Beobachtung stammt vom 25. 8. 23. Ein ahnliches Bild finde ich in dem 
kiirzlich erschienenen Atlas der Hornhaut von GALLEMAERTS214). 

d) Bandformige snperfizielle Hornhantdegeneration. 

Abb.177 und 178. Bandjarmige Trubung der Hornhaut (Verkalkung der M. Bowmani) 
bei chronischer Iridocyclitis. 

Irene Be., 12 Jahre. Iris durch mehrjahrige Iritis atrophisch, hintere Synechien. 
Die Bandtriibung erreicht den Hornhautrand nicht und weist die bekannten runden 
Liicken auf. Mehrfache Glaslinien von zum Teil mehreren Millimetern Lange, die da 
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und dort iiber die dichteren Triibungen hinausreichen. In Abb. 178 sind diese doppelt 
konturierten Glasleisten, die bald gerade, bald gebogen verlaufen, bei starkerer 
VergroBerung im Iris- und Linsenlicht dargestellt. Sie diirften ebenfalls der BOWMAN
schen Membran angehoren. 

Abb. 179. Bandfarmige Trubung der Lid8paltenzone, 

aufgetreten in der Corneamitte ein halbes Jahr nach Beginn einer sympathischen 
Ophthalmie bei der 5Y2jahrigen E. H. (vgl. den Fall im Kapitel Iris). 

Die Triibung ist ziemlich scharf begrenzt und liegt oberflachlich, etwa im Bereiche 
der BOWMANschen Membran. Sie ist von sehr gleichmaBiger Textur, zahlreiche dunkle 
rundliche Stellen erkennen lassend. 

Die BElgrenzung ist ungefahr spitz-eiformig. Man beachte, daB auch die an
grenzende Hornhaut nicht normal ist. Sie zeigt, besonders oberflachlich, eine feine 
Marmorierung. Diese ist oberhalb der Triibung deutlicher als unten. Nasal einige 
isolierte Triibungsstreifen. 

Auge reizlos. Vor 14 Tagen war die Tension vermindert (wobei gleichzeitig die 
Bandtriibung auftrat, bzw. bei regelmaBiger achttagiger Kontrolle zum erstenmal 
beobachtet wurde) , wurde aber auf Atropin wieder normal. Beginnende Cataracta 
complicata. Ok. 2, Obj. a2. 

Abb.180 und 181. Hornhauttr1lbung bandformiger Art bei hereditiirem Hydrophthalmu8 
eine8 12wochigen Kaninchen8. 

Das Tier stammt aus einer Zucht von Hydrophthalmus - Kaninchen aus dem 
Jahre 1918. Damals konnte ich drei Geschwistertiere von erblichem Hydrophthalmus 
erwerben und im Laufe der Jahre feststellen, daB der Hydrophthalmus des Kaninchens 
sich wie der des Menschen recessiv vererbt. In jenem Jahre habe ich iiber 60 FaIle 
von schwerstem, meist schon bei der Geburt vorhandenem Hydrophthalmus erzielt, 
der meist zur Erblindung, gelegentlich auch zu Spontanperforation fiihrte. 

Abb. 180a gibt ein Tier dieser Zucht wieder, Abb. 180b zeigt das hydrophthal
mische Auge eines dieser Tiere, jm Vergleich zu einem normalen Auge desselben 
Alters (Photographie durch HelTll Assistenzarzt Dr. ERWIN v. MANDACH). Abb.181 
gibt ein Ubersichtsbild iiber die Hornhauttriibung. 

Das Bild gleicht zwar dem der menschlichen Bandtriibung, betrifft ebenfalls 
die BOWMANsche Membran, reicht jedoch noch weniger weit gegen den Limbus als 
beim Menschen. In allen beobachteten Fallen dieser pathologischen Kaninchenrasse 
war die Form der Triibung eine ziemlich ahnliche. 

Wie die menschliche Bandtriibung, so erscheint auch diejenige des Kaninchens 
von luzideren (im fokalen Licht dunkleren) riBahnlichen Stellen (Risse der BOWMAN
schen Membran n durchsetzt. 1m Laufe eines Monats vergroBerten und vermehrten 
sich die Risse in dem abgebildeten Fall. 

Abb. 182-183 b. Beginnende bandfarmige Hornhautdegeneration. 

Die bei glaukomatoser Bulbusdegeneration haufige bandformige Erkrankung der 
Lidspaltenzone ist in leichten, meist iibersehenen Graden im hoheren und hochsten 
Alter nicht so selten, ohne daB Bulbuserkrankung besteht. Diese Anfange deckt die 
Spaltlampe auf. Die in der Hornhaut der Lidspaltenzone liegende Triibungsform 
dieses Falles ist in Abb. 182 (84jahrige Frau Sp. mit im iibrigen gesunden Augen, 
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Ok. 2, Obj. a2) von dem veranderten Limbus durch eine riB artige , wenig getriibte 
Zone geschieden. Unten ragt eine GefaBschlinge betrachtlich iiber das Randschlingen
netz hinaus nach der Triibung hin. Die lochahnlichen, mehr durchsichtigen Stellen 
geben der Triibung ein siebartiges Aussehen. - Der gegeniiberliegende Limbus zeigte 
die beginnende Triibung in ahnlicher Weise. - An beiden Augen senile Pigment
zerstreuung auf der Hornhautriickflache, mit entsprechenden lrisveranderungen. 

Abb. 183a. Als seltenen Befund (Skizze Abb. 183) erwahne ich eine um
schriebene beginnende Bandtriibung bei einem Kinde (6jahrige Claire Sch.) neben 
einer Perforationsnarbe. - Die Triibung gleicht nach Bes0haffenheit und Durch
locherung ganz der in Abb. 182 und ist vielleicht durch die Ernahrungsstorung 
bedingt, welche die Perforationsmirbe setzte. 

W ie entstehen die runden Locher in der bandfiirmigen H ornhauttrUbung 1 Ich 
glaube durch langjahriges Verfolgen einzelner FaIle (z. B. eines Falles von Sekundar
glaukom nach Starextraktion, Glaskorper in der Vorderkammer) festgestellt zu haben, 
daB die Locher aus Vakuolen hervorgehen. Es geht der Bandtriibung eine vakuolare 
Degeneration voraus, die Verkalkung setzt rings um die Vakuole ein, letztere bildet 
die Aussparung, das runde Loch. Spater wird sie resorbiert. 

In den nicht so seltenen Fallen, in denen sich die giirtelformige Hornhaut
degeneration im AnschluB an eine schleichende Iridocyclitis bildet, sah ich der
selben ausgedehnte gleichgelegene Dsecemetitrubungen, meist mit groben speckigen Be
schlagen, vorausgehen. Die Ausdehnung der Descemetitriibungen pflegt groBer 
zu sein, als die der Hornhauttriibungen: Ein solches Verhalten finden wir bei der 
40jahrigen Frau Anna Bru. mit seit 8 Jahren bestehender schleichender beidseitiger 
Iridocyclitis. Offenbar steht in diesen Fallen die Descemetiveranderung genetisch in 
Beziehung zu der Bandtriibung, wahrscheinlich begiinstigt sie letztere. 

e) Seltene seknndare netzformige Triibnngen der Gegend 
der Membrana Bowmani nach vieljahriger Iridocyclitis. 

Abb.184-186. Netzzeichnung in der Gegend der M. Bowmani bei inveterierter chro
nischer Iridocyclitis. 

Abb. 184, 7fache VergroBerung. Ubersichtsbild. Abb. 185, breiter prismatischer 
Schnitt durch die axialen Hornhautpartien, Ok. 2, Obj. a3. Abb. 186 diinner optischer 
Schnitt. Die 56jahrige, seit 20 Jahren praktisch blinde Frau Verena Di. leidet seit 
25 J ahren an schwerer chronischer Iridocyclitis, die jetzt in Abheilung begriffen 
ist. Beiderseits dicke weiBe Pupillarschwarte und hintere Synechien, iiberreife, zum 
Teil verkalkte Cataracta complicata beiderseits, glasige Pracipitatreste, Tension 
eher herabgesetzt. Lichtprojektion vorhanden, Augen meist reizlos. In Abb. 184 
(linkes Auge) bei T wellig gerandete Triibungen der peripheren Descemeti. Bei G 
nasal unten typische beginnende Bandtriibung der M. Bowmani (ahnlich Abb. 182), 
ahnlich oben bei G. (Diese obere Triibung ist, wie die beginnende Bandtriibung, 
beiderseits vorhanden.) Die mittleren Hornhautpartien dagegen sind an beiden Augen 
von einer zierlichen grauweiBen Gitterung oder Netzbildung eingenommen (Abb. 184), 
die, wie Abb. 185 bei starkerer VergroBerung zeigt, gleichmaBig oberflachlich, in der 
Gegend der M. Bowmani liegt und au,> eigentiimlichen, etwas zickzackig geformten 
Linien und Bandern besteht, die zunetzartigen Sternfigurensich vereinigen. Nach der 
klaren Hornhaut hin verliert sich das Netz in feinen Auslaufern. Oben eine gelbe 
Pigmentlinie. 

Vogt, Spaltlampenmlkroskopie, 2 • .Auf!. 8 
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Abb. 186 (diinner optischer Schnitt) laBt die superfizielle Lage des Netzes erkennen 
und gibt noch den Schnitt durch glasige prominente Stellen der Hornhautriickflache 
wieder, id est Stellen friiherer Beschlage. 

lch extrahierte die Cataracta complicata beiderseits in der Kapsel, nach vor
heriger Losung del' hinteren Synechien und erzielte ohne Glaskorperverlust beider
seits eine schwarze Pupille, RS = 5/18-5/12 (H 12,0), LS = 1/10 (H 12,0). Beobach
tungszeit lY2 Jahre. Heute Augen reizlos, Status idem, insbesondere ist die Netz
zeichnung unverandert. 

f) V ortanschnng einer Bandtriibnng dnrch Kalkveratznng. 
Abb.187. An die Bandtrubung erinnernde Hornhautveranderung der Gerontoxongegend 

nach Kalkveratzung *. 

Abb. 187 zeigt ein in seiner Struktur etwas an die Bandtriibung erinnerndes, 
aber parallel zum Limbus verlaufendes Triibungsband, das von geraden weiBen 
und dunklen Linien und von runden Lochern durchsetzt ist, und das ahnlich, wie das 
Gerontoxon, durch ein luzides lntervall vom Limbus getrennt ist. Einzelne GefaBe 
treten in die Trubung ein (Abb. 187). Diese Veranderung entstand im AnschluB an 
eine Kalkveratzung, welche die 40jahrige Elise He. vor 6 Jahren erlitt. Rechtes 
Auge, nasal unten, Ok. 2, Obj. A 2 (vgl. auch Abb.414). 

g) Der wei.f3e Limbnsgiirtel. 
Abb.188. An die Bandtrubung der Hornhaut erinnernder grauweifJer durchlOcherter 

Limbusgurtel der Hornhaut, 1. Typus. 

Linkes Auge des 55jahrigen M. Sch. (rechts abgelaufene Hypopyonkeratitis). 
Diesel' ziemlich seltene, wie mir scheint nicht beschriebene, und ohne indirekt seit
liche Beleuchtung leicht zu iibersehende dem Limbu8 folgende degenerative Giirtel 
gehort den oberflachlichen Hornhautschichten an und erscheint, besonders im in
direkt-seitlichen Licht weiB. Er ist am starksten in der Lidspaltenzone ausgepragt, 
kann jedoch auch in der iibrigen Peripherie angedeutet sein. Die Veranderung laBt 
in fortgeschrittenen Fallen (Abb. 188) dunkle, unregelmaBige Lucken erkennen, 
ahnlich wie sie bei del' oben beschriebenen Bandtriibung del' Hornhaut auftreten. 
1m regredientem Licht ist ersichtlich, daB del' Limbusgiirtel im FaIle Abb. 188 durch 
eine luzidere, etwa 0,05-0,1 mm messende Zone vom Sclerarande getrennt ist. Doch 
ist dieses lntervall nicht in allen Fallen vorhanden. Die Breite del' Triibung betragt 
(im nasalen Abschnitt) 0,15-0,2 mm. Oft zeigt del' Giirtel eigentiimliche kurze Aus
laufer, die gefaBahnlich verzweigt sind (vgl. Abb. 189). 

Die der Hornhaut benachbarten BindehautgefaBe sind im FaIle der Abb. 188 
zum Teil obliteriert und weisen zwei punktformige Blutungen auf. Das andere Auge 
zeigt einen ahnlichen Limbusgurtel, wie er iiberhaupt haufig symmetrisch vor
handen ist. 

Man darf diesen Giirtel nicht etwa mit dem mikroskopisch vollig andel'S aus
sehenden, mehr axial gelagerten, und gleichzeitig auch die tiefen Schichten betref
fenden Gerontoxon verwechseln. Dagegen steht vielleicht del' weiBe Limbusgurtel 

* Ich reihe dieses, in denAbschnitt "Verletzungen" gehorige Bild hier ein, well seine AIm· 
lichkeit mit der Bandtriibung zur Verwechslung mit letzterer AnlaB geben konnte. 
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del' gurtelformigen Hornhautdegeneration und anderen degenerativen Hornhaut
prozessen naher, bei welchen ich ihn mehrfach gleichzeitig angetroffen habe*. 

Abb. 189. Weif3er Limbusgllrtel II. Typus 

bei dem 27 jahrigen Kaspar Bau. (mit seltener Tropfcheneinlagerung in das ober
flachliche Hornhautgewebe, s. Abb. 325, 326). GG' weiBer Limbusgurtel, J = Iris
licht, in welchem der Giirtel dunkel erscheint, bei G', wo er indirekt-seitliches Licht 
erhalt, erscheint er wieder wei13. 

Man findet diesen uicht seltenen Gurtel meist nur in der Lidspaltenzone, also 
hauptsachlich im temporalen und nasalen Limbusgebiet. Meistens ist erkennbar, 
daB die kreidigweiBen bis gelblichweiBen Streifchen (Abb. 189, 190) die Endschlingen 
des Randschlingennetzes einhullen, so daB der kalkweiBe Giirtel zweifellos mit letzteren 
in Beziehung steht. Das Intervall zwischen diesem Giirtel und der Sclera ist oft 
nur im indirekt-seitlichen, bzw. regredienten Licht zu sehen, da es im fokalen Licht 
weiBlich ist und sich daher von Sclera und Giirtel ungenugend abhebt. Ambesten 
Hi13t man das Licht von del' entgegengesetzten Seite her einfallen, wirft es aber nicht 
in den Kammerwinkel, sondern auf eine Irispartie, die etwa in der Mitte zwischen 
Pupille und Hornhautperipherie liegt. Der Giirtelleuchtet dann weiB auf (Abb. 190) 
und auch das Intervall ist meist sichtbar. Die Beziehungen. zu den GefaBen sind 
leicht zu erkennen, sofern das Randschlingennetz nicht verodet ist. 

Diesel' viel haufigere Typus II des weiBen Limbusgiirtels unterscheidet sich vom 
Typus I (Abb. 188): 

1. Durch seine Lage naher der Bindehaut und seine (meist vorhandene) ver
astelte Struktur. Die Randschlingen ragen manchmal uber ibn hinaus (Abb. 190). 

2. 'Dadurch, daB lochartige Aufhellungen, wie sie Abb. 188 wiedergibt, fehlen. 

Abb. 190a. Weif3er Limbusgllrtel. II. Typus. Ok. 2, Obj. A 2, rechtes Auge. 

Das Lichtbuschel wurde von der gegenuberliegenden Seite her (uber die Nase 
des Patienten) auf eine temporale Irispartie geworfen, die etwa in der Mitte zwischen 
Pupille und Kammerwinkelliegt. Der temporale Limbusgurtel (Abb. 190a) leuchtete 
bei dieser Belichtung weiB auf. Die gurtelfreien Randschlingen ragen cornealwarts 
uber den Giirtel hinaus. Zwischen weiBem Limbusgurtel und Sclera das dunkle, 
relativ luzide Intervall. Der Limbusgiirtel zeigt feine weiBe Verzweigungen, die den 
LimbusgefaBen folgen, so daB er wohl in del' Hauptsache eine Veranderung der GefaB
wande und GefaBumgebung darstellt. 37jahriger Dr. J., Fall der Abb.71. 

Abb. 190b. Weif3er Limbusgllrtel, eingeschoben in das luiide Intervall. 

Ok. 2, Obj. A2. Die 50jahrige Frau v. PI., die wegen Chalazion in Behandlung 
steht, weist beiderseits, sowohl nasal als temporal, in der Lidspaltenzone einen fein 
verzweigten weif3en Limbusgllrtel auf, vom Typus desjeuigen der Abb. 190b (linkes 
Auge, temporaler Limbus). Wie diese Abbildung veranschaulicht, ist dieser Limbus
gurtel peripher scharfer abgegrenzt als axial, wo er mehr allmahlich in Punkte und 
Zweige auslauft. Es besteht gleichzeitig ein Gerontoxon, das durch ein gewohnliches 
luzides Intervall gegen den Hornhautrand abgesetzt ist (Abb. 190b, oben und unten). 
Der weiBe Limbusgiirtelliegt in der Hauptsache gerade in diesem Intervall und fiillt 
es groBtenteils aus (Abb.190b). Axial reichen die Verzweigungen in das Geron-

* Degenerationen vielleioht ahnlioher Art erwahnt KOEPPE 37). 

8* 
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toxon hinein. Wahrend oben der Limbusgiirtel breit endigt, verliert er sich unten 
in einer feinen Linie. 

Die Auslaufer und Zweige diirften wohl auch hier wieder GefaBenden ent
sprechen. 

Dieser weiBe Limbusgiirtel tritt wiederum wesentlich kraftiger zutage im indirekt
seitlichen Licht (das Biischel wird auf den benachbarten Limbus conjunctivae 
geworfen), als im fokalen Licht. Bezeichnenderweise findet sich im vorliegenden 
Fall der Limbusgiirtel wieder ausschlieBlich in der Lidspaltenzone. Irgendwelche 
entziindliche Veranderungen waren an den Augen zeitlebens nie vorhanden. 

h) Vakuolenartige Einlagerungen in die snperfiziellen 
Hornhautschichten. 

Abb.191-194. Seltene vakuolare vordere Degenerationszone bei chronischem Glaukom 
("honiggelber TropJengurtel"). 

50jahriger Herr He., seit Jahren chronisches beidseitiges Glaukom mit vor
geschrittenem Gesichtsfeldzerfall und Papillenexkavation. Tension etwa 40 mm Hg 
Schiotz, altes Modell. Beide Augen mit Giirteltriibungen seltener Art. Ein Uber
sichtsbild der linken Hornhaut gibt Abb. 191 (2fache VergroBerung). Der diinne 
optische Schnitt, Abb. 192, gibt die Lage der Triibung und der Vakuolen im Bereiche 
der Membrana Bowmani wieder. Ahnliches zeigt bei 25facher VergroBerung das 
breite Biischel Abb. 193. Wie besonders Abb. 194 veranschaulicht, besteht die Trii
bung in der Hauptsache aus olahnlichen honiggelben TropJen" die alle in einer'Schicht, 
in der Gegend der BOWMANschen Membran liegen. 

Nachdem schon auswarts ohne Erfolg iridektomiert worden war, fiihrte ich die 
Trepanation aus. Die Tension wurde normal bis unternormal, der Tropfengiirtel 
bildete sich aber im Laufe eines Jahres nicht zuriick. 

Gelbe olahnliche Tropfen sah ich wiederholt vereinzelt oder in Gruppen in degene
rierten Hornhauten alter Individuen (s. u.). 

Der hier geschilderte "honiggelbe Tropfengiirtel" ist bis jetzt nicht beschrieben. 

Abb. 195a und b. Gelbe Vakuolen der superJiziellen peripheren Hornhaut, Sitz in der 
verbreiterten Gerontoxongegend temporal unten. 

Rechtes Auge des 74jahrigen H. Nae., Abb. 195a. Beobachtung im regredienten 
Licht. (Die Vakuolen sind jedoch im fokalen Licht ebenso deutlich.) Da das Auge 
im iibrigen, abgesehen vom Altersstar, gesund ist, ist senile Veranderung anzunehmen. 

Abb. 195b gibt ein'en optischen Schnitt durch die Vakuolen, die hier als ovale 
dunkle Locher erscheinen. Ihr Sitz im oberflachlichen Parenchym ist erkennbar. 
Drei Jahre spater hatte sich die Zahl der Vakuolen etwas vermehrt, sie reichten bis 
gegen die Hornhautmitte. Es bestand unten senile RandJurche (Abb.195b). 

Solche isolierte Vakuolengruppen fand ich, besonders in der Nahe der Pinguecula, 
in sonst gesunden senilen Augen nicht so selten. Denkbar ist, daB sie dieselbe Sub
stanz enthalten (Myelin) wie die Tropfen im FaIle der Abb. 194. DaB es sich wahr
scheinlich nicht urn Fett handelt, geht daraus hervor, daB ich mit Sudan keine Farbung 
erzielen konnte. 
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Abb.196. Feine olahnliche TropJen in der 8uperJiziellen Hornhaut. 

Rechtes Auge des 47jahrigen Hermann Gug. Die Tropfen sind zu einem 
gebogenen Zuge geordnet und liegen alie in derselben Ebene (Gegend der M. Bowmani). 
1m regredienten Licht sind sie gelb, olahnlich, im fokalen weill (links in der Figur). 
Der Zug geht vom Limbus aus, verstreut sind einzelne Tropfen bis Pupillennahe. 
Offenbar handelt es sich um analoge Gebilde, wie in Abb. 195 . 

.Ahnliche gelbe Kugeln finden sich im nasal-unteren Limbusgebiet der 74jahrigen 
Frau He., rechtes Auge (zwischen 3 und 5 Uhr), anschlieBend an die Pinguecula. 

Abb.197. Olgelbe Kugeln in der Bindehaut der Pinguecula. 

40jahrige Frau Mina Bti. Die Tropfen sind zum Teil erheblich groBer als die
jenigen der Abb. 195 und 196. Dem Aussehen nach handelt es sich aber offenbar um 
dieselbe Substanz. 

Abb.198. Zu Konglomeraten gehauJte vakuolenahnliche gelbe Gebilde in Pinguecula 
und Hornhaut 

del' 43jahrigen Anna Me., linkes Auge, Ok. 2, Obj. A 3. Die olahnlichen gelben bis 
braunen Tropfen sind zu Haufchen und zu groBeren maulbeerartigen Gebilden zu
sammengelagert und nehmen die Abhange der Pinguecula, wie auch die angrenzenden 
oberflachlichen Schichten der Hornhaut ein. Die Pinguecula hat sich tiber die Horn
haut etwas vorgeschoben und ist ziemlich gut vascularisiert. Manche Tropfen lassen 
eine dunkle zentrale von einer heligelben peripheren Zone unterscheiden. Andere 
weisen einen weifJen HoJ auf (links unten in der Abb. 198). 

Dieselben froschlaichahnlichen Gebilde, aber in geringerer Zahl, fand ich auch 
am rechten Auge der 60jahrigen, 10 D myopen Frau Mei. Sie besetzen hier die tem
porale Pinguecula gigantea, eine Anzahl ist jedoch auch hier tiber die Hornhaut 
peripher verstreut, in Form von runden bis halbmondformigen gelben Einzelherden, 
tiber die das Epithel glatt hinwegzieht. Die farblosen Vakuolen del' Hornhaut messen 
0,04-0,08 mm. Ganz farblos ist eine 0,75 mm messende Gruppe. Innerhalb drei 
J ahren nicht wesentlich verandert. 

Wahrend diese bis jetzt nicht be'3chriebenen Gebilde auf del' Pinguecula (sie 
fanden sich bei Frau Mei. auch am linken Auge) nicht so selten sind, gehort ihr "Ober
greifen auf die Cornea zu den Ausnahmen. 

i) Schwer dentbare Spaltell bei illveteriertem Glankom. 
Abb. 199a. RifJahnliche Spalten in der Gegend der BowMAN8chen Membran bei ver

altetem Glaukom. 

Vereinzelt sah ich bei Glaukoma chronicum, besonders oft absolutum, mit starker 
vakuolarer Epitheldegeneration, im Irislicht eine oder mehrere riBahnliche Linien, 
wie sie Abb. 199a wiedergibt (55jahrige Frau M. Pf., iridocyclitische3 Glaukom 
rechts, unsichere Projektion. Mittlere Hornhautpartien mit der rundlichen, vakuolen
besetzten Trtibungsscheibe der Abb. 199a. Tension etwa 60 mm Hg. Diese dunklen, 
riBahnlichen Spalten sind dann am besten sichtbar, wenn das Btischel in ziemlich 
weiter Entfernung von denselben auf die Hornhaut falit, also die Leuchtstabwirkung 
sich geltend macht *. Die Spalten treten dann als dunkle gut begrenzte Streifen 

* In technischer Hinsicht vgI. Text zu Abb. 148/49. 
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(Abb. 199a) aus der helleren Umgebung hervor und sind vakuolenfrei, wahrend 
die Umgebung einen dichten Teppich von Vakuolen bildet. Nahert man jedoch 
das Biischel den Spalten, so verschwinden sie vollstandig und an ihrer Stelle sind 
wieder dieselben Vakuolen zu sehen, wie in del' Umgebung. Es handelt sich somit 
um Gebilde, die nll' bei bestimmter indirekter Belichtung zutage treten, deren Lage 
und Form jedoch dll'ch Wochen und Monate hindll'ch vollig konstant ist. In ein
zelnen Fallen fand ich statt del' Spalten unregelmaBig geformte dunkle Stellen, die 
sich jedoch optisch gleich wie die Spalten verhielten. Die Hornhautoberflache zeigt 
iiber allen diesen Gebilden keine Besonderheit. Handelt es sich um Spalten des tiefen 
Epithels, oder aber um Veranderung"m del' M:. Bowmani ~ 

Ganz ahnliche dunkle Spalten wie in Abb. 199a sah ich bei del' 48jahrigen Agathe 
Stei. und bei dem 64jahrigen Johann Ta., beide mit Glaukoma absolutum. Die 
schematische Skizze 199b gibt die Spaltenform bei letzterem Patienten wieder. 

1m fokalen Licht ist von diesen Veranderungen nichts zu sehen. 

k) Stationare, dnrch Drnckentlastnng nicht verschwindende, 
znm Teil polymorphe Vaknolen bei Glankoma absolntnm. 

In Fallen von Iridocyclitis mit veraltetem Sekundarglaukom, dann auch bei 
chronischem Sekundarglaukom anderer Art (z. B. in Fallen von Glaukom nach 
extrahierter Katarakt, mit reichlichem Glaskorper in der Vorderkammer), selten 
bei Primarglaukom, kann man Jahre hindurch eine diffuse hauchige Triibung haupt
sachlich der Gegend der BOWMANschen Membran beobachten, der allerfeinste gleich
maBige Vakuolen zugrunde liegen. Diese verschwinden trotz druckentlastender 
Operation nicht mehr, im Gegensatz zu den gewohnlichen glaukomatosen Vakuolen, 
s. S. 23-24, die lediglich als Ausdruck des Stauungsodems zu betrachten sind und 
daher im Momente der operativen Druckentlastung verschwinden. 

Auch bei normaler oder unternormaler Tension kann die Cornea post extrac
tionem, sofern Glaskorper in groBerer Menge bis zur Homhaut reicht, in vereinzelten 
Fallen dystrophische Erscheinungen zeigen. So weist sie am linken Auge del' VOl' 
16 Jahren extrahierten 70jahrigen Fr. Schr. makroskopisch ein leicht milchiges Aus
sehen auf ("Milchcornea"). Das Epithel zeigt einen dichten, feinen, gleichmaBigen 
Vakuolenteppich (Vakuolen von 10-40 Mikra). Die Hornhaut ist leicht verdickt, 
vereinzelte, sehr flache Descemetifalten und Parenchymstriche. Eine Endothel
zeichnung ist im hinteren Homhautspiegelbezirk nicht erhaltlich, wohl abel' ein 
gelber, von unregelmaBigen dunklen Liicken unterbrochener Reflex (Endothel
erkrankung 1). Cornea guttata besteht weder an diesem, noch am anderen Auge. 
Die aphake Pupille weist ein breites schwarzes Kolobom auf, durch das der Glas
korper bis zur Hornhaut vordringt. Fundus zufolge der feinhauchigen Hornhaut
triibung undeutlich. Tension vermindert. Gesichtsfeld gut. Visus=Handbewegungen 
in einigen Metem. Seit Jahren angeblich stationarer Befund. Das andere, ebenfalls 
aphake Auge zeigt normale Verhaltnisse. 

Vielleicht stort in derartigen Fallen der Glaskorper die Emahrung del' Hom
haut. 

Die genannten stationaren Vakuolen bei altem Glaukoma absolutum konnen 
konfluieren und eigentiimliche Formen annehmen (Abb.201). In einzelnen dieser 
FaIle tritt Bandtriibung auf. 
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Abb. 200. Polymorphe Vakuolen im Epithel einer degenerierten H ornhaut. 

Ok. 2, Obj. A2. Regredientes Licht. Glaukoma absolutum bei der 74jahrigen 
Frau Sch. Das oberflachliche Parenchym ist stellenweise stark vascularisiert. Die 
Vakuolen sind zum Teil langgestreckt, im letzteren Fall oft zu Biindeln geordnet 
und nehmen eine bestimmte Gruppierung zu den Gefaf3en ein. Das Gebiet, das die 
zum Teil eckig gebogenen GefaBschlingen durchziehen, ist meist vakuolenfrei. Die 
Vakuolen finden sich also hauptsachlich da, wo die Zirkulation eine schlechtere ist. 

1m Jokalen Licht erscheinen die Vakuolen dunkel mit helleren Randern. 

Abb. 201. Zu Bundeln gruppierte polymorphe Vakuolen des Hornhautepithels bei chro
nischem Glaukom mit Glaskorper in der Vorderkammer. 

Ok. 2, Obj. A 2. Regredientes Licht. Der 69 jahrige Herr Ga. wurde vor etwa 
9 Jahren links auswarts staroperiert. Es bestand schon vor der Extraktion chro
nisches Glaukom. Vorderkammer nahezu ganz mit Glaskorper gefullt, der die Horn
hautruckflache erreicht. Auch jetzt noch zeitweise Drucksteigerung. Die Vakuolen 
der Hornhaut sind im Laufe von Jahren stellenweise konfluiert und es besteht tem
poral vom Hornhautzentrum die biindelformige Vakuolenanordnung der Abb.201, 
regredientes Licht. 

Trotz erfolgreicher Trepanation und normaler bis unternormaler Tension bildeten 
sich die Vakuolen nicht zuruck. Stellenweise graue Trubungsflachen im Bereiche 
der M. Bowmani (beginnende Bandtrubung). Eine solche stationare Trubungsstelle 
sieht man links in der Abbildung. 

I) Wei13e ephemere TrnbnngsfUichen der Gegend 
der l\Iembrana Bowmani. 

Abb. 202a und b. (Skizze.) Seltene wei(3e superJizielle Degenerationsherde. 

Dieses KTankheitsbild, das ich bei dem 1881 geborenen Hermann Gu. von 1923 
bis 1929 beobachtete, ist bis jetzt anscheinend nicht beschrieben. Rechts bestanden 
1923 in der nasalen und temporalen unteren Lidspaltenzone der Hornhaut homogen 
weiBe, scharf bogig begrenzte kompakte Herde, von mehreren Millimetern GroBe und 
von gleichmaBig dunner Schicht, die superfiziell parallel zur Oberflache und anschei
nend vor der M. Bowmani lagen (Struktur des Herdes analog derjenigen der Abb. 203) 
und auf den ersten Blick an Bandtriibungen erinnerten. Die Herde zeigten ein gleich
maBig feinstes Korn, im regredienten Licht setzten sie sich aus miliaren, dichten, 
vollig gleichmaBigen Tropfchen zusammen. Die Herde waren viel lebhafter weiB 
als Bandtriibungen und es fehlten die typischen Lochbildungen. Bei der Resorption, 
die im Laufe von zwei Jahren stattfand, nahm der Hauptherd eigentumliche 
Wirbelform an (s. Skizze Abb.202b). 

Am anderen (linken) Auge temporal ein Ansatz zu einem gleichen Herd. Augen 
stets reizlos, nie krank. 

1m LauJe von 6 J ahren bildeten sich die H erde allmahlich zuruck. Heute ist lediglich 
noch ein schmaler, 2 mm langer Bandherd rechts temporal vorhanden, Abb. 202a, 
links fokales, rechts regredientes Licht. Wie ersichtlich, stehen die Tropfchen jetzt 
sehr locker, wahrend sie friiher zum dichten Teppich gereiht waren. Nach Fluorescein
eintraufelung zeigt das auf weniger als 10 Mikra verdunnte Buschel, daB die Tropfchen 
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wahrscheinlich im Epithel, dicht vor der M. Bowmani liegen. Die Oberflache ist glatt, 
keine Stichelung. 

Auch das Verschwinden unterscheidet die Veranderung von der Bandtriibung. 
Stoffwechselstorungen bestanden anscheinend nicht, Wassermann negativ, Urin 

ohne Besonderheit. 

Abb.203-205. Umschriebene wei[3e supe1jizielle Degenerationsschicht wahrscheinlich 
im Epithel dicht vor der M. Bowmani. 

Bei der nie augenkranken Frl. Nina Ba. Bit Emmetropie fand ich zufallig den 
weiBen rechtsseitigenHerd der Abb. 203 (vergroBert inAbb. 205), bei vollig reizlosem 
Auge. Lage in der unteren inneren Lidspaltenzone, Abb. 203. Wie der optische 
Schnitt Abb. 204 zeigt, liegt auch in diesem FaIle der gleichmaBig diinne Herd ober
flachlich, anscheinend im tiefsten Epithel. Er zeigt ein feines gleichmaBiges Korn. 
Epitheloberflache glatt, Fluorescein negativ. 1m optischen Schnitt (Abb.204) ist 
deutlich erkennbar, daB die Epithelschicht vor dem Herd intakt ist. Breite des Herdes 
1 mm, Hohe 2 mm. 1m Laufe eines halben J ahres veranderte sich dieser Herd, von 
dem die Patientin nichts wuBte, nicht merklich. Nach einem Jahr war er nur 0,1 mm 
breiter geworden, Hohe unverandert. Gesundes kraftiges 19jahriges Madchen von 
normalem Allgemeinbefinden. 

Dem Aussehen nach liegt dieselbe Veranderung vor, wie im FaIle der Abb. 202. 

m) Senile Fleckung in der Gegend der Membrana Bowmani. 
Abb.206-210. Seltene senile Fleckung in der Zone der Bowmanschen Membran: 

Lederchagrinierung mit Ri[3bildung (seniler Krokodilchagrin der M. 
BowrYUl£l'bi ) . 

Der 80jahrige Ka'3par Sch., dessen Augen auBer den gewohnlichen Altersver
anderungen normale Verhaltnisse bieten, weist im Pupillargebiet beider Hornhaute 
(Abb. 206 rechtes Auge, Abb. 207linkes Auge, 5fache VergroBerung) eine fast zentrale, 
leicht abwarts verschobene runde Triibungszone von 1/3 Hornhautdurchmesser auf, 
die sich aus grauen Chagrinfeldern zusammensetzt. Wie Abb. 208 lehrt (24fache 
LinearvergroBerung), sind die Felder eckig bis eckig-rundlich, durch dunklere StraBen 
voneinander getrennt, axial groBer und distinkter als in der Pel:ipherie, von welcher 
aus sie sich allmahlich in der normalen Hornhaut verlieren. 

Am linken Auge besteht im unteren Teil der Triibung ein hubscher winkelfiYrmiger 
Ri[3, mit Umklappung der gerissenen Membran. Das Epithel uber diesem Ri[3 istjedoch 
glatt und tadellos. Der RiB erinnert an Risse einer sproden Membran. Abb. 209 zeigt 
ihn im fokalen Licht, Abb.208 bei Dunkelfeldbelichtung. 

Der diinne optische Schnitt Abb. 210 laBt im Bereiche der Triibungsflache eine 
gesteigerte Opazitat der M. Bowmani erkennen, und im Bereich der RiBumkrempelung 
eine kleine weiBe Prominenz ins Epithel hinein. 

Die grauen Felder messen im aIlgemeinen 0,12-0,2 mm, die dunklen Wege 
dazwischen 0,04-0,08 mm. Epitheloberflache iiberall glatt, spiegelnd, Descemeti 
ohne Besonderheit. 

Der hier geschilderte "Krokodilchagrin" der M. Bowmani ist bis jetzt nicht 
beschrieben und gehort zu den groBten Seltenheiten unter den senilen Augenver
anderungen. 
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Ein entfernt ahnliches Bild sah ich in der Gegend der M. Descemeti bei einer 
60 Jahrigen, s. Text zu Abb. 282. 

n) An die knotcllenformige Hornllantdegeneration 
erinnernde Krankheitsbilder. 

Abb.211-215. An knatchenJarmige Hornhautdegeneration erinnernde herdJormige 
superJizielle Hornhauttr1lbung. (Degeneratio corneae superJicialis dis
seminata). 

Die 56jahrige Frl. Bo. leidet seit Jahren an zunehmender Sehstorung. Ent
ziindliche Erscheinungen fehlen. Tension normal. Heute RS und LS = Hand
bewegungen in 2 - 3 m. 

Die Hornhaute (Abb. 211, rechtes, Abb. 212 linkes Auge, 7fache VergroBerung) 
sind mit superfiziellen grauen bis grauweiBen Herden iibersat, von denen die Mehr
zahl zu einem Ring geordnet ist, der etwa I mm vom Cornearande zu letzterem parallel 
zieht. Die Herde messen meist 0,1-0,2 mm, oft sind sie zu etwas groBeren verzweigten 
Komplexen konfluiert. In einzelnen Herden lebhaft weiBe Punkte. Der zwischen 
diesen Herden liegende Grund ist ebenfalls grau getriibt, jedoch von gleichformigem 
Ton. Nur die auBerste Peripherie ist frei. 1m regredienten Licht (Irislicht) erscheinen 
die Herde dunkel. 

Der breite und der schmale optische Schnitt (Abb.213, 214 und 215) lehren, 
daB die grauen Herde ihren Sitz in der Gegend der M. Bowmani haben, wahrend die 
intensiv weiBen Flecke mehr superfiziell, vielleicht zum Teil im Epithel liegen. Be
merkenswerterweise prominieren die Herde nirgends, Hornhautepithelspiegel glatt. 
Diese Schnitte zeigen ferner, daB auch das gesamte Parenchym eine leichte diffuse 
Triibung aufweist. Man beachte ferner die in Abb. 213 (breites Biischel) dargestellten 
linearen, oft sternformig verzweigten oberflachlichen Triibungslinien, die zwischen 
den Einzelherden liegen. 

Descemeti anscheinend intakt. 
Sensibilitat herabgesetzt. Visus weniger als 0,1, Glaser bessern nicht. 
Fluorescein negativ. 
Hereditat: Die unverheiratete Patientin hat weder Eltern noch Geschwister. 

Uber familiares Vorkommen fehlen Anhaltspunkte. 

Abb.216-219. Multimakulare superJizielle Hornhautdegeneration bei gleichzeitiger 
H erdbildung im Bereiche der Descemeti. 

Seit einigen Jahren beobachtete die 55jahrige Frl. Emma Scha. Visusabnahme. 
Ein Kollege stellte vor Jahren Hornhauttriibungen fest, die er angeblich wegkratzen 
wollte. Entziindung bestand nie. Die Hornhaute (Abb. 216 rechtes, Abb. 217 lin,kes 
Auge, 8fache VergroBerung) weisen beide ein ahnliches Triibungsbild auf, das zunachst 
bis zu einem gewissen Grade demjenigen der Abb. 211 und 212 gleicht. Doch liegt 
der periphere Triibungsring dem Limbus wesentlich naher, die axialen Triibungen 
sind reichlicher und groBer und zu einer selbstandigen Gruppe geordnet (welche 
in Abb. 211 und 212 lediglich angedeutet ist). Die groben Herde mes,sen 0,1 und 
0,2 mm. 

Der diinne Schnitt zeigt, daB die Herde nirgends prominieren. Ihre leicht zackige 
Begrenzung und ihre zentrale Verdichtung sind aus Abb. 219 ersichtlich. Bei den 



122 Hornhautdegenerationen verschiedenen Ursprungs. 

peripheren Triibungen liegt die Verdichtung oft randstandig. Epithel glatt. Fluores
cein negativ. Sensibilitat stark vermindert. 

Was nun diese Degenerationsform besonders auszeichnet, sind prikipitatiihnliche 
runde bi8 girlandenJormige Trubung8herde der De8cemetigegend, und zwar ihres peri
pheren Bezirk8 (vgl. Abb. 218, 25fache VergroBerung). Der Rand dieser Triibungen 
ist glatt, der Form nach erinnern sie durchaus an Beschlage. Gegen die Natur als 
solche sp.richt jedoch, daB sie wahrend der ein halbes Jahr dauernden Beobachtung 
konstant blieben, und daB wahrend dieser ganzen Zeit weder eine Ciliarinjektion 
bestand, noch die Iri8 irgendwelche Reizungen aufwies. Der Pupillarpigment8aum 
i8t vollkommen intakt und das Irisgewebe ist demrt rein, daB von einer Iridocyclitis 
keine Rede sein kann. Stellt man den hinteren Spiegelbezirk ein, so ist er um die 
Descemetitriibungen herum ausgespart, es besteht also ein spiegelungsfreier Hof, 
der durch eine Niveauanderung (Einbuchtung oder Prominenz) bedingt sein muB. 
RS und LS = 6/8 H 2,5. 

Die Mutter der Patientin starb mit 78 Jahren und hatte gesunde Augen, der Vater 
ist 99 Jahre alt und hat normale Augen, ebenso die beiden Geschwister der Patientin. 

Es handelt sich hier wieder um eine sehr seltene Hornhautdegeneration. 

0) Knotchenformige Hornhautdegeneration (GROENOUW). 

Abb. 220-228. Hereditiire knOtchenJormige Hornhautdegeneration (GROENOUW). 

Abb.220-224. KnOtchenJormige Hornhautdegeneration. 

Die 42jahrige Frau Helene Sto., geborene Myr. (der Vater stammte aus dem 
Wiirttembergischen) suchte die Poliklinik wegen zunehmender Sehstorung auf. Das 
mittlere Hornhautdrittel ist beiderseits von runden bis bogenformigen zum Teil 
gewundenen oder sternformigen Triibungsflecken und Streifen erfiillt, die sich all
mahlich in die klare Peripherie verlieren (Abb. 220 rechtes, Abb.221 linkes Auge). 
Das vordere Hornhautbild iiber dieser Triibungszone ist uneben, durch leichteste 
flache Prominenzen verzerrt und in einzelne Teile zerlegt. Diese Unebenheit ist 
mittels vorderem Spiegelbezirk einwandfrei nachweisbar. Sie gibt sich durch grobe 
Unterbrechungen und Abscbwachungen des Spiegels zu erkennen. Stichelung fehlt. 
Mit Fluorescein tritt keine Farbung auf. Sensibilitat anscheinend nicht vermindert. 
Tension normal. 

1m regredienten Licht erscheinen die Herde aus allerfeinsten Tropfchen zusammen
gesetzt (Abb. 222). 

1m optischen Schnitt (Abb. 223 breiter Schnitt, Abb.224 schmaler Schnitt) 
erkennt man, da(3 die wei(3en Trubungen in die Tiefe reichen, stellenweise bis ins 
mittlere Parenchym. Darin liegt eine wesentliche Differenz gegeniiber den in Abb. 211 
bis 219 geschilderten Degenerationsformen. Eine Verdickung der Hornhaut im 
Bereiche der Triibung ist nicht sicher erkennbar. RS = 6/36-6/24 Gl. b. n. LS = 
6/36-6/24. Gl. b. n. Ophthalmometrisch nicht meBbar. 

Es handeU sich hier wahrscheinlich urn die schon von GROENOUW und anderen 
beschri'3bene knotchenformige hereditare Hornhautdegeneration. Wie der Schnitt 
Abb.224 lehrt, i8t der Sitz der Erkrankung in der Hauptsache da8 8uperJizielle bi8 
mittlere Parenchym (vgl. auch Spaltlampenbeobachtungen dieser Hornhautdegene
ration von JEANDELIZE und BRETAGNE *, ibidem M. HAMBRESIN). 

* JEANDELIZE u. BRETAGNE: Annales d'Ocul. 163, 608 (1926) u. Bull. Soc. Fran9. d'oph· 
thalm. 1926. 
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Uberraschend war das Ergebnis der Familienuntersuchung. Der Vater soil zeit
lebens an derselben Krankheit gelitten haben. An dessen Eltern erinnert sich Patientin 
nicht. 

Der einzige Bruder der Patientin, von Beruf Metzger, weist genau das gleiche 
Krankheitsbild auf. Schwestern hat sie nicht. 

Abb.225 und 225a. KnOtchenformige Hornhautdegeneration, mittleres Stadium, Myr. 
Heinrich, Metzger, 33 Jahre, linkes Auge. 

Die Triibungen sind noch nicht so dicht wie bei der alteren Schwester (Abb. 220), 
RS = 6/12 (- cyl. 1,0) LS = 6/18 (- cyl. 1,0), aber ihre Form und ihre Lage der Flache 
und Tie£e nach ist ziemlich genau dieselbe. 

Der optische Schnitt Abb.225a zeigt auch hier die Lage der Triibungen im 
oberflachlichen bis mittleren Parenchym. Ophthl1lmometrisch Brechkraft rechts bei 
1650 42,25 D, bei 750 44,25 D, links bei 150 41,25 D, bei 105° 43,25 D. 

Abb.226a-c. Beginnende knotchenformige Hornhautdegeneration. 

Das einzige Kind des Patienten der vorigen Abbildung, der 5jahrige Heinrich 
Myr., dessen Augen angeblich gesund sind (Visus = 6/6 beiderseits) und bei gewohn
licher seitlicher Beleuchtung gesund zu sein scheinen, zeigt an der Spaltlampe bereits 
die ersten Veranderungen, welche die Degeneration bei ihm gesetzt hat (Abb. 226a linkes, 
Abb. 226 b rechtes Auge). Sie bestehen aus grauweiBen Punkten, Flecken und 
Strichen, welch letztere au££allig geradlinig verlaufen, zum Teil radiar stehen. AIle 
diese Veranderungen sind im fokalen Licht weniger deutlich, als im Irislicht. Sie 
betre££en ausschlieBlich das axiale Hornhautdrittel. Die Hauptherde liegen (s. Schnitt 
Abb. 226c) noch ziemlich superfizieIl, doch machen sich weniger dichte graue Herde 
bereits in der Tiefe geltend (Abb. 226c). 

Wir haben also hier das fruheste bis jetzt beschriebene Anfangsstadium bei knotchen
formiger Hornhautdegeneration vor uns, das sich gegeniiber den spateren Stadien 
besonders durch die Unearen Triibungen auszeichnet. 

Abb.227, 228a und b. Weiteres Fruhstadium der knOtchenformigen Hornhautdegene
ration, etwas fortgeschrittener als im Fall der vorigen Abbildung. 

Das einzige Kind der Frau Sto. (Fall von Abb. 220), der 16jahrige Willy Mam. 
(Sohn aus erster Ehe), ist ebenfalls befallen, und bildet, was den Grad der Erkrankung 
betrifft, das Ubergangsstadium zwischen Fall Abb. 226 und Fall Myr. sen., Abb. 225, 
oder gar Fall Abb. 220-221, in welch letzterem die Herde, dem relativ hoheren Alter 
entsprechend, von allen 4 Fallen am weitesten fortgeschritten sind. 

Auffallend sind auch in diesem, noch relativ jugendlichen FaIle radiare Strich
trubungen, die sich aus Punkten zusammensetzen, jedoch auf die linke Hornhaut 
beschrankt sind, Abb. 228 a. 

Visus = 6/18 beiderseits, H 1,0. Spater Keratitis scrophulosa rechts. Ophthalmo
metrisch leicht irregularer Astigmatismus corneae, Brechkraft horizontal etwa 43,5 D, 
vertikal 44 D. 

Exakt laBt sich auch in diesem mittelstark fortgeschrittenem FaIle mittels 
optischen Schnittes die Tiefenlage der beginnenden Einzelherde ermitteln. Abb.228b 
lehrt, daB rundliche Scheib chen nicht nur im oberflachlichen, sondern auch im mitt
leren Parenchym liegen. 
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In keinem aller FaIle besteht irgendeine Reizung. Hornhaut nicht verdickt, 
Tension normal, Descemeti intakt, eben so Iris und Linse. 

Wie aus dieser Darstellung ersichtlich, 
~9 
/"", ~ 

I I 
~ ~ 

Jiegt ein Fall von sehrausgesprochener Vererbung vor. Ob der Erbgang rein dominant 
ist, oder einem anderen Typus folgt, laBt sich naturlich an diesem Einzelstammbaum 
nicht mit Sicherheit entscheiden. Auffallend i8t aber, daB siimtliche uberhaupt der 
Untersuchung zugangliche Familienmitglieder, 2 Geschwister und ihre beiden einzigen 
Kinder (angeblich auch der Vater) befallen sind. 

Klar wird ferner aus der mitgeteilten Schilderung, daB es sich um homochrone 
Vererbung handelt: Der 5jahrige Knabe weist die allerersten, ohne Spaltlampe kaum 
sichtbaren Veranderungen auf, recht ausgepragt sind die Herde schon bei dem 16Jah
rigen, viel starker noch bei dem 33Jahrigen, und am dichtesten bei der 42Jahrigen, 
deren Sehscharfe nicht mehr zum Lesen ausreicht. Die vier FaIle bilden also im 
Hinblick auf den Grad des Befallenseins eine mit dem Alter fortschreitende kontinuier
liche Reihe. 

Kein anderes Beispiel konnte drastischer den homochronen Erbgang eines pro
gredienten Leidens veranschaulichen, also jenen Erbgang, dessen Verstandnis dem 
Mediziner von jeher die groBten Schwierigkeiten bereitet hat *. Die Krankheit 
ist nicht angeboren, aber vererbt. 1st nicht in ganz analoger Weise eine Achsen
myopie nicht angeboren, aber vererbt? Tritt sie nicht in gleicher Weise, erst in 
einem bestimmten Alter, oft im 4., 5., 6. oder 10. Jahre, oder spater auf, um dami 
fortzuschreiten? Wollte aber jemand fUr die geschilderte Hornhautdegeneration 
ernstlich "die Schule" oder irgendwelche auBere Einfhisse geltend machen (lediglich 
weil solche Kinder "auch" in die Schule gehen!), wie das so leichthin in bezug auf die 
progrediente Myopie geschehen ist und geschieht? Und das, trotzdem bekannt ist, 
daB auch bei analphabeten Volkern und bei Tieren, wie Affen, die Myopie in ganz 
gleicher Weise auftritt und fortschreitet, wie bei Kulturvolkern? 

Beispiele, wie das hier mitgeteilte, sind in besonderem MaBe geeignet, die Lehren 
von der Schulmyopie zu erschuttern und auch den biologisch weniger Orientierten 
dem Verstandnis fur das homochrone Erbgeschehen naher zu bringen, das uns in 
del Natur Schritt auf Schritt entgegentlitt. 

Die Falle von hereditarer £leckweiBer Trubung des Corneaparenchyms lassen 
erkennen, dafJ der Erhaltung der Parenchymluziditiit besondere Erbfaktoren zugrunde 
liegen. Versagt die Funktion der letzteren, so tritt Zerfall, Trubung ein. 

Es handelt sich hier nicht um eine Einzelerscheinung in der Erbpathologie, 
sondern lediglich um den Einzelfall einer verbreiteten GesetzmaBigkeit. Erinnern 
wir uns, daB in ahnlicher Weise die Lebensdauer des papillomakularen Bundels 
beschrankt sein kann (LEBERsche hereditare Opticusatropbie), die Lebensdauer der 
Zonula (hereditare spontane Linsenluxation, s. Abschnitt, Linse) usw. 

Oder was ist es anders, wenn im bestimmten Alter auf Grund vererbter Anlage 
der pigmentliefernde Apparat der Haarzellen versagt und abstirbt? Jeder Laie weiB, 
wie exquisit vererbt das prasenile Ergrauen der Haare ist. Oder ein analoges Beispiel: 
Die vorzeitige Glatze wird ausgesprochen vererbt. In bestimmtem Alter, an bestimmter 
Stelle des Kopfes, in bestimmter Form tritt sie auf, zufolge des in der Keimesanlage 

* Homochron vererbt nenne ich aIle nicht angeborenen Erbmerkmale. Sie treten zu 
bestimmter Zeit, z. B. vor, wahrend oder nach der Pubertat, im Prasenium oder im Senium auf. 
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enthaltenen, Zeit, Ort und Form bestimmenden zugehorigen Genes, das die Lebens
dauer der betreffenden Haarpartie bestimmt. 

So steht also die knotehenformige Hornhautdegeneration als progrediente Erb
krankheit nicht isoliert da. Sie reiht sich vielmehr den unzahligen homochronen 
Erbmerkmalen an die Seite. 

p) Degeneratio parenchymatosa cristallinea. 
Abb.229-259. Progrediente, mit der Bildung glanzender Krystallnadeln einhergehende 

Degeneration des H ornhautparenchyms. 

Es handelt sich hier um eine ihrem Wesen nach noch wenig bekannte Degene
rationsform, die ich hauptsachlich bei Personen des mittleren und hoheren Alters fand. 

Charakteristisch war in allen Fallen Einseitigkeit, reizloser oder fast reizloser 
Verlauf, keine oder sehr geringe Vascularisation, langsames Fortschreiten durch 
Monate oder Jahre, Beginn meist mehr peripher, Verlauf meist im tieferen Parenchym, 
Fehlen von Beschlagen, diehte, sieh zum Teil spater wieder aufhellende Triibungen, 
Krystallnadelbildungen, letztere besonders deutlich sichtbar in der fortschreitenden 
Randzone. Der nicht entziindliche Charakter dieser Veranderungen gibt sich im Ver
gleich zu keratitischen Prozessen auch darin kund, daB weder Verdickung des kranken 
Parenchyms noch sekundare Verdiinnung nachweisbar ist. 

Bezeichnend ist ferner ein von mir mittels optischen Schnittes nachgewiesenes, 
immer wiederkehrendes lucides Intervall, das sich zwischen eine triibe Randzone 
und das krystallinische Gebiet einschaltet (Abb.229, 233, 239, 241-242 usw.). 

Abb.229-231. Von der temporalen Wundecke ausgehende, bogenformig fortschreitende 
Degeneration des tiefen Parenchyms vier Monate nach glatt verlaufener 
Starextraktion. 65 jahrige Frau Gu., rechtes Auge. 

Typiseh ist der fast reizlose, iiberaus ehronische Verlauf. In Abb. 229 (5fach) 
ist die dichte weiBe, linsenformige Partie an ihrem axialen Rande gegen die klare 
Hornhaut durch eine konzentrische Linie L abgesetzt. Zwischen dieser Linie und der 
Triibung liegt ein deutliches lucides Intervall. (Dieses Intervall ist typisch. Wir 
werden es auch noch in anderen ahnlichen Fallen kennen lernen.) In der Triibung 
seIber ist eine krystallinische Struktur deutlich: Farbig glanzende kiirzere und langere 
Nadeln treten besonders im Randgebiete der Triibung zutage, Abb.230, 231. 
Abb. 230 und 231 geben Schnitte durch die Triibung wieder, aus denen ersichtlich ist, 
daB in der Hauptsache nur das tiefste Parenchym betroffen ist. Am Rande die farbigen 
Krystallnadeln (25facheVergroBerung, Abb.230 durchschneidet die diehte weiBe 
Triibung in der Mitte, Abb. 231 ihren axialen Rand). 

Die innerhalb Monaten nur wenig fortschreitende, vom Hornhautrand aus axial
warts vorriickende Triibung helIte sich schlieBlich peripher etwas auf (Abb.229). 
Sparliche GefaBchen folgten ihr, erreichten jedoch bis jetzt (2 Jahre nach Beginn) 
den dichtesten Bezirk nicht. 

Abb.232-238. Scheinbar spontane, bogenformig fortschreitende Degeneration des tiefen 
Parenchyms bei der 53jahrigen Frau Scha. 

Seit angeblich mehreren Monaten bemerkt Patientin eine umschriebene Triibung 
des fast reizlosen linken Auges im Bereiche der unteren Hornhaut. Gegen die gesunde 
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Hornhaut ist die Triibung bogenformig abgesetzt, ahnlich wie im vorigen FaIle, und 
vor dem Rand wiederum durch eine konzentrische lichtere Zone L ausgezeichnet 
(vgl. Abb. 233 L, starkere VergroBerung, etwa 24fach), wobei wieder zwischen der 
dichten Partie und dieser Grenzzone ein luzides Intervall J besteht. Wieder sind die 
Randpartien M der Haupttriibung von farbig glanzenden feinsten KIystallnadeln 
dicht durchsetzt. (Die Krystallnadeln, die ahnlich aussehen, wie in der Abb.230 
und 231 und in Abb. 249 und 256, sind in der Zeichnung weggelassen.) Wieder schleppt 
die bogenformige Haupttriibung eine Anzahl GefaBe hinter sich her, die jedoch nur 
die aufgehellte Partie einnehmen und nicht in die dichte Zone eindringen. Abb.234 
zeigt die Triibung im diinnen optischen Schpitt. Man beachte auch hier die Lage 
der Triibung lediglich im tiefen und mittleren Parenchym (hier liegen auch die 
GefaBe, G, Abb. 234), ferner die etwas wellige Oberflache der dichten Partie. 
Weder im vorigen noch in diesem Falle i8t die Hornhaut irgendwo nachwei8lich ver
dickt oder verdunnt. 

1m Laufe eines Jahres beobachtete ich ein leichtes Vorwartsschreiten der Triibung. 
Es wurden wahrend dieser Zeit mehrere genaue Zeichnungen aufgenommen. In einem 
spateren Stadium erschien der dicht-weiBe Triibungsbogen versehmalert und starker 
angefressen (Abb. 235). Die starkere Resorption kommt besonders im diinnen Schnitt 
Abb. 236 zum Ausdruck: Die in Abb. 234 noch kompakte Triibungszone zeigt peripher
warts tiefe Einschnitte, die zur Oberflache parallel gehen. GefaBe diinner, Rand
krystalle (K) sehr kraftig. G GefaBe. 

Ein noch fortgeschritteneres Resorptionsstadium gibt Abb.237 wieder. Dieses 
Bild wurde 6 Monate nach Abb.235 aufgenommen. Die GefaBe sind undeutlich 
geworden (weggelassen), in der Haupttriibung unregelmaBige Aufhellung88treifen und 
-flecken. Luzides Intervall breiter. Der optische Schnitt (Abb.238) lehrt, daB die 
Haupttriibung M stark zusammengeschmolzen ist, nach dem Limbus hin treten 
jetzt eine Reihe meist paralleler weiBer Narbenstreifen N hervor, die zum Teil GefaBe 
fiihren. 

In diesem und dem vorigen FaIle konnten eine harnsaure Diathese oder andere 
StoffwechseIstorungen nicht nachgewiesen werden, Wassermann negativ. 

Abb.239-240. Den mittleren Hornhautab8chnitt einnehmende krY8tallini8che Paren
chymdegeneration. 

Abb. 239 gibt die linke Hornhaut der 38jahrigen Mme. Mor. in 7facher VergroBe
rung wieder. Beginn der den groBten Teil der Hornhaut einnehmenden Triibung 
ohne Reizerscheinungen. 1m Gegensatz zu den beiden vorigen Fallen geht hier die 
Triibung nicht yom Rande aus, sondern isoliert von der Hornhautmitte, die Seh
scharfe reduzierend. Das krystallinische weiBe Zentrum setzt sich wiederum, wie in 
den vorigen Fallen, durch ein luzide8 I ntervall gegen eine giirtelformige konzentrische 
Grenzzone ab, die in diesem FaIle deutliche blaue Farbe hat (Farbe eines diinnen 
triiben Mediums vor dunklem Hintergrund). 

In dem diinnen optischen Schnitt tritt die Gestalt der blauen konzentrischen 
Umrandungszone gut in Erscheinung (Abb.240). Sie liegt im mittleren Parenchym 
und umfaBt mit einem vorderen und hinteren Auslaufer gabelartig (F) den Rand 
der dichten weiBen Zone, die aus zahllosen weiBen bis farbigglanzenden Krystall
nadeln zusammengesetzt ist. Hornhautdicke iiberall normal, Auge stets reizlos. 
Nirgends dringen GefaBe in die Hornhaut hinein! Visus dieses linken Auges = 0,7! 
Kein Hornhautastigmatismus. Mit Spiegel ist die Triibung ziemlich gut durch 
leuchtbar. 
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Dieses Bild blieb im Laufe von 2 Monaten ziemlich unverandert, das zweite 
(rechte) Auge war und blieb stets frei. Wassermann war stets negativ, Liquordruck 
etwas erhoht, auch im Rontgenbild leichte Zeichen erhohten Hirndrucks. Ophthal
moskopisch normal. Blutbild (Prof. NAEGELI) annahernd normal, die Beobachtung 
durch Prof. NAEGELI (medizinische Klinik) ergibt keine Zeichen urischer Diathese. 

Ein Jahr spater stellte ich bedeutende Aufhellung der zentralen Triibungspartie 
fest, so daB Visus = 1 bestand, auch peripher etwas Aufheliung, optischer Schnitt 
jedoch immer noch ahnlich wie Abb. 240. Die Veranderung imponiert immer noch 
als entsteUende Hornhauttriibung. Nach weitern 3 Jahren Triibung bedeutend auf
geheUt, nur noch im optischen Schnitt nachweisbar, KrystaUe verschwunden. Niemals 
GefaBe. 

Dieser Fall demons~riert besonders deutlich die relativ gute Durehsiehtigkeit 
dieser krystallinischen Triibungen, die im Kontrast steht zu ihrer Albedo im incidenten 
Licht. Sie sind wesentlich durchsichtiger als gleichweiBe Infiltrate. 

Hand in Hand damit, daB weder Verdickung noch Verdiinnung des Parenchyms 
besteht, ist kein irregularer Astigmatismus corneae nachweisbar. 

Abb. 241-244. Beiderseitige krystallinisehe Degeneration des tiefen unteren Hornhaut
parenehyms nach ehroniseher Iritis. 

Die 46jahrige Kathe For. leidet seit 13 Jahren an rezidivierender Iritis unbe
kannter Ursache. Seit 1 % Jahren bemerkt sie die gelbweiBen Flecken der Abb. 241 
(rechtes), 242 (linkes Auge). Rechts ist die Triibung mehr gUrteIformig, parallel 
zum unteren Limbus gelegen, links ist sie oval, ahnlich derjenigen der Abb.239. 
In beiden Augen sehen wir den (schon aus den friiheren Bildern gelaufigen) luziden 
Hof den Herd von einer wenig dichten, in der Aufsicht graublauen, ebenfalls kon
zentrischen Triibungszone scheiden. Dieses Verhalten tritt auch im optischen Schnitt 
(Abb.243 rechtes, Abb.244 linkes Auge) klar zutage. 

Die Triibung zeichnet sich vor anderen ahnlichen durch ihre gelbe Farbe und 
ihre extrem tiefe Lage dicht vor der Descemeti aus. Ferner ist die am Rande und 
besonders deutlich am rechten Auge feinste Krystallnadeln zeigende Triibung derart 
dieht, daB sie der optische Schnitt (Abb.243, 244) nicht zu durchdringen vermag, 
wodurch besonders in Abb.244 der Eindruck erweckt wird, als reiche die Triibung 
noch in die vordere Kammer hinein. - Die Pupillen zeigen hintere Synechien, links 
unten auBerdem vordere Synechien. 

Hornhautepithel iiberaU glatt, normaler Astigmatismus corneae (Brechkraft 
horizontal 41,5, vertikal 42,5-42,75 D beiderseits). RS = 5/18 (plus 0,5 komb. 
plus cyl. 0,5 Achse vertikal, LS = 5/12 mit gleichem Glas). Tension normal (Teilstr. 5, 
Gewicht 5,5, Schiotz 1924). 

2% Jahre spater berichtet mir die im Ausland wohnende Patientin, daB die 
Triibungen zunachst noch dichter geworden seien, sich aber in den letzten 2 J ahren 
aufgeheUt hatten. 

Abb. 245 und 246. Krystallinische Parenehymdegeneration in leieht narbig veranderter 
Hornhaut. 

Die 36jahrige Frl. Ida Si. machte mit 10 Jahren (skrofulose 1) Keratitis rechts 
durch. Heute noch feine alte periphere Maculae. Temporal oben beginnt eine dichtere 
Triibung yom Limbus her sich im tiefen Parenchym bis gegen die Hornhautmitte 
vorzuschieben. Hinterher ziehen einige GefaBe. 1m Laufe von mehreren Jahren 
sah ich dann und wann eine leichte Ciliarinjektion. 
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Abb. 245 gibt einen optischen Schnitt (24fach) durch die Triibung wieder: 
Mittleres und tiefes Parenchym opak gelblich, von dichten, besonders in den Rand
partien einzeln hervortretenden massenhaften farbigen Krystallnadeln durchsetzt. 
Ganz allgemein sei betont, daB die Einzelnadeln bei diesen krystallinischen Triibungen 
hauptsachlich nur am Rande derselben deutlich werden, respektive an den am wenig
sten dichten Stellen. Da, wo dagegen die Triibung sehr dicht ist, sind die Nadeln 
nicht mehr unterscheidbar, was aber kein Beweis dafiir ist, daB sie nicht auch hier 
vorhanden sind, und daB nicht ihre Substanz das Substrat der gesamten Triibung 
darstellt. 

In Abb. 246 habe ich versucht, ein Bild die::;er Nadeln bei starkerer VergroBerung 
zu geben. Wie man sieht, bevorzugen sie im allgemeinen eine bestimmte Richtung 
und schlieBen zwischen sich weiBe Punkte. 

Ein Vergleich des optischen Schnittes mit demjenigen der Abb. 230-234 ergibt 
fiir beide Falle eine ganz auffallige Ahnlichkeit der Triibungsform und Lage im tiefen 
Parenchym. Auch die Krystallnadeln sind dieselben. 

Abb.247-249. Nadelf6rmige glanzende Einlagerungen des tiefen Parenchyms am 
Rande einer granulomahnlichen Hornhautgeschwulst. 

Bei der 52jahrigen Bauerin Egl. ist das rechte Auge seit Jugend durch Per
foration bis auf Lichtschein erblindet, Leukoma adhaerens, leichte Mikrocornea, 
sonst ohne Befund, Cataracta calcarea traumatica. Das linke Auge (leichte Mikro
cornea) wurde von mir wegen Drucksteigerung 1* Jahre vor Auftreten der jetzigen 
Veranderung nach oben iridektomiert. Seither Tension unter Pilocarpin normal. 

27.2. 19. Die Patientin meldet sich wegen einer seit November 1918 bestehenden 
Erkrankung der linken Hornhaut, und wegen Abnahme des Visus. Ohne daB ein 
Trauma oder eine sonstige Ursache nachweisbar war, entwickelte sich an dem tem
poralen Hornhautabschnitt Abb. 247 bei sonst reizlosem Bulbus und vollig fehlender 
Lichtscheu eine jetzt 3* mm messende fleischrote Geschwulst (Gesamthornhaut
durchmesser 10* mm), welche flach prominiert und pupillarwarts und nach unten 
in das Parenchym tief eindringt. Die Lage und Form (abgeschniirter Sack mit tempo
ralem GefaBeintritt) sind aus Abb.247 ersichtlich. Die Distanz yom temporalen 
Limbus, von dem die Neubildung an umschriebener Stelle einige, aus den mittleren 
Scleraschichten stammende GefaBe empfangt, betragt 0,7 mm (eines dieser GefaBe 
stammt aus der Episclera und senkt sich am Limbus in die Tiefe). Um die Geschwulst 
herum ist das Parenchym in Form eines grauen Hofes 1 mm weit grauweiB getriibt 
(vgl. den Hof L in Abb. 229, 232, 239). Dieser Hof reicht bis in das Pupillargebiet, 
der abgeschmalerte Teil nach unten bis in den mittleren Hornhautmeridian. Das 
Epithel iiber dem Tumor ist gestichelt. Mit der Spaltlampe ist erkennbar, daB GefaBe 
und Triibung die ganze Dicke des Parenchyms durchsetzen. Die erwahnte graue 
Randzone zeigt nach der Pupille hin bei schwacher VergroBerung glitzernde Stellen 
im mittleren und tiefen Parenchym. Bei 68facher LinearvergroBerung ergeben 
diese Partien die in Abb.249 wiedergegebenen Nadeln. Letztere sind bei dieser 
VergroBerung deutlich farbenschillernd und sitzen nirgends in der gefaBhaltigen 
Partie, d. h. die GefaBe reichen nur bis an die Nadelzone heran, nicht aber in dieselbe 
hinein *. Die Nadeln seIber sind fast unmeBbar diinn (mit Ok. 4, Obj. a 3 etwa 74 Teil
strich dick), stehen kreuz und quer durcheinander und sind auch manchmal sagittal 
geordnet. 

* Dieses Verschontbleiben der Nadelzone von GefiiBen beobachtete ich in allen Fallen. 
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Eigentiimlicher Art sind die Veranderungen der Descemetigegend. Diese erscheint 
weit iiber das Gebiet der NeubiJdung hinaus gleichmaBig grau getriibt (wodurch eine 
gewisse Sehstorung entsteht), etwa wie dies nach Iridocyclitis oder Keratitis paren
chymatosa der Fall ist. Die Triibung ist jedoch im vorliegenden Fane von einigen 
gleichmaBig breiten, dunklen (also luziden) geraden und sich kreuzenden Bandern 
durchzogen (s. Abb. 247 und bei starkerer VergroBerung 248 im oberen Teil der 
Figur, A Hornhautvorderflache, D Hornhauthinterflache, N luzide dunkle Bander, 
L Nadeln). Die Triibung ist somit durchzogen von Streifen, die an der Triibung 
nicht teilnehmen und daher dunkel erscheinen. Diese br~iten luziden Bander sind 
heute, nach bald 2 Jahren, immer noch zu erkennen. Sie erinnern an die Streifen 
eines anderen senilen Glaukomfalles mit triiber Descemeti, den ich in Abb. 98 wieder
gab. 

1m Ubrigen Bulbus ohne Befund, als Nebenbefund Coronarkatarakt. Pigment
verstreuung der Iris als· Folge der Iridektomie. 

Refraktion link"! H 2,0 komb. Astigm. invers. hyperm. 3,5 D, LS korr. = 

schwach 1/3. 
Am 3. 3. 19 Abtragung der (nicht nadelhaltigen) Kuppe der Geschwulst. 

Die anatomische Untersuchung ergibt stellenweise Vakuolen im Epithel. Das gesamte 
abgetragene Parenchym ist dicht von Lymphocytenherden durchsetzt, die die 
Lamellen auseinanderdrangen. Letztere gequollen und verbogen, fixe Hornhaut
zellen vermehrt, ziemlich reichliche GefaBe, nebenden Lymphocyten sparliche 
Plasmazellen. BOWMANsche Membran eine Strecke weit aufgesplittert, an einer 
anderen Stelle fehlend. Lymphocyten sind auch reichlich unter das Epithel ein
gedrungen. 

Die allgemeine Untersuchung, speziell die Untersuchung von Blut tind Urin 
(Doz. Dr. LOFFLER) ergibt keine Anhaltspunkte fUr urische Diathese, eine Bestim
mung des Harnsaurespiegels bei purinfreier Kost ist jedoch nicht m6glich. Wasser
mann negativ. 

Nach Kauterisation allmahliche Riickbildung der Geschwulst zu einer gefaB
haltigen Narbe, die nadelartigen Gebilde sind noch nach 1% Jahren (8.11. 1920) 
zu sehen. Das verschmalerte Buschel zeigt, daB die N~rbenbildung bis in die hintersten 
Hornhautschichten reicht und in dem hintersten Drittel am dichtesten ist. Die 
a'3bestglanzenden Nadeln nehmen hauptsachlich das mittlere, zum Teil aber auch 
das hinterste Hornhautdrittel ein. Die Stelle der Abtragung ist deutlich ver9,iinnt, 
aber ektasiert. 1m Bereiche einer nicht ladierten Zone der Gegend der BOWMANschen 
Membran besteht eine weiBe, flachenhafte Triibung mit runden dunklen Stellen, vom 
Bilde der Verkalkung bei giirtelf6rmiger Trubung (s. Abb. 248T, vgl. auch Abb. 247). 
Die flachenhafte Triibung der Descemetigegend ist fast uber die ganze Hornhaut 
ausgebreitet, die dunklen Bander sind unverandert. 

LS = 1/3 (+ 2,0 komb. cyl. + 3,5, Achse 60°). Tension unter Pilocarpin normal. 
Die Atiologie dieser Veranderung ist dunkel. Sie reiht sich den Degenerationen 

der Abb. 229-246 nur insofern an, als sie sehr chronisch und nahezu reizlos verlauft, 
aus unbekannter Ursache einseitig auftritt und mit Krystallnadelbildung im Paren
chym einhergeht. Auch die Hofbildung ist charakteristisch. Die Streifung der Des
cemetigegend teilt sie mit Abb. 98. 

In bezug auf die Zusammenset1-ung der Nadeln sind wir auf Vermutungen an
gewiesen. Am nachsten liegt es wohl, an Cholesterin zu denken, das bekanntlich 
auch in Nadelform auftreten kann. Doch kommen .auch noch manche andere Sub
stanzen in Betracht. Wie UHTHOFFS Beobachtung (Klin. Mbl. Augenheilk. 1915) 
wahrscheinlich macht, scheint die Abwesenheit von Symptomen urischer Diathese 

Vogt. Spaltlampenmikroskopie. 2. Auf I. 9 
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nicht gegen Harnsaurekrystalle zu sprechen. Allerdings stimmt das klinische Bild 
unserer FaIle in keiner Weise mit dem von UHTHOFF geschilderten uberein. Es sei 
ferner an die vielleicht hierher gehorigen Beobachtungen von P. SCHUSTER und 
A. BECK [Arch. Augenheilk. 54 u. 55 (1906)] erinnert, sowie. an diejenige ULBRICHS 
[Klin. Mbl. Augenheilk. 52,289 (1914)]. Man vergleiche auch Beobachtungen WEWES, 
der ahnliche FaIle (als "Keratitis urica") bereits mit der Spaltlampe untersuchte, 
jedoch noch nicht uber den diinnen optischen Schnitt verfugte. 

Abb.250 und 251. Cholesteriniihnliche glitzemde Krystallmassen der tie fen Hornhaut
schichten. 

Bei der 70jahrigen Frau Mu., links von mir wegen Altersstar operiert (Visus = 0,5, 
leichter Nachstar, Kolobom nach oben), besteht links nach unten ein uber 2 mm breites 
G€rontoxon. In der Tiefe desselben und im anschlieBenden Parenchym, bis gegen die 
Hornhautmitte bei 24facher LinearvergroBerung farbige, hauptsachlich rot und 
griin glitzernde Krystallchen, Abb.250. Hier und da kann man eckige oder auch 
nadelformige Krystallgebilde aus dichten, formlosen Glitzerpunktmassen heraus
blinken sehen. 

DaB die Trubungspunkte im Irislicht als dunkle Schatten erscheinen, sieht 
man im breiten Buschel Abb. 251 (links). Oben in dieser Figur eine schwarze Linie, 
als Rest einer Descemetifalte, die von der kurz vorher ausgefiihrten Extraktion her
stammt, wahrend Abb.250 vor der Extraktion ausgefiihrt wurde. 

Benutzt man das schmale Lokalisationsbuschel, so ergibt sich die Schnittzone 
der Abb. 250, die auffallend an die Abb. 230, 234, 245 gemahnt. 

Man sieht, daB auf eine betrachtliche Strecke das ganze hintere Hornhautparen
chym bis etwa in die mittleren Hornhautschichten hinein eine trube weiBe Beschaffen
heit angenommen hat. Seitlich verliert sich die glitzerjge Parenchymschicht allmahlich 
unter Verjungung in die typische senile Descemetitrftbung. 

Die Krystalle sitzen ausschlieBlich in der truben Partie K, in der hinteren Paren
chymhalfte. Das andere Auge zeigt Cataracta senilis und starkes Gerontoxon. Die 
Patientin hat eine Hornhauterkrankung angeblich niemals durchgemacht. Es diirfte 
sich um eine seltene, jm Alter auftretende Degeneration handeln, die sich den voran
stehenden Befunden anreihen laBt. [In Narben nach Infiltraten sind Krystalle (Chole
sterin 1) nicht so selten, vgl. SCHUSTER, BECK, MUSZYNSKY, KOEPPE u. a.]. 

Abb.252 und 253. Krystallinische Trubungsschicht des tiefsten Parenchyms bei der 
33jiihrigen Frl. Ida Di. 

Die in Abb. 252 sichtbare Krystallinfiltration (linke Hornhaut) beobachte ich 
seit 4 Jahren. In dieser Zeit hat die Infiltration ihre GroBe und auch ihre Lage 
zeitweise etwas geandert. G€faBe des Randschlingennetzes schieben sich gegen die 
Krystallmasse vor, ohne sie zu erreichen. Das Auge ist meist reizlos, selten minimale 
Irritation. Rheumatische oder gichtische Erscheinungen bestehen nicht. 

Der optische Schnitt (Abb. 253) laBt die tiefe Lage der Krystallmasse erkennen, 
sowie jenes charakteristische dunkle Intervall, das wir z. B. aus Abb.240 kennen. 
Sclerawarts schiebt sich ein opaker Keil hervor, der wiederum durch ein luzideres 
Intervall gegen die ubrige Hornhaut geschieden ist. - Abb. 252 und 253 stammen 
yom 23. Nov. 1928. Der relativ stationare Charakter der Veranderung geht daraus 
hervor, daB eine Aufnahme yom 24. Mai 1929 genau dasselbe Bild ergab. 
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Abb.254-257. Herdformige krystallinische Ablagerung in der linken unteren Horn
hauthalfte, beginnende Ablagerung rechts. 

Die 54jahrige, mit hochgradiger Arthritis deformans der Hande behaftete Frau 
Emma Sta. bemerkt seit uber einem Jahr eine Triibung der linken unteren Hornhaut, 
welche heute das Aussehen der Abb. 254 aufweist. In die Trubung ziehen vom Limbus 
her sparliche GefaBe. Sie durchsetzt die ganze Parenchymdicke. Am Rand ragen, 
besonders oben, massenhafte weiBe bis farbige Krystallnadeln vor. Augen reizlos. 

Der optische Schnitt, linkes Auge, Abb.255 ergibt parenchymatose Krystall
infiltration bis in den Bereich der M. Descemeti. 

Ziemlich konstantes Verhalten dieser Triibung wahrend 10 Monaten. Anschei
nendAufhellung unter subconjunctivaler Injektion von %%igem Harnstoff.* EiweiB
arme Kost und Rohkost hatten keinen deutlichen EinfluB. 

Am rechten Auge beginnende Krystallinfiltration ahnlicher Art (Abb. 256, 257). 
In den tiefen Hornhautschichten Ablagerung von zum Tell radiar gerichteten, zum 
Tell parallel vertikalen feinsten Krystallnadeln, vornehmlich in 3 Herden (Abb. 256), 
von denen zwei konfluieren. Jeder del' 3 Herde erhalt eine limb are GefaBschlinge. 
Leichte Zunahme der Triibung im Verlaufe von 10 Monaten. 

Del' optische Schnitt durch den groBten (temporalen Herd) ergibt (Abb.257) 
Tieflage del' Triibung dicht vor der Descemeti. 1m Schnitt zahlreiche farbige Krystalle. 
Auch der mittlere Herd (Abb. 256) liegt derart tief, wahrend del' nasale nicht ganz zur 
Descemeti reicht. 

Wir sehen, daB die Krystallablagerung in den tiefsten Schichten beginnt und 
sekundar GefaBe anlockt. 

Die Beobachtung in der medizinischen Klinik (Prof. NAEGELI) ergibt keinen 
sicher pathologischen Harnsaurestoffwechsel (Oberarzt P. D. Dr. GLOOR). 

Abb. 258 und 259. Tiefe, anscheinend stationiire Parenchymtrubung unbekannter Ursache. 

Die 47jahrige gesunde Frau Muller wiinscht Presbyopenbrille. In der linken 
Hornhaut beobachtete ich zufallig die sichelformige tiefe Trubung der Abb.258, 
von der Frau M. nichts weiB. Epithel glatt, Auge stets gesund, reizlos. Der optische 
Schnitt (Abb.259) ergibt eine dicht vor der Descemeti gelegene homogen gelbliche 
Trubungsschicht, die peripher scharfer, axialwarts weniger scharf sich abgrenzt. An 
den Randern wird die Schicht diinner und endet uberall dicht vor der Descemeti. 
Krystalle sind nicht zu erkennen. Der temp orale Abstand vom Limbus (Abb. 258) 
betragt 2 mm. - Rechtes Auge ohne Besonderheit. 

Das Wesen dieser, offenbar degenerativen, noch nicht beschriebenen Triibung 
ist mir nicht bekannt. 

q) Die Hornhant bei Keratokonns. 
Abb. 260 -277. Die Hornhaut bei Keratokonus. Trubungsstreifen. Spaltlinien. 

K eratokonuspigmentlinie. 

Bei fortgeschrittenen Fallen von Keratokonus finden sich fast stets im Bereiche 
der Kegelspitze grobe weiBe Trubungsstreifen (Abb. 263-268), die der Gegend der M. 
Bowmani angehoren und meist geknickten oder gebogenen Verlauf aufweisen. Stellen-

* Aueh innerlieh nahm die Patientin taglieh zweimal einen TeelOffel Urea. reh versuehte 
diese Therapie auf den Rat des verehrten Kollegen Hofrat v. HOFFMANN (frillier Baden-Baden). 

9* 
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weise konnen sie sich knopfig verdichten (Abb. 263, 267). Etwas schwerer sind 
feine , meist vertikale Linien der Kegelspitze zu sehen, die vertikalen Linien 
in den Abb. 263-267, 274. (ELSCHNIG122), STREBEL und STEIGER 38), VOGT 28). 

KOEPPE u. a. behaupteten, daB diese Linien Falten der Descemeti darsteilen. DaB 
dies jedoch nicht zutrifft, konnte ich 28) mit Hille des hinteren Spiegelbezirks der 
Hornhaut in einer groBen Zahl von Failen nachweisen. Der hintere Spiegelbezirk, der 
uns die allerfeinsten Unebenheiten der Hornhautruckfliiche zur Darstellung bringt, zeigt 
hinter den Keratokonuslinien keine Faltung. Sie durfen deshalb kunftig nicht mehr mit 
Descemetifiiltchen verwechselt werden. Mit Hille des diinnen optischen Schnittes gelingt 
ubrigens unschwer der Nachweis, daB es sich um feine vertikale Parenchymspalten 
handelt, weshalb ich sie im folgenden als Keratokonusspaltlinien bezeichnen will. 
Der optische Schnitt laBt die Lage dieser Spaltlinien im mittleren und tiefen (selten 
oberflachlichen) Parenchym erkennen, vgl. Abb. 265, 266. 

Die Linien konnen sehr friihzeitig auftreten. So waren sie am 17 . .5. 24 bei 
der 1898 geborenen Lina Gra. als eines der ersten sicheren Symptome an der linken 
Hornhaut vorhanden, noch bevor sich mittels optischen Schnittes die Verdiinnung 
der Hornhautmitte erkennen lieB. Auch die lrregularitat und Ungleichheit der 
Javalbilder war nocn wenig ausge<sprochen. Die fUr Keratokonus typische Ver
deutlichung der axialen Hornhautnerven war in diesem Faile ebenfalls schon vor
handen. 

Die Keratokonuspigmentlinie (Abb.260, 261a und b) ist, im Gegensatz zu den 
Angaben FLEISCHERS, der sie als erster sah, kein konstanter Befund (vgl. auch CLAUSEN 
u. a.). Meist ist sie nur streckenweise vorhanden. Vereinzelt fand ich sie unpigmen
tiert (grauweiB, vgl. die senile Hornhautlinie). 1m regredienten Licht konnte ich 
sie wiederholt als feine Schattenlinie, vereinzelt auch als Brechungsphanomen sehen 
(vgl. das Kapitel senile Hornhautlinie, mit der sie identisch ist). Viel deutlicher als 
im Nitralicht und anderem Gliihlicht ist sie in dem (relativ weiBen) Bogenlicht. 
FLEISCHER sieht sie am besten im intensiven Gliihlicht, eine Angabe, die ich nicht 
bestatigen kann *. 

Abb. 260, 261 a und b. Keratokonuspigmentlinie (FLEISCHER) bei der 32jiihrigen Kranken-
schwester Amalia Pao., 

mit beiderseitigem Keratokonus seit 1 Y2 Jahren. Die Keratokonusspaltlinien sind 
noch nicht da. Es besteht noch kein starkerer Astigmatismus**. Brechkraft rechts 
im 150 Grad-Meridian 52 D, senkrecht dazu 51 D, links im 35 Grad-Meridian 50 D, 
ungefahr senkrecht dazu 53 D. 

Abb.260 (schwache VergroBerung) gibt die (unterbrochene) Keratokonuslinie 
des linken Auges wieder, Abb.261a (starkere VergroBerung) die (nur nasal unten 
vorhandene) des rechten Auges, Mikrobogenspaltlampe. Wie erEichtlich, besteht die 
Linie aus Typus 1 und II der senilen Pigmentlinie. 

* Besser als von "Hamosiderinring" (urspriingliche Bezeichnung) sprechen wir von Kerato
konuspigmentlinie, da Hamosiderin als Substrat fraglich ist. 

** Hierdurch wird das Fehlen der Spaltlinien verstandlich, da diese, wie wir sehen werden, 
wahrscheinlich vom Astigmatismus abhangig sind. SUEpekt auf Keratokonus ist aber im vor
liegenden Falle die hohe axiale Hornhautbrechkraft. Brechwerte iiber 50 D sind, sofern keine 
Keratitis vo:r;ausgegangen ist, und sofern nicht eine besondere Form von Mikrocornea vorliegt, 
auf Keratokonus verdachtig. Die gegenwartig im Gebrauch stehenden Javal-Ophthalmometer 
erlauben in den seltensten Fallen, einen Keratokonus zu messen, da ihre Skala nur bis 60 D 
reicht. Aus diesem Grunde habe ich seinerzeit meinen Apparat durch die Firma Pfister und 
Streit in Bern fiir Messungen bis zu 85 D abandern lassen. 
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Die Distanzen der Linie dieses Falles yom Limbus sind in Schema 261 b dar
gestellt (rechtes Auge). Wie zu sehen, liegt die LiDie am rechten Auge dieses Falles 
dem Hornhautzentrum wesentlich naher als dem Limbus, wie das auch bei der 
senilen Hornhautlinie der Fall ist. 

Die Ringform der Keratokonuspigmentlinie sah ich auch in folgendem Falle von 
durch Keratitis erworbenem Keratokonus. 

Abb.262a und b. Durch ringfarmige Keratitis bedingter Keratokonus mit ringformige:r 
Keratokonuspigmentlinie. 

62jahriger Fritz Lan.*. Abb. 262a Ubersichtsbild, lOfache VergroBerung, 
Abb. 262b diinner optischer Schnitt durch das Kegelgebiet, 24fache VergroBerung. 

Vor 55 Jahren machte L. eine schwere rechtsseitige Keratitis durch und wurde 
damals monatelang mit Warme, dann mittels Pulvereinstreuung behandelt. Das 
rechte Auge ist seither sehschwach. (Das linke Auge blieb verschont. Diese Horn
haut weist lediglich kleine Fremdkorpermaculae auf.) 

Man beachte in Abb. 262a die ringformige, alte GefaBreste aufweisende Horn
hauttriibung, deren Lumen etwa 4% mm betragt, und welche iiberall von einer 
gelben bis flaschengriinen, ziemlich breiten Pigmentlinie gefolgt ist. Axial be'3teht 
eine Triibung von Hantelform. 

Der optische Schnitt Abb. 262b illustriert die Keratokonusbildung als Folge 
enormer Verdiinnung der Hornhaut. Die Verdiinnung ist am starksten im Bereiche 
des Triibungsringes. Die Pigmentlinie liegt da, wo die Corneaoberflache am starksten 
abgeplattet, resp. konkav ist. 1m Bereiche der axialen Triibung ist das Gewebe wieder 
etwas dicker. Ein DescemetiriB ist nicht zu sehen. 

In der Gegend der nach vorn gerichteten Konkavitat sieht man einen doppelten 
Ringreflex (in der Abb. nicht dargestellt). Der eine (weiBe) dieser beidenRingreflexe 
entsteht an der Hornhautvorderflache, der andere, gelbe, an der Hornhautriickflache. 
Es sind Konkavspiegelreflexe. 

Die Brechkraft im Bereiche der Kegelspitze ist wegen Irregularitat nicht 
genau meBbar. Sie betragt anscheinend etwa 70 D. Die Brechkraft der linken 
gesunden Hornhaut betragt horizontal 44, vertikal 43,75 D. 

Selbstverstandlich hat dieser Narbenkeratokonus mit dem echten Keratokonus, 
von dem hier ausschlieBlich die Rede ist, genetisch nichts zu tun. Er interessiert 
uns hier lediglich wegen der Ringform seiner Pigmentlinie, dann auch, weil diese 
Linie der Konkavitat der Hornhautvorderflache folgt. 

Der Keratokonus tritt meist beidseitig auf. Zwischen der Erkrankung des ersten 
und des zweiten Auges konnen allerdings viele Jahre liegen. Dauernd einseitige 
Erkrankung ist ziemlich selten. In genetischer Hinsicht ist sie beachtenswert. 

Vererbung des Keratokonus. 
Die Vererbung scheint bei der Genese des Keratokonus eine entscheidende Rolle 

zu spielen (HORNER, STAHL!, VAN DER HOEVE u. a.). So kenne ich zwei gesunde, 
kraftige, gutgewachsene Schwestern Emma Mey., geb. 1904- und Gertrud M., geb. 
1906, beide nahezu blind durch retinale Atrophie, beide mit Mikrocornea und starkem 
Keratokonus. Der Fundus bietet ein Bild, das an Retinitis pigmentosa erinnert 
(mit begleitender Aderhautatrophie, tapetoretinale Degeneration), also an ein meist 

* Ich verdanke den Fall der Freundlichkeit des Herrn Dr. med. et phil. PANCHAUD in 
Ziirich. 
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recessives Leiden. Die Blindheit ist eine fast vollstandige {noch Spuren Lichtempfin
dung). Hochstgradige Schwachsichtigkeit bestand schon in frillier Jugend. Beider
seits ascendierende Opticusatrophie und Cataracta complicata posterior. Bulbi und 
Corneae klein, letztere bei beiden ca. 10-10 Y4 mm. Bu1busdurchmesser nur etwa 2 cm 
(bei Emma ist er noch kleiner). Offenbar mangelhafte Bulbusentwicklung zufolge 
frillien Netzhautschwundes. Exzessiver Keratokonus beiderseits. Der Bruder (1905) 
gesund, ebenso der Vater Emil und die Mutter Laura M-F*. Keine Verwandtenheirat. 

Auch bei folgenden zwei Schwestern ahnlichen Alters fand ich Keratokonus des 
mittleren Stadiums. 

1. Frau Magdalena Hemb.-Rent., 24 Jahre. Schon in den letzten Schuljahren 
sah sie besser in die Ferne, wenn sie blinzelte. Starkere Starung seit 4-5 Jahren. 
Beiderseits Keratokonus maBigen Grades, rechts mit Andeutung von Keratokonus
spaltlinien, die schrag von auBen oben nach unten innen ziehen. Keine Pigmentlinie. 
Dicht unterhalb Kegelspitze etwa 10 verstreute weiBe Punkte von 10-40 Mikra, 
aIle in der Gegend der M. Bowmani (= erster Ansatz von Keratokonusstreifen). 

Ophthalmometrisch rechts im 35°-Meridian 51,75 D, ungefahr senkrecht 
dazu 58,5 D. Links im 30°-Meridian 49,75 D, senkrecht dazu 46 D, irregular 
(somit links vorlaufig inverser Typus). RS = 6/8 (plus 4,0 Achse 120°), LS = 6/18 
(sph. plus 1 komb. plus cyl. 2,0 Achse 300). 

2. Frl. Anna Rent., Schwester der Vorigen, 20 Jahre. Sehstorung seit etwa 
2 Jahren. 

Leichter, beginnender Keratokonus ohne Spaltlinien und ohne Pigmentlinie. 
Ophthalmometrisch rechts im 10°-Meridian 58,0 D, senkrecht dazu 61,5 D. 

Links horizontal 53,0, vertikal 55,0 D. RS = 6/30 (- cyl. 3,0 Achse 80°). LS = 6/24 
(plus 1,5 komb. minus cyl. 2,0 Achse vert.). 

Bei beiden (tibrigens blilliend und kraftig aussehenden) Schwestern ist somit 
die rechte Hornhaut starker deformiert als die linke. 

Die 3 Schwestern dieser beiden Patientinnen (Marie 34 Jahre, Paula 29 Jahre, 
Lina 27 Jahre) haben angeblich normale Augen. Der Vater Christian Re. soll schlecht 
sehen, ebenso dessen 67jahrige Schwester Karoline. (Die nachtragliche Untersuchung 
des Vaters und der Mutter ergibt normalen Befund.) 

Blutsverwandtenehe ist in der Ascendenz nicht nachweisbar. 
Zwei andere meiner Beobachtungen betreffen Vetter und Base (Herrn W. Th. 

und Frau B. Ol.). In der Schweiz. ophthalm. Ges., Juni 1929, berichtete ich ferner 
tiber folgenden Erbfall bei Mutter und Sohn: 

Die 47jahrige Frau Hir. bekam den Keratokonus mit 20 Jahren, seit 24 Jahren 
ist er angeblich stationar. Enorm ist er nur links, rechts besteht lediglich leichte 

* Ich verdanke dle Zuweisung dieses Schwesternpaares Herrn Dozent Dr. WINTERSTEIN 

(chirurgische Klinik Ziirich). Eine Kontrulle ergab noch fo1gende Einzelheiten: 1. Emma. Sah 
nie etwas, fixierte nie, Pupillen lichtstarr, jedoch Konvergenzreaktion. Pupillen etwa 4 mm. 
Standige unkoordinierte Bewegungen. Keine Lichtempfindung. Rechte Hornhaut ohne sichere 
Kegelspitze, jedoch DescemetiriB schrag von oben auBen nach innen unten, 5/8 mm breit. Cornea 
gleichmaBig verdiinnt. .Auch links nur flache Spitze, keine Spa1tlinien. Rechte Linse hinten 
getriibt. Hornhautbrechkraft wegen Sch1euderbewegmigen und fehlender Fixation nicht sicher 
meBbar, etwa 55-60 D. 2. Gertrud. Spur Lichtempfindung beiderseits, lichtstarr, Nystagmus. 
Keratokonu88paltlinien beiderseits kraftig, jedoch horizontal (nach Tabo rechts etwa 170 ° 
links etwa 10°). Die flache Kegelspitze ist beidseits schon makroskopisch zu sehen. Kegel-, 
spitze verdiinnt. Linsen mit vorderer und hinterer Komplikata, vorn groBe Vakuolen. Brech
kraft der Cornea nicht genau bestimmbar, etwa 68 D beiderseits. Die Bulbi sind bei beiden 
Schwestern im Verh:lltnis zur Orbita viel zu klein und bis weit riickwarts abtastbar. 

Die Mutter (1879) hat Brechkraft 45 D, .Astigm. inversus 0,5 D beidseits, Hauptachsen 
rechts 170°, links 10°. 
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Verziehung der Javalfiguren, doch ist die Brechkraft auch rechts im 140°-Meri
dian = 49 D, senkrecht dazu 46Y2 D. (Wie oben erwahnt, ist eine Brechkraft des 
Erwachsenen von 49 oder 50 D, wenn keine Keratitis vorausgegangen ist, suspekt auf 
Keratokonus!) Am linken Auge besteht enorme Figurendifferenz, Brechkraft im 
140°-Meridian = 48 D, im 20°-Meridian jedoch = 60 D. Links ist die Verdiinnung 
der Kegelspitze hochgradig, letztere ist getriibt und zeigt im tiefen Parenchym die 
typischen Vertikallinien, rechts sind letztere nur angedeutet. 

Beim 20jahrigen Sohn, der vor 2 Jahren erkrankte, besteht rechts im 45°-Meri
dian Brechkraft von 44 D, senkrecht dazu 46Y2 D, Visus noch = 1 mit schwachem 
Konkavzylinder. Links dagegen starker Keratokonus, Brechkraft im 35°-Meridian = 

55 D, senkrecht dazu 50 D. Ausgesprochene Vertikallinien des Tiefenparenchyms, 
starke Verdiinnung der Kegelspitze. Die Spaltlinien sind 1 Y2 mm lang und sitzen 
im mittleren und tiefen Parenchym. Visus = 0,1 mit - 5,0 komb. - cyl. 4,0 
Achse 120°. 

Das Bemerkenswerte dieses Erbfalles ist, daB 1. die Krankheit bei Mutter und 
Sohn in ahnlichem Alter begann, daB 2. das linke Auge in beiden Fallen hochgradig, 
das rechte dagegen nur unbedeutend betroffen ist. Die Genauigkeit des Erbganges 
zeigt sich also hier auch noch in dem Befallensein vorwiegend der linken Seite. 

Uber die Art de8 Erbganges bei Keratokonus ist noch nichts Genaues bekannt. 
Jedoch konnten den bis jetzt beobachteten Erbfiillen reces8ive, selbstandige oder 
gekoppelte Gene zugrunde liegen. 

Fiir Recessivitat sprache meines Erachtens VAN DER HOEVES Stammbaum von 
multiplem Keratokonus nach Vetternheirat*. 

HornhautriickfUiche bei Keratokonus. 
Was den Zustand der Hornhautruckflache im Bereiche der Kegel8pitze betrifft, 

so faUt auf, daB der hintere Spiegelbezirk ohne Miihe und bei wechselnder Beobachter
richtung sichtbar ist. Wir haben darin den Ausdruck des stark irregularen Astigmatis
mus zu erblicken: Die irregulare Kriimmung ermoglicht es, daB bei konstantem Ein
fallwinkel die Bedingung der Sichtbarkeit in den verschiedensten Beobachter
richtungen erfiillt ist (vgl. Text zu Abb. 556-557). Das Endothel erwies sich bei 
Jugendlichen als normal. Bei veralteten Fallen konnen Ausbuckelungen sichtbar 
sein (vgl. Abb. 49). 

Den Keratokonus begleitende Allgemeinstorungen. 
1m Verlaufe der Keratokonusentwicklung findet der aufmerksame Beobachter 

oft noch Zeichen anderer Storungen. So findet sich in meinen Aufzeichnungen 
aus den Jahren 1909 bis 1929 wiederholt die Angabe, daB die Schneidezahne 
endwarts abgeplattet, wie abgefeilt waren. Auch voriibergehender Haarausfall und 
Starung des Nagelwachstums, ferner abnorme Weichheit der Nagel kommt vor. 
Eine Patientin gibt an, daB die Verschlimmerung des Sehens jeweilen wah rend 
der Menses sprungweise auftrete und dann sistiere. Dieselbe Patientin weist 
auf eine kahle Stene dicht vor dem linken Scheitel~ in der Nahe der Stirne hin. 
Hier fielen die Haare wahrend des Keratokonuswachetums. biischelweise aus. Einen 
Fall von Keratokonus beobachtete ich bei hochgradigem Riesenwuchs eines 
19jahrigen (Fall der Abb. 269, 270), einen anderen (Madchen) umgekehrt bei 
exzessiver Mikromelie. Auch die Beobachtung von gleichzeitiger hochgradiger 

* Vgl. auch FRANCESCHETTI: Die Vererbung von Augenleiden, im kleinen Handbuch der 
Ophthalmologie 1929. 
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Pigmentdestruktion beider Irides, die ich bei dem 33jahrigen Leo In. machte, 
gehort vielleicht hierher. A. SIEGRIST*, del' wie schon VOl' ihm LODATO** die Hypo
these aufstellte, daB del' Keratokonus eine Folge innersekretorischer Storungen sei, 
fand ihn z. B. bei Kretinismus. [Vgl. auch neuere Beobachtungen von WEILL, 
Annales dOcul. 164, 668 (1927), sowie anderer Autoren.] 

In del' grofJen .Ll1 ehrzahl del' FaIle fahndet man allerdings nach Symptomen, die 
vielleicht auf Storungen innerer Sekretion hinweisen, umsonst. Insbesondere auch 
war in allen frischen und alten Fallen, bei denen ich von Prof. O. NAEGELI das Blut
bild untersuchen lieB, das Resultat (im Gegensatz zu den Befunden von SIEGRIST) 
ein negatives. Hoher einzuschatzen als die liypothesen von eventuellen innersekre
torischen Ursachen ist die Tatsache, daB del' Keratokonus vererbt vorkommt. Diese 
Tatsache weist auf eine pathologische Keimesaulage hin. Ob abel' differente Ursachen 
Keratokonus provozieren konnen, ob eventuell auch innersekretorische Storungen 
eine atiologische Rolle spielen, ob letztere lediglich koordiniert sind, dafiir fehlen 
bis heute bestimmte Anhaltspunkte. 

Abb.263 und 264. Kegelspitze bei Keratokonus. Herr J., 20jahrig. 

Links ziemlich hochgradiger, rechts eben angedeuteter Keratokonus. 
Abb.263, 264. Stellt die Veranderung del' "Kegelspitze" des linken Auges bei 

schwacher (Ok. 2, Obj. a2), Abb. 264 bei starkerer VergroBerung im fokalen Lichte 
dar. Rechts in beiden Abbildungen die Endothelspiegelbezirke. 

Abb. 263 zeigt intensiv weiBe Keratokonusstreifen des oberflachlichsten Parenchyms 
(ELSCHNIG122), STREBEL und S'rEIGER 38), VOGT 28). Die Lage diesel' breiten weiBen 
Degenerationsstreifen in del' Gegend del' BOWMANschen Membran ist von mir mittels 
diinnen optischen Schnittes ermittelt worden, Abb.265, 266. Man beachte den oft 
zackigen Verlauf und die Vel'zweigungen diesel' Streifen. Hinter ihnen die vertikalen 
parallelen dichtstehenden grauen Spalten, die meist spitz zulaufen, und gewohnlich 
vertikal stehen. (Keratokonusspaltlinien s. 0.). Je nach dem Lichteinfalliassen diese 
Linien eine hellere und eine dunklere Seite erkennen, ahnlich wie die Parenchym
spalten bei Keratitis und Hypotonie. Sie erinnern auch an die allerdings meist nicht 
parallelen Linien innerhalb traumatischer Ringtriibung (Abb.518-520). Oft kann 
man sehen, daB zwischen den Linien schrage Querverbindungen bestehen, etwa so, 
wie schrage Faserverbindungen beim AuseinanderreiBen von gespaltenen Holzscheitern 
auftreten. 

Die Nervenfaserzeichnung ist hochgl'adig verdeutlicht; An einer Stelle (unten) 
miindet eine Faser in ein dreieckiges weiBes Korperchen. Jenseits dieses Korperchens, 
das etwa 30 Mikra miBt, ein feinster weiBel' Punkt, an diesen anschlieBend eine riick
laufige Nervenfasel'. (KOEPPE glaubte "Nerveneinscheidungen" zu sehen. Solche 
habe ich in den vielen von mir untersuchten Fallen nie beobachtet.) 

Die Sensibilitat, insbesondere del' Kegelspitze, war in diesem FaIle stark herab
gesetzt (AXENFELD 36). Auch die peripheren Partien del' Cornea sind weniger empfind
lich als am linken, weniger. kranken Auge. 

Das Endothel ist normal. 
Ais Nebenbefund: Del' obere Rand del' untern Schneidezahne dieses Patienten 

erscheint abgeplattet (wie mit einer Feile glatt abgefeilt), so daB das Dentin zutage 
liegt. (Allnliche Beobachtungen an den Schneidezahnen machte ich in mehreren 
Fallen von Kel'atokonus. In andel'en fehlte dieses Symptom.) 

* SIEGRIST verh. o. G. Heidelberg 1912. 187. 
** LODATO Congr. daTI. soc. Ital. di oftalm. Palermo 1911. 
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Abb. 265 und 266. Keratokonusspaltlinien im schmalen Buschel. 

Fall der Abb. 260, linkes Auge des 21jahrigen Herrn J. Abb. 265 25fache Ver
groBerung, Abb. 266 68fache. Man erkennt einwandfrei, daB es sich um schrag
vertikale Gewebsspalten des tiefen und mittleren Parenchyms handelt, und daB der 
Endothelspiegel'der Hornhautriickflache davon nicht beriihrt wird, daB also keine 
Faltung der Hornhautriickflache vorliegt. Die weiBen Flecke der Vorderflache ent
sprechen den oberflachlichen Triibungsstreifen (Abb.263). 

Abb. 267. Keratokonus. Frau G., 68jiihrig. Fokale Bele·tlchtung. 

Abb.267 zeigt die Veranderungen der Kegelspitze bei mittlerer VergroBerung. 
Die weiBen superfiziellen Keratokonusstreifen sind ausgedehnter und unscharfer 
begrenzt als ill vorigen FaIle. An einer Stelle besteht eine besonders starke Verdich
tung. Die Keratokonusspalten sind sparlicher und liegen tief. 

Die N ervenjaserzeichnung ist verdeutlicht und es sind sehr zahlreiche unregel
maBige, oft eckige Korperchen 38) sichtbar, die bald selbstandig, bald im Verlaufe 
der Faser liegen. Manchmal scheint eine Nervenfaser eine Strecke weit in weiBe 
Piinktchen zu zerfallen. An einer Stelle (rechts oben) sitzt eine Verdichtuilg im Winkel 
einer Gabelung. Die Sensibilitat der Kegelspitze ist auch hier vermindert. 

Nach unten sieht man perlschnurartig aneinandergereiht eine Anzahl rundlicher 
Parenchymtriibungen, welche eine feine Querstreifung zeigen. Dicht oberhalb dieser 
Triibungsreihe scheint sich eine Nervenfaser auf ihrem Verlauf eine Strecke weit 
aufzusplittern. 

Abb. 268. Keratokonus. Herr Dr. J. G., 26jiihrig. 

Rechte Kegelspitze, fokale Beleuchtung. (Keratokonus rechts stark, links 
schwach entwickelt.) RS = 0,1 (- cyl. 12,0), LS = 0,5 (- cyl. 3,0). Keratokonus
spaltlinien hauptsachlich vertikal, im tiefen Parenchym. Endothelzeichnung etwas 
unscharf, zum Teil amorph. Nach unten drei noch schwache, fast geradlinige super
fizielle Streifentriibungen, die eine davon zickzackformig. 

Nervenfaserzeichnung deutlicher als normal.. Rechts unten ein Nervenfaser
zweig mit abnormen Verdickungen und Verdichtungen. Es sind nicht aIle sichtbaren 
Nervenfasern gezeichnet. Sensibilitat del' Kegelspitze vermindert. 

Abb.269 und 270. Keratokonus des reehten (269) und des linken (270) Auges des 
20jiihrigen uber 190 em langen aniimisehen Kr. DeseemetirifJ der 
Kegelspitze. ' 

Der Keratok~nus soll erst seit einem Jahr bestehen und nach Eindringen von 
Staub aufgetreten sein. RS = 1/10, LS = 1/10, Glaser bessern nicht. Beobachtung 
im fokalen Licht. Keratokonus beiderseits sehr hochgradig. 

Die Nervenfaserzeichnung, die ganz besonders deutlich war, ist weggelassen, 
nur in Abb. 270 sind einige Fasern gezeichnet. 

Die Kuppe ist verdickt und intensiv weiB, sie stellt einen kompakten Triibungs
komplex dar. Innerhalb, vor und in der Tiefe der Triibung beobachtet man in groBer 
Zahl und in wechselnder Tiefe die groBtenteils vertikalen Keratokonusspaltlinien. 
Oft kreuzen sie sich (Gitterung), wobei die sich kreuzenden Spalten verschiedenes 
Niveau einnehmen. Links sind die Spaltlinien nach oben flammig und gebogen. 
(1m allgemeinen verlaufen die Spaltlinien vertikal, oft aber auch schrag, auBerst 
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selten wagrecht. Gitterung ist selten. Ich sah sie noch am linken Auge des 
28 jahrigen Frl. Lo.) 

Die rechte Cornea zeigt (anfanglich nur nasal sichtbar) einen breiten DescemetirifJ 
(in der Abb. 269 dargestellt, wobei jedoch zu bemerken ist, daB seine Rander nur im 
regredienten Licht deutlich erscheinen, wahrend die iibrige Partie im fokalen Licht 
dargestellt ist. Vgl. auch noch Abb. 271). Der obere RiBrand ist aufgerollt, weshalb 
in demselben (im regredienten Licht) 2 Glanzlinien zu sehen sind. Distanz der RiB
rander an breitester Stelle etwa 0,5 mm. Distanz der durch die Aufrollung bedingten 
Doppellinien etwa 0,04 mm. Die Doppellinie setzt sich im Bereich der Trtibung in 
perlschnurartig aneinandergereihten glanzendan Flecken innerhalb runder dunkler 
Stellen fort, deren, Natur unklar ist. 

Erst 3 Wochen spater wurde auch temporal ein RiB entdeckt, von ahnlichem 
Verlauf. 

Mit diesen Rissen in Zusammenhang steht die erhebliche Verdickung der Kerato
konusspitze in sagittaler Richtung, die sich unschwer mit dem Spaltbtischel nachweisen 
laBt. Sie ist offenbar Folge des Descemetirisses und durch Imbibition des Parenchyms 
mit Kammerwasser bedingt. Die Blutuntersuchung dieses Falles (Beobachtung in 
der medizinischen Klinik von Prof. R. STAEHELIN, Dozent Dr. LOFFLER) ergibt 
nichts besonderes. Schneidezahne endwarts wie quer abgefeilt. 

Der geschilderte DescemetiriB kann wohl nur durch den Keratokonus hervor
gerufen worden sein. Denn Hydrophthalmus liegt nicht vor und ein Geburtstrauma 
erscheint nach der Anamnese ausgeschlossen. Auch weist die Form des Risses - die 
breite Stelle ist nach der Kegelspitze gerichtet - auf die Entstehung durch die beim 
Keratokonus stattfindende Dehnung hin. Dazu kommt die· sagittale Verdickung der 
rechten Spitze, welche am linken Auge fehlt. 

Der DescemetiriB bei Keratokonus wurde zum erstenmal von AXENFELD 39) 

beobachtet, der auch die Parenchymverdickung der Kegelspitze als Folge des Risses 
deutete (vgl. auch UHTHOFF124). 

Zu vorstehendem Fall von hochgradigem Langenwachstum (Korperlange tiber 
190 cm) mit akutem Keratokonus bildet eine durch extreme Kiirze der GliedmaBen 
(Mikromelie) ausgezeichnete Patientin G. ein interessantes Pendant. Korperlange 
137 em, auffallende Entwicklung des ganzen Fettpolsters (69 kg Korpergewicht). 
Der Keratokonus trat auf im 16. Jahre. Menses ohne Besonderheit. Offenbar liegen 
dem abnormen Korperwachstum Storungen der inneren Sekretion zugrunde. 

Abb.271. Der nasale und der temporale DescemetirifJ des Keratokonu8falle8 K. (Abb. 269 
und 270). 

Ok. 2, Obj. A2. Rechtes Auge. Regredientes Licht. Feine ~tauung in weiter 
Umgebung der Risse. Wahrend vor 3 Monaten nur der obete RiBrand doppelt kon
turiert war, ist es heute auch der untere. Der nasale RiB ist beobachtet bei temporaler, 
der temporale bei nasaler Lampenstellung. 

Abb. 272-273. Exze88ive Verdunnung der Keratokonu8spitze, mit Sichtbarwerden der 
Pul8ation der letzteren, mit feiner diffu8er Fltichentrubung der Gegend 
der M. Bowmani. 

Frl. Lina Ga., 30 Jahre. Rechtes Auge. Dieser Fall ist ungewohnlich: 
1. Durch die diffuse graue Flachentrubung im Bereiche der BOWMANschen Membran 

(an Stelle der viel haufigeren Keratokonusstreifen). Nach unten endigt diese Trtibung 
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scharf bei E, im iibrigen sind ihre Grenzen nicht deutlich. Schragvertikale kraftige 
Spaltlinien folgen der Hauptachse des Astigmatismus rectus. Die Brechkraft erreicht 
bei 10° 72 D, senkrecht dazu den enormen Wert von 82 D. (Am linken, weniger 
erkrankten Auge Brechkraft im 35°-Meridian = 47 D, senkrecht dazu 45 D. 
Keine Linien an diesem Auge, dagegen unten kraftige gelbe Pigmentlinie vom 
Typus I.) Die Javalfiguren pulsieren auf der rechten Kegelspitze synchron mit dem 
Radialispuls. 

2. Durch die beiden weiBen Flecken der Kegelspitze, welche nicht vorn, sondern 
in der Descemetigegend liegen. 

3. Durchdie Vortauschung einerdunklen Querspalteder Kegelspitze (S in Abb. 272), 
die scheinbar im tiefsten Parenchym liegt. DaB die "Spalte" in Wirklichkeit einer 
Unebenheit der Hornhautriickflache ihre Entstehung verdankt und als Aussparung 
des Spiegelbezirks zu be~rachten ist, konnte ich durch Wandernlassen des letzteren 
iiber die Hornhautriickflache feststellen. 

Abb. 273 gibt einen Tell der ringsum verfolgbaren Pigmentlinie wieder, die, wie 
man sieht, zum Tell Typus I, zum Teil Typus II aufweist. Beobachtung im Mikro
bogenlicht. 

Die Kontrolle nach einem Jahr ergibt unveranderten Befund. 
Diese Patientin hat auffallend weiche Fingernagel, die "immer wieder sich biegen 

und leicht abbrechen". Zahne endwarts abgeschliffen. Keratokonus seili 10 Jahren. 
tIber Pulsation der Keratokonusspitze s. A. GULLSTRAND (1891), W AGENMANN 

(1898), KNAPP, PREBLER, PALLIES, SCHNEIDER u. a. Letzterer erklart die Pulsation 
durch relativ plotzliche Verjiingung der Hornhautdicke, wie sie auch unseren Fall 
auszeichnet. 

Abb. 274-275. Oberflachlich gelegene Keratokonusspaltlinien von leicht geschweifter 
Form. 

27jahrige Auguste Weh., rechtes Auge. Sieht angeblich seit 6 Wochen schlechter, 
Ok. 2, Obj. A2. 1m oberen Teil der Abb. 274 beginnende weiBe Keratokonustriibungen 
in Fleckenform. Darunter diesehr kraftigen, vertikalen, leicht schragen und gebogenen 
Keratokonusspaltlinien, die diesmal, wie Abb.275 zeigt, im vorderen Parenchym 
liegen. In diesem optischen Schnitt erkennt man ferner die ganz superfizielle Lage 
der weiBen Flecken (Keratokonustriibungen). Nervenfaserzeichnung verdeutlicht. 
Brechkraft rechts horizontal 70, vertikal 73 D, links 42,5: 43,5 D. Linkes Auge 
intakt. 

Bemerkungen zur Entstehung der Keratokonusspaltlinien. 
Die ophthalmometrische Untersuchung der Keratokonusfalle ergibt nicht nur 

irregularen, sondern meist auch direkten Astigmatismus hoheren Grades. Dieser 
Astigmatismus tritt relativ rasch auf, offenbar so, daB das Gewebe sich den Spannungs
unterschieden nicht anzupassen vermag, ohne daB Spaltbildungen auftreten. Als 
Ausdruck derartiger unausgeglichener Spannungsdifferenzen muB meines Erachtens 
der gelegentliche DescemetiriB gelten und auf dieselbe Ursache sind wohl die Kerato
konusspaltlinien zu beziehen *. 

Damit ist allerdings ihr vorwiegend vertikaler V erla~tf noch nicht erklart. Ich 
vermute die Ursache dieses vorwiegend vertikalen Verlaufes in dem bei Keratokonus 

* DaB dabei eine besondere Veranderung der Gewebesubstanz mitspielt, muB angenommen 
werden, da normale Hornhaute auf Verbiegungen traumatischer Art, die ebenfaIls erheblich 
sein konnen, nicht mit derartigen Spaltlinien reagieren. 
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fast stets vorhandenen Astigmatismus rectus*. In einem kiirzlich beobachteten 
FaIle erschien diese Annahme dadurch bestatigt, daB die starkst gekriimmten Haupt
meridiane der beiden Hornhaute symmetrisch nach unten konvergierten, und daB 
dasselbe nun aueh fiir die Keratokonusspaltlinien galt. 

So zeigt die 25 jahrige Frau Dr. J.-K., deren rechtes Auge vor 9 Jahren, 
das linke erst kiirzlieh erkrankte, heute folgende Hornhautbrechwerte: Rechts im 
20°-Meridian 50 D, im 1l00-Meridian 55 D, links im 160°-Meridian 49,5 D, im 
70°-Meridian 56,5 D (internationale Aehsenbezeiehnung). Es besteht somit rechts 
ein Astigmatismus rectus von 5 D, links ein solcher von 7 D, Hauptachsen nach 
unten konvergent. Entsprechend schrag vertikal verlaufen die Spaltlinien. Die 
Zusammenbiegung der Lamellen in bestimmter Riehtung, geschehe dieselbe aktiv 
oder passiv, bedingt somit ein Auseinanderweichen derselben in der dazu senk
reehten Riehtung, woraus die Spaltenbildung resultiert**. 

In der Folge habe ieh diese gesetzmaBige Lage und Richtung der Spaltlinien 
noch in einer Reihe von anderen Fallen beobaehtet. Als fiir die Genese der Kerato
konus besonders interessanten Fall erwahne ieh den folgenden. 

Abb. 276 und 277. Hornhautpigmentlinie bei exze8sivem Astigmatismus rectus (als 
Ubergangsjorm zu Keratokonus1). 

Abb. 276 Ubersiehtsbild, Abb. 277 starkere VergroBerung Ok. 2, Obj. A2, reehtes 
Auge. Den iiber 190 em hohen kraftig gebauten, jetzt 26jahrigen Herrn Dr. Mo. 
kontrolliere ieh seit 3 Jahren. Das rechte Auge soli stets das schwachere gewesen 
sein. Nie Verletzung oder Krankheit. Hereditar niehts eruierbar. Ich fand vor 
3% Jahren rechts folgende Brechkraft: 1m 20°-Meridian 45 D, im 1l00-
Meridian 57 D (links normal, horizontal 42 D, vertikal 42,5 D). Heute (1929) besteht 
genau dieselbe Breehkraft, der Astigmatismus blieb also 3 Jahre stationar. Die 
Javalfiguren sind etwas ungleieh, was im Verein mit der extremen BIeehkraft im 
1l00-Meridian (die ja bei gewohnliehem Astigmatismus nieht vorkommt) an die 
Mogliehkeit eines beginnenden Keratokonus denken laBt. Interessant und bezeiehnend 
ist aueh die Pigmentlinie, die sieh, entsprechend der leichten Schragstellung der 
Hauptmeridiane (10 und 1000) hauptsaehlich nasalunten, im starkst abgeflaehten 
Gebiet findet und am linken Auge vollig fehlt. In noeh vermehrtem MaBe sprechen 
fiir die Keratokonusnatur dieses seltenen Astigmatismusfalles beginnende feine 
Keratokonusspaltlinien, die wieder typiseh verlaufen, namlieh, wie nach dem oben 
Gesagten zu erwarten ist, in der Richtung des 1l00-Meridians. 

Der Fall illustriert ferner die Tatsache, daB die Widerstandslosigkeit der Cornea 
a'uj eine einzige M eridianrichtung beschrankt sein kann, in diesem Fall auf die schrag
vertikale, wahrend in der horizontalen Riehtung das Gewebe standhalt. 

Das linke Auge ist intak:t. 
Vielleicht koinzidiert auch in diesem FaIle die extreme Korperlange nicht zu

fallig mit dem exzessiven Astigmatismus von 12 D. 

* Es gibt hier ein Versehen zu berichtigen, das in meinem Atlas 1921 unterlaufen ist. 1m 
Text zu Abb. 63-64 solI es im letzten Satz des III. Abschnittes hellien: direkter (statt inverser) 
Astigmatismus. 

** Die Bestimmung der Hauptmeridianrichtung bei Keratokonus ist allerdings oft mit 
Schwierigkeiten verbunden, da bei dem meist irregularen Astigmatismus der Kegelspitzen die 
Hauptrichtung je nach der Blickrichtung wechselt. In dem oben erwahnten Fall M. von hori
zontalen Spaltlinien war der Astigmatismus wegen regellosem Nystagmus nicht untersuchbar. 



Abb.271-277. Tafel 36. 

tempor nasal 
271 

274 

S->-

E-;>-

272 275 277 

Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Aufl. Verlag von Julius Springer, Berlin. 



Stationare vakuolenahnliche Gebilde der Hornhautriickflache. 141 

Del' Astigmatismus rectus bei Keratokonus. 
Ein hoher Astigmatismus rectus ist bei Keratokonus so haufig zu finden, daB 

ihm eine gesetzmaBige Ursache zugrunde liegen muB. Am nachsten liegt es, ibn in 
einfacher mechanischer Weise erklaren zu wollen: Ober- und Unterlid drucken auf die 
Hornhaut, wodurch diese in eine mehr querovale Form gedrangt wird. Abel' diese 
Annahme halt del' Kritik nicht stand. Finden wir doch oft symmetrische N eigungen 
zur Vertikalen, und ein im Alter sich bildender inverser Astigmatismus kummert 
sich bekanntlich nicht um jenen hypothetischen Druck. Auch kommt inverser Astig
matismus in seltenen Fallen auch bei Keratokonus Val' *. Die Lider sind offenbar 
ffir den Astigmatismus belanglos. 

Da abel' heute die Vererbbarkeit des Keratokonus auBer jedem Zweifel steht, 
liegt es nahe, an Erbfaktoren zu denken, die die Form des Astigmatismus beeinflussen. 
Wir wissen, daB del' normale Astigmatismus rectus del' Hornhaut so gut erblich ist 
wie die Abweichungen davon. Nach bestimmtem Gesetz formt sich normalerweise 
del' horizontale Meridian ** andel's als del' dazu senkrechte, letzterer krtimmt sich 
starker. Es liegt nahe, anzunehmen, daB diese Tendenz auch unter pathologischen 
Bedingungen fortbesteht, daB also del' Astigmatismus rectus des Keratokonus letzten 
Endes del' Ausdruck jener Erbtendenz ist. 

Das Gen fur normalen Astigmatismus rectus ist ubrigens nicht das einzige Gen, 
das die Gestalt del' Hornhaut bestimmt. Wissen wir doch schon heute, daB auch 
Hornhautgrope und W olbung dem Gesetz del' Vererbung gehorchen. Die Vererbung des 
Keratokonus macht es ferner wahrscheinlich, daB ein selbstandiges Gen die mecha
nische Resistenzfahigkeit des Hornhautgewebes garantiert. 

Aus Beobachtungen del' neueren Zeit darf del' SchluB gezogen werden, daB das 
letztere Gen vielleicht recessiv weitergeleitet wird, wobei das Zusammenwirken meh
rerer Faktoren ffir das Manifestwerden Bedingung sein konnte. Fur Recessivitat 
scheint mir VOl' aHem del' Stammbaum VAN DER HOEVE zu sprechen (s. 0.), del' das 
Manifestwerden des Keratokonus durch Blutsverwandtenehe dokumentiert. 

r) Stationare vaknolenahnliche Gebilde 
der Hornhantriickfiache. 

Abb.278-281. Stationare Blaschen und Blaschenreihen der Hornhautruckflache. 

In den letzten Jahren ist wiederholt von Herpes corneae posterior die Rede gewesen. 
Als erster hatF.W. SCHNYDER*** uber eineFrau berichtet, die angewohnlichemHerpes 
corneae litt und die nun auch auf del' Hornhautruckflache eine Reihe von blaschen
artigen Gebilden aufwies, die nicht etwa mit Descemetiwarzchen verwechselt werden 
konnten, weil sie kreisrund waren und die typischen Reflexe von Fltissigkeitsblaschen 
gaben. Ich hatte den Fall durch die Freundlichkeit meines ehemaligen Schulers 
SCHNYDER ebenfaHszu untersuchen Gelegenheit und konnte mich von del' Richtigkeit 
seiner Beschreibung iiberzeugen. Schon friiher hatte ich bei einem Erwachsenen eine 
Reihe von drei ahnlichen, kleineren Blaschen beobachtet, die aber durch mehrere 
Monate vollstandig stationar geblieben waren. .Ahnliches fand ich am 13. Oktober 

* Schrage Hauptachsen von 35-45° bilden die Ubergange. 
** "Horizontal" im erweiterten Sinne, die (meist symmetrischen) kleinen Abweichungen 

inbcgriffen. 
*** SCHNYDER, F. W.: Klin. Mbl. Augenheilk., 71), 466 (1925). 
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1922 bei dem 12jahrigen 4 D myopen Maurice Me. (5 Blaschen in einer wagrechten 
Reihe temporal der Corneamitte, auf der Descemeti). Von 1922-1929 sah ich diesen 
Fall jedes Jahr zweimal, die Blaschen blieben in diesen 7 Jahren UDverandert. 

Bei dem 30jahrigen Heinr. Meyer, der 1923 wegen einer Hornhautverletzung 
durch einen Tannenzweig in die Roliklinik kam, entdeckte Herr Assistenzarzt Dr. 
REHSTEINER zufallig die Blaschengruppe der Abb. 278. 

Es bestand im nasalen linken Hornhautabschnitt ein etwa 1 mm messendes 
oberflachliches Infiltrat. 2 mm nach unten von demselben, etwa bei 7 Uhr, 3 mm vom 
Limbus, steht konzentrisch zum Pupillarrand eine Reihe von 4 groBeren Blaschen 
(Abb. 278). DUI'chmesser der Blaschen ahnlich wie im vorigen Fall etwa 0,06 mm, 
alle sitzen in einem gemeinsamen grauen Streifen, dessen Lange 0,5, dessen Breite 
0,3 mm betragt. 1m regredienten Licht erscheinen sie als Vakuolen innerhalb eines 
feinsten Betauungshofes, 2 Blaschen sind wesentlich deutlicher als die beiden anderen. 

Wir dachten auch hier wieder an einen Herpes bzw. eine entziindliche Eruption. 
Die weitere Beobachtung ergab aber auch hier den vollig stationaren Charakter dieser 
Blaschenbildungen. 

Einen ebenso ratselliaften, wie schonen derartigen Fall geben Abb.279-281 
wieder. Der 34jahrige Alois He. trat wegen linksseitiger Chorioiditis in macula un
bekannter Ursache (Rezidiv aufgetreten vor 8 Tagen nach Fieber!) in klinische Be
handlung, Auge reizlos. Die linke Hornhautriickflache weist unterhalb Mitte, gegen
iiber dem unteren Pupillarsaum die Blaschenreihe der Abb. 279 (fokales Licht) auf, 
welche wieder in einem typischen grauweiBen Hof liegt. Es sind im ganzen 6 groBere 
und einige kleinere Kugeln. Drei Kugeln erscheinen dadurch, daB sie zu dicht neben
einander sich gebildet haben, gegeneinander abgeplattet. 1m regredienten Licht 
(Abb. 281) sieht man die Kugeln als vakuolenahnliche Gebilde. 1m hinteren Spiegel
bezirk (Abb. 280) erscheinen sie etwas groBer, weil auch die nicht genau im Niveau 
der Corneariickflache liegende nachste Umgebung der Kugeln die Aussparung des 
Spiegelbezirks noch mitmacht. Wie man sieht, ist das Endothel in nachster Umgebung 
der K ugelnintakt, was 8icher nicht der Fall ware. wenn es sich um eine entzundliche 
Veranderung im Sinne eine8 "Herpes p08terior" handeln wiirde. Zwei Monate nach 
Aufnahme der Abb. 279-281 war das Bild vollig unverandert, so daB auch in diesem 
Falle eine stationare Bildung vorliegt. 

Das gleiche gilt fiir die besonders groBe in drei Herden 8 Blaschen umfassende 
Gruppe des 45jahrigen Dr. Rii., der mich wegen nachtlicher Neuralgien des linken, 
reizlosen Auges konsultierte. Die Gruppe sitzt hier in der Richtung 5 Uhr, die 4 beson
ders starken Blaschen sind gegeneinander abgeplattet. 

Charakteristi§ch jur die merkwurdige Veranderung i8t 8tets ihr grauer bis grauwei/3er 
Hoj (Abb. 278, 279). Von einem "Herpes posterior" kann nicht die Rede sein. 

1925 hat O. KNUSEL* iiber ahnliche derartige Befunde berichtet und auf deren 
stationaren Charakter hingewiesen. 

s) Tief1iegender Krokodilchagrin (als Alterserscheinung?). 
Abb. 282- 283. Stra/3enpjla8terahnliche Ohagrinierung (Krokodillederchagrin) im Be

reich der Descemeti bei der 59jahrigen Frau Me. 5 jach und 25 jach. 

Die Patientin wurde mir in liebenswiirdiger Weise im Jahre 1923 durch Herrn 
Dr. THEODOR BANZIGER, der die eigentiimliche Hornhautveranderung feststellte, 

* KNU"SEL, 0.: Klin. Mbl. Augenheilk., 75, 318. 
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zur Untersuchung zugewiesen. Uber Anamnese und iibrigen Befund teilte mir Hen" 
Kollege BXNZIGER folgendes mit: 

27. 6. 23. Frau E. Me. im Alter von etwa 12 Jahren langere Zeit von Augenarzt 
in Moskau behandelt, nicht erinnerIich warum. Patientin habe bis vor 6 Jahren ohne 
Brille ohne aIle Beschwerden gelesen und geschrieben und sehr gut in die Ferne 
gesehen. Leidet schon seit Jahren an linksseitigen Gesichtsneuralgien und allent
halben an Gliederschmerzen. Ophthalmoskopisch: Beiderseits periphere und axiale 
Linsentriibungen und beidseitig temporalwarts von der Macula lutea ein 2-4 Papillen 
groBer Bezirk gelblicher Flecke im Fundus, yom Typus Ger Drusen der GIaslamelle 
der Chorioidea, im iibrigen Fundus zahlreiche feine retikulare Pigmentierungen der 
Retina und verwaschene, zum Teil feipfleckige Triibungen derselben (senile Fundus
veranderungen). 

Die axialen Hornhautdrittel beider Augen sind von feinwolkigen, straBenpf]aster
artig geordneten, durch dunklere Zwischenwege geschiedenen grauweiBen Triibungen 
eingenommen (Abb.282), die im Descemetibereich liegen. Die GroBe der Flecken 
betragt meistens 0,2 mm. Peripher werden sie allmahlich undeutlicher. 

Der prismatische Schnitt der Abb. 283 zeigt die Lage der Veranderung im Des-
cemetibereich. 

Superfiziell besteht eine senile gelbe Hornhautpjgmentlinie. 
Die Linsentriibungen neigen zum Typus der Cataract a complicata. 
lch extrahierte zuerst rechts, spater links, glatter HeilungsverIauf, die Horn

hautveranderung blieb durch die Extraktion unbeeinfluBt. 
Es scheint hier eine seltene (senile n Degenerationsform der Membrana Des

cemeti, bzw. der tiefsten axialen Hornhautschicht vorzuliegen. 
Uber sechs der unserigen ahnliche Beobachtungen bei senilen Personen berichtete 

kiirzlich WEIZENBLATT*. Eine Lokalisation mittels diinnen Schnittes fand anschei
nend in diesen Fallen nicht statt, doch lag die Veranderung, wenigstens ineinzelnen 
der Beobachtungen, im hinteren Parenchymdrittel. Ferner waren die helleren Herde 
zu kreisformigen Rosetten geordnet. 

1m Laufe der Jahre sammelte ich eine Anzahl Beobachtungen, die vielleicht Uber
gange zu dieser auf den ersten Blick einzigartigen Veranderung darstellen und den 
senilen Charakter derselben wahrscheinlich machen. 

1m Jahre 1920 sah ich bei dem 54jahrigen Lehrer Haf. eine Felderung der tiefsten 
axialen Parenchympartien beider Hornhaute, die durch ein grobes Netz dunkler 
Linien zustande kam, zwischen denen hellere Felder ausgespart waren. - Mehr 
peripher und mehr im Gerontoxonbereich lagen ahnliche derartige durch dunkle 
Linien begrenzte Mosaikfelder bei dem 71 jahrigen Herrn Via. mit beidseitiger 
Maculadegeneration, ganz ahnlich bei der 72jahrigen Frau Armst. (mit senil-myopi
scher Maculadegeneration) und bei der an nervosen Beschwerden leidenden etwa 
70jahrigen So., bei der das dunkle Liniengeflecht hauptsachlich das zur diffusen 
Opazitat des unteren Hornhautabschnittes vergroBerte Gerontoxongebiet einnahm. 

Der 50jahrige Sager Robert Mey. wies eine auf den ersten Blick an die Felderung 
der Abb. 282 gemahnende Zeichnung der axialen Hornhautpartien auf, doch durch
setzte hier die Felderung das gesamte Parenchym. Mehr in der Descemetigegend, 
aber ebenfalls peripher, saB die Felderung bei dem 54jahrigen Alfred Mo., besonders 
ausgesprochen temporal. 

lch verweise schlieBlich auf die vielleicht verwandten dunklen Linien der Abb. 98. 

* WEIZENBLATT: Z. Augenheilk. 64, 367 (1927). 
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IV. Die Augenveranderungen bei Pseudosklerose. 

Impragniernng der Membrana Descemeti mit Silber; des 
Linsenkapselepithels mit Kupfer. 

a) Del' Descemetipigmentring bei Pseudosklerose und der Nachweis 
von Silber a]s Substrat desselben. Die Sonnenblumenkatarakt 
bei Pseudosklerose und der Nachweis von Kupfer als Substrat 

derselben *. 
Pseudosklerose und Wilsonsche Krankheit sind wenig geklarte Krankheitsbilder. 

Das erhellt schon daraus, daB die Lehr- und Randbiicher die beiden Krankheiten 
getrennt auffUhren, um sodann zu erklaren, daB sie vielleicht identisch seien. Bei 
beiden Krankheiten ist fast ausnahmslos als anatomisches Substrat eine Erkrankung 
einerseits der Leber, andererseits der Zentralganglien des Gehirns gefunden worden, 
also von Organen, deren wechselseitige Beziehungen so gut wie unbekannt sind. 
Die Leber weist eine eigentiimliche Cirrhose auf, das Gehirn im Bereiche des Corpus 
striatum gliomatose Wucherungen und Zerfallserscheinungen. WESTPHAL, der den 
ersten Fall schon 1872 beschrieb und ihm den Namen Pseudosklerose gab (1883), 
hatte noch einen negativen Il>natomischen Befund erhoben. STRUMPELL fand 1898 
bereits unsichere anatomische Gehirnveranderungen. WILSON beschrieb 1912 glio
matose Wucherungen, Kolliquationsnekrose und Rohlenbildungen im Bereiche des 
Corpus striatum, speziell Linsenkern (Putamen, Globus pallidus) und nannte die 
Krankheit "Degeneratio lenticularis progi'essiva". 

Bis etwa 1900 gingen die Falle von Pseudosklerose meist unter dem Namen der 
multiplen Sklerose, wiewohl Nystagmus und Opticusveranderungen regelmaBig 
fehlten und sich Symptome fanden, die der multiplen Sklerose nicht zugehoren, wie 
Rypertonie der Muskeln, maskenartige Steifigkeit des Gesichts und der Bewegungen, 
schwere Apathie und Demenz, Delirien, Wutausbriiche. In einigen Fallen wurden 
ferner eigentiimliche Pigmentierungen der Raut und'innerer Organe beobachtet, die 
STRUMPELL an Argyrose denken lieBen. Familiares Vorkommen und Erblichkeit 
sind nachgewiesen **. 

Ein sonderbares Symptom der Pseudosklerose, das mich E\elber veranlaBte, 
mich mit dieser Krankheit zu befassen, ist der KAYSER-FLEISCHERsche Hornhaut
pigmentring, den KAYSER 1902, FLEISCHER 1903 in Tiibingen bei insgesamt 3 Patienten 
beschrieben. Dieser Ring (Abb. 284, 285) blieb seiner Natur nach bis vor kurzem 
ratselhaft und hat zu vielen Disktissionen AnlaB gegeben. Mit ihm werden wir uns 
zunachst befassen. 

* Um das neuartige Krankheitsbild nieht zu zerreillen, erortere ieh den Linsenbefund 
(Kupferstar) bei Pseudosklerose hier,' statt im Absehnitt Linse. 

** Die Art des Erbganges laBt sieh aus dem sparliehen Material noeh nieht ersehlieBen. 
Die Haufung bei Gesehwistern und das seltene Auftreten in zwei Generationen lassen meiues 
Eraehtens multiple Gene vermuten, deren gleiehzeitiges Vorhandensein fiir die Krankheit 
Bedingung ist. Nieht ernst zu nehmen ist die beliebte Annahme von Lues eongenita. Alie An· 
haltspunkte fur solehe fehlen. 
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KAYSER* fand den Ring 1902 bei einem 23jahrigen mit angeblicher multipler 
Sklerose. Der Farbton war nicht iiberall derselbe: peripher war er gelb, gegen die 
Mitte wurde er gelblichgriin. Ein Jahr spater folgten zwei weitere Falle aus derselben 
Klinik, publiziert durch B. FLEISCHER. Der eine betraf einen 29jahrigen, mit Pseudo
sklerose, der andere einen 31jahrigen, wieder mit "multipler Sklerose"**. Der Ring 
wird in einem Fall als griinlichbraun, im anderen als griinlich bezeichnet. Er stehe 
mit dem schlechten Allgemeinzustand oder mit dem Nervenleiden im Zusammenhang. 
1907 verlaBt FLEISCHER *** die letztere Annahme, da er den Ring beimultipler Sklerose 
nicht mehr gefunden habe. Er erblickt vielmehr in dem heruntergekommenen All
gemeinzustand die Ursache. 1908 beschrieb SALUS t den vierten Fall. Er betrifft 
einen 52jahrigen Farber, wieder mit "multipler Sklerose". SALUS betont den wahr
scheinlichen Zusammenhang mit diesem Leiden. 

1909 obduzierte ALFRED RUMPEL auf Veranlassung FLEISCHERS einender zuerst 
beschriebenen FaIle, schildert aber das Obduktionsergebnis erst 1913 tt. Auf dieses 
werde ich zurUckkommen. Hier sei erwahnt, daB die Obduktiondas.Fehlen v.on mul
tipler Sklerose ergab, daB vielmehr Pseudosklerose vorlag. 

FLEISCHER bezeichnet 1909 ttt und 1910 *t den Ring als Teilerscheinung einer 
bis jetzt unbekannten Allgemeinerkmnkung, die (nach Riicksprache mit GAUPP) 
wahrscheinlich nicht multiple Sklerose seL Er stiitzt sich (19lO) auf zwei Sektions
befunde, darunter den oben erwahnten (RUMPEL), welche die Abwesenheit von sklero
tischen Herden ergaben, dagegen das Vorhandensein einer iiber innere Organe ver
breiteten eigentiimlichen Pigmentierung. Die Krankheit sei beherrscht durch hoch
gradigen Tremor, der bei Intention zunehme, durch LebervergroBerung, Milztumor, 
Diabetes, und stelle ein der Pseudosklerose nahestehendes Krankheitsbild dar. Am 
Auge fand er das Pigment in der Descemeti, dann auch in der Glasmembran der 
Chorioidea, ferner in der Basalmembran von Nierenkanalchen, in der Pia des Gehirns 
usw. (Ausfiihrliches s. im genannten Obduktionsbefund von RUMPEL.) 

Die Natur des Pigments erschien FLEISCHER, dem wir die ersten histologischen 
und chemischen Befunde verdanken, ratselhaft. Weder erwies es sich als Blut
derivat, noch als Gallenfarbstoff. RUMPEL (1. c.) hatte zwar 1909 zusammen mit dem 
Chemiker SOLDNER Silber als Substrat des Pigments der Niere des betreffenden 
Falles nachgewiesen, FLEISCHER (1912) kann sich aber dieser Auffassung nicht an
schlieBen, da nach ihm klinisch Silber sich ausschlieBen laBt **t. 

* KAYSER: fiber einen Fall von angeborener grunlicher Verfarbung der Cornea. Klin. 
Mbl. Augenheilk. 2, 22 (1902). . 

** Multiple Sklerose und die von WESTPHAL (1883) und STRU~IPELL (1898) aufgestellte 
Pseudosklerose wurden damals manchenorts noch miteinander verwechselt. In vielen Fallen 
lieB erst die Sektion die Diagnose stellen. 

*** FLEISCHER: WurttembergischeAugenarztliche Vereinigung 1907. Klin. Mbl. Augenheilk. 
1, 91 (1908). 

t SALus: Grunliche Hornhautverfarbung bei multipler Sklerose. Med. Klin. 1, 495 (1908). 
tt RUMPEL: fiber das Wesen und die Bedeutung der Leberveranderungen und der Pigmen

tierungen bei den damit verbundenen Fallen von Pseudosklerose, zugleich ein Beitrag zur Lehre 
von der Pseudosklerose (WESTPHAL-STRUMPELL). Dtsch. Z. Nervenheilk. 49, 54 (1913). 

ttt FLEISCHER: Die periphere braungrunliche Hornhautverfarbung, als Symptom einer 
eigenartigen Allgemeinerkranlmng. Munch. med. Wschr. 1909, 1120. 

*t FLEISCHER: TIber eine bisher nicht bekannte, mit grunlicher Hornhautverfarbung ein
hergehende Krankheit (eigenartige allgemeine Pigmentierung des Korpers, Lebercirrhose, lYIilz
vergroBerung und Diabetes). Bericht Heidelberg 1910, 128. 

**t FLEISCHER: Dtsch. Z. Nervenheilk. 44,54 (1912). FLEISCHER bezweifelt Silber, trotzdem 
am Nierenmaterial seines Falles Prof. WEINLAND yom chemischen Institut Tubingen mikro
chemisch Silber nachgewiesen und festgestellt hatte: "Da aIle Reaktionen, wie sie fUr das Ag 
charakteristisch sind, eingetreten sind, ist also in den Nierenstuckchen Ag vorhanden gewesen." 

vogt, Spaltlampenmikroskopie, 2. Aufl. 10 
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1913 erscheint dann die zitierte wichtige Arbeit RUMPELS, nach welcher SOLDNER 
in der Leber etwa 0,00328 g Silber fand, auBerdem ungefahr die gleiche Menge Antimon, 
ferner auf 100 g Leber 0,0495 g Kupfer*. Die Nieren enthielten Silber und Spuren 
von Antimon. Auch die mikrochemische Analyse des Pigments ergab Silber (Loslich
keit in Cyankali). RUMPEL faBt die AIIgemeinerkrankung als Pseudosklerose (WEST
PHAL-STRUMPELL) auf, aus der sich eine Gruppe mit den eigentiimlichen, von ihm 
histologisch untersuchten Leberveranderungen ausscheiden lasse. Die Insuffizienz 
der Leber fUhre zu Storungen der verschiedehen Korperorgane, des Stoffwechsels, 
zu Autointoxikationen und sei die Ursache der pseudosklerotischen korperlichen 
und psychisch-neuralgischen Symptome, einschlieBlich des eventuellen Diabetes 
und der Argyrosis. Das Silber (ahnlich die anderen Metalle) entstamme dem "wie 
auch sonst normaliter alimentar eingefiihrten Silber". 

Die nachste Mitteilung von Bedeutung stammt vom danischen Forscher HALL **, 
in seiner 358 Seiten starken Monographie liber die Pseudosklerose, in der er 7 FaIle 
von Hornhautring schildert. Er faBt das Pigment ah endogen, organischen, vielleicht 
hamatogenen Ursprungs auf, das sich mikrochemisch keineswegs als Silber erkennen 
lasse. Vielmehr sei nach seinen Untersuchungen Silber auszu8chliefJen. 

1922 auBert sich FLEISCHER*** nochmals dahin, daB das Pigment mit groBer 
Wahrscheinlichkeit nicht aus Silber bestehe. Es handle sich offen bar um ein endogenes 
Pigment, wahrscheinlich um einen Abkommling des Hamoglobins. 

Von groBtem theoretischen Interesse ist ein durch den Psychiater und Neuro
logen E. SIEMERLING gemeinsam mit dem Ophthalmologen G. OLOFFt 1922 mit
geteilter Fall, dessen histologischen Augenbefund spater (1926) JESS (negativer 
Linsenbefund) publiziert. In diesem Fall von Pseudosklerose bestand gleichzeitig mit 
dem peripheren Pseudosklerosering der Hornhaut die fiir intraokularen K up fer-
8plitter typische blaugraue bis blaugriine Sonnenblumenkatarakt der vordersten Linsen
partie. (Richtiges Farbenschillern, wie es bei Anwesenheit des Kupfersplitters schlieB
lich auf tritt, war nicht deutlich zu finden.) Dieses Farbenschillern kann nach meinen 
Beobachtungen bei Sonnenblumenstar zunachst lange Zeit fehlen, s. VOGTtt. 
SIEMERLING und OLOFF schlie Ben auf einen infektios-toxischen ProzeB als Ursache 
des Krankheitsbildes. Was das Descemetipigment betrifft, so ist nach diesen Autoren 
"die Annahme RUMPELS, daB es sich um Silber handle, nicht zlltreffend". Kupfer 
als Substrat der Katarakt nehmen sie nicht an. 

* Somit wesentlich mehr Kupfer als Silber. RUMPEL schreibt 1. c.: "Es ergab sich in 40 g 
verarbeiteter Niere 0,0072 g Chlorsilber, in 100 l3 also 0,0135 g Silber, in 92 g verarbeiteter Leber 
0,0027 g Chlorsilber, in 100 g 0,0022 g Silber, also etwa 1/6 des prozentualen Gehaltes in der 
Niere; Als Gesamtmenge in einer Niere (120 g) ergibt sich etwa 0,162 g, in der Leber (1370 g) 
etwa 0,0328 g Silber. 

AuBerdem fand sich in beiden Organen Antimon, in der Leber ungefiihr an Menge dem 
Silber gleichkommend, in der Niere in Spuren, femer in der Leber 0,00495 g Kupfer auf ] 00 g 
Substanz. Arsen fand sich wooer in Leber noch Niere. 

Damit ist im Gegensatz zu FLEISCHER, welcher trotz der positiven mikrochemischen Reak
tionen und der analytischen Untersuchung von WEINLAND die Silbernatur des Pigments abweist, 
unwiderleglich bewiesen, daB das Pigment Silber bzw. eine Silberverbindung ist. Zu den schon 
bisher bekannten Ablagerungsstiitten bzw. Organen treten demnach eine Reilie weiterer hinzu". 

** HALL: La degeneration hepato-lenticulaire (maladie de Wilson, Pseudosklerose). Paris: 
Masson 1921. 

*** FLEISCHER: Klin. Mbl. Augenheilk. 68, 41 (1922). 
t SIEMERLING, E. und G. OLOFF: Pseudosklerose (WESTPHAL-STRUMPELL) mit Cornealring 

(K.AYSER-FLEISCHER) und doppelseitiger Scheinkatarakt, die nur bei seitlicher Beleuchtung 
sichtbar ist, und die der nach Verletzung durch Kupfersplitter entstehenden Katarakt iihnlich 
ist. Klin. Wschr. 1, 1087 (1922). 

tt VOGT: Ber. Schweiz. ophthahn. Ges. 1928. Klln.. Mbl. Augenheilk. 81, 712. 
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KUBIK * untersuchte den Descemetiring auf Vorschiag von ELSCHNIG spektro
skopisch mitteis Iris- und Sclerallicht und fand deutlichen Absorptionsherd zwischen 
Grlin und BIau, mit Beschattung des kurzwelligen Endes. Er schlieBt auf .Ahnllchkeit 
mit dem Spektrum von konzentrierter Urobilin]osung. 

METZGER** (1922) halt die Ergebnisse der spektroskopischen Untersuchung fiir 
fraglich und findet, daB bei Celloidineinbettung das Pigment verschwinde***. Er 
schIieBt deshalb auf lipoidloslichen Farbstoff. 

HESSBERG t giaubt wiederum ein Urobilinspektrum festgestellt zu haben. Er 
fand in seinem mit Iriskolobom komplizierten Fall eine i:;,hnliche Veranderung, wie 
an der Hornhaut, auch in der vorderen Linsenperipherie. 

A. VOGT tt fand in 2 Fallen klinisch und anatomisch folgendes: "Das Pigment 
liegt in der Descemeti. Chl~,rakteristisch ist, wie am Lebenden demonstriert wird, 
die scharfe Abgrenzung des olivbraunen Ringes gegen die Peripherie, das allmahliche 
Sichverlieren axialwarts. In Hinsicht dieser Begrenzung erinnert der Pseudo
sklerosering an das Gerontoxon. Da wo das Pigment axialwarts diinner wird, treten 
im direkten Licht Farbenerscheinungen auf: Ubergang des olivbraunen Tones in 
GeIbgriin, Grasgrlin und Cyanblau." 

AuBerdem stellte ich (s. Abb. 286, 287) an 2 Augen den von SIEMERLING und 
OLOFF (1. c.) beschriebenen Sonnenbiumenstar fest (ohne Farbenschillern). 

Anatomisch lag das Pigment des Ringes in Form feiner braunlichgeiber Korn
chen in der Descemeti (s. Abb. 296 und 297, Beobachtung bei Immersion, Abb. 296 
schwach mit Hamalaun gefarbt, Abb. 297 gekippter, d. h. von der Flache gesehener, 
ungefarbter Schnitt). Das Pigment flint die Descemeti meist in ihrer ganzen Dicke 
aus, stellenweise laBt es einen dem Parenchym zugewendeten Streifen £rei (Abb. 296). 

JESSttt (1926), der den SIEMERLING-OLOFFSchen Fall histologisch untersuchte, 
fand nichts mehr von der Scheinkatarakt, wahrend im Paraffinpraparat der Hornhaut
pigmentring nachweisbar war. Er vermutet ais Substrat des Sonnenblumenstars 
eine Auflagerung auf der Linsenkapsel, die weggeschwemmt war (wie ich jedoch 
am lebensfrischen Praparat zeigte, handelt es sich beim Sonnenblumenstar um Ein
Iagerung einer Kupferverbindung in die Kapselepithelien *t). 

JESS bestatigt die Erfahrungen von METZGER, daB Ather die Pigmentierung der 
Descemeti voilkommen auflose, wodurch die Annahme von KUBIK und HESSBERG 
gestlitzt werde, daB es sich um Urobilin handle. 

Diese gedrangte Ubersicht liber die bisherigen Beobachtungen des Descemeti
pigmentringes ergibt, daB dieser mit groBer Wahrscheinlichkeit bis jetzt allsschlieB
lich bei Pseudosklerose beobachtet ist, und daB er fUr eine Krankheitsgruppe der 
Pseudosklerose charakteristisch ist. Die Pseudosklerose ist, wie eingangs erwahnt, 
eine in ihrem Wesen noch ratselhafte progrediente Degenerationskrankheit, die mit 
einer eigentiimlichen Cirrhose der Leber und mit cerebralen Zerfallserseheinungen 

* KUBIK: Zur Kenntnis des KAYSER-FLEISCHERSchen Ringes usw. Klin. Mbl. Augen
heilk. 69, 214 (1922). 

** METZGER: FLEISCHERscher Hornhautring bei hepatolentikularer Degeneration. Klin. 
Mbl. Augenheilk. 69, 838 (1922). 

*** Auch Verf. erlebte dies zweimal, hatte aber in einem Fane den Bulbus mit Salpeter
sliure fixiert, durch welche offenbar das Pigment gelost wurde. 

t HESSBERG: Klinischer Nachweis und Analyse usw. Klin. Mbl. Augenheilk. 2, 12 (1925). 
tt VOGT, ALFRED: Klinisches und Anatomisches iiber den Pseudosklerosering der Horn

haut. Klin. Mbl. Augenheilk. 77, 709 (1926). 
ttt JESS: Die Pigmentierung der Linse bei Pseudosklerose im histologischen Schnitt. 

Klin. Mbl. Augenheilk. 79, 145 (1927). 
*t Klin. Mbl. Augenheilk. 81, 712 (1928). 

10* 
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im Gebiete des Linsenkernes (Corpus striatum, Thalamus, Regio subthalamica usw.) 
einhergeht, also del' WILsoNschen Krankheit (1912) nahesteht odeI' mit ihr identisch 
ist. Interessant ist in bezug auf die elektive Bevorzugung des Corpus striatum del' 
Nachweis von LUBARSCH und HUGO SPATZ*, daB das Corpus striatum, speziell del' 
Globus pallid us , dann auch die Substantia nigra ein besonderes Verhalten beim 
Eisenstoffwechsel zeigen, so daB diesen Gebieten, wie auch SIEMERLING und OLOFF 
betonen, wahrscheinlich ein besonderer Chemismus zukommt. 

Als bemerkenswerten Befund hebe ich die oben zitierte Feststellung von RUMPEL 
und SOLDNER hervor, nach del' eine Speiche!'Ullg gewisser Metalle in Leber, Nieren 
und anderen Organen auf tritt, VOl' allem von Silber und Kupfer. Offenbar besteht 
in diesen Organen eine Insuffizienz del' Ausscheidung del' minimalen, alimental' in 
den Korper gelangenden betreffenden Metal1mengen. Wir stehen somit VOl' sonder
baren und. vorlaufig schwer verstandlichen Krankheitsprozessen, deren Kompliziert
heitdurch das merkwiirdige und charakteristische Hornhautbild nicht gemildert 
wird. 1st letzteres abhangig von del' Erkrankung des Gehirns ~ Wie sollen wir zwischen 
topisch .so getrennten Organen, wie Cornea und Corpus striatum, die sonst weder 
physiologische noch pathologische Beziehungen irgendwelcher Art zueinander zeigen, 
eine Briicke schlagen ~ Viel eher noch waren Wirkungen del' scheinbar stets erkrankten 
Leber denkbar. 

Ich Wlirde zu del' Fragestellung nach dem Wesen des Descemetipigmentringes 
zunachst durch einige klinische Beobachtungen gedrangt, die mit Pseudosklerose 
nichts zu tun haben. 

In meinem Atlas del' Spaltlampenmikroskopie 1921 bildete ich in Abb. 55 (s. 
jetzige Abb. 304) eine einzigartige,in ihrem Wesen nicht deutbare, farbige Auflage
rung del' Hornhautriickflache (odeI' Veranderung del' Descemeti 1) bei einer 56jahrigen 
Frau abo Die Hornhaut war stellenweise hochgradig narbig verdiinnt und vasculari
siert durch vieljahrige Keratitis und Iridocyclitis. Die netzformige, 1 mm hohe und 
1,25 mm breite Auflagerung war im oberen Teillebhaft ultramarinblau, im unteren 
hellgelb (mit Stich ins Grunlichgelbe). Drei Monate spateI' (Marz 1919) waren die 
Maschen des Netzes 10ckerer, die Farben weniger lebhaft. SchlieBlich nach vielen 
'Monaten verschwand das Gebilde. Ich vermochte das Wesen der Farben diesel' 
vielleicht fibrinosen (odeI' in die Descemeti eingelagerten~) Veranderung nicht zu 
erklaren. 

1m August 1922 wurde ich iiberrascht durch einen zweiten fast genau gleichen 
Fall (Ahb. 305,306). Drei Wochen nach del' Starextraktion fand ich beider 65jahrigen 
Frau St. gelegentlich der nach del' Operation vorgenommenen Spaltlampenmikro
skopie ein wieder a~s einem ultramarinblauen und einem gelben bis gelbgriinen Bezirk 
zusammengesetztes Maschennetz im Bereiche del' Hornhautriickflache (vielleicht in 
del' Descemeti), das ich hier abbilde (Abb.305 und 306). Da diese Frau wahrend 
und nach del' Extraktion, die glatt verlief und durch Anwesenheit von Linsenresten 
unterleichter ReizUng zur Heilung fiihrte, Y2%iges Syrgol erhalten hatte, das in die 
Vorderkammer gelangt sein mochte, vermutete ich, daB das sonderbare farbige Netz 
durch meses Mittel bedingt war **. 

. , 

* LUBARSCH u. HUGO SPATZ: Z. Neur. 77, 261 (1922). 
,~* Einen dritten ganz ahnlichen Fall sah ich kiirzlich: 7ljahrige Frau Dr. K., zirkulare 

·Randulceration der linken Hornhaut mit Glaukom. AgNO 3 und Argyrol erfolglos, Heilung mit 
Gliihschlinge. Nach einem Monat fand ich ein ganz ahnliches Farbennetz, wie es Abb.305 
:wiildergibt(griingelber und blauer Herd, aneinanderstoBend, nasal vom Hornhautzentrum, 
im Rande der Narbe) 6 Wochen spater nur noch blaugruner Herd. Sitz der Veranderung war die 
Descemeti. 
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Die Krankengeschichte des fruheren Falles zeigte nachtraglich, daB ebenfalls 
Monate hindurch Y2%iges Syrgol eingetropft worden war. Es war nicht ausge
schlossen, daB dieses Mittel durch die infolge Geschwiirsbildung stark verdiinnte 
und vascularisierte Hornhaut hindurch in die tiefsten Schichten der Hornhaut, 
vielleicht in die Descemeti hinein, diffundiert war. lch schloB daher, daB die merk
wiirdige Farbenerscheinung, die zwischen Ultramarinblau und Gelbgriin variierte, 
wahrscheinlich durch die kolloidale SilbereiweiBlosung bedingt war. 

Bestatigt wurde diese Annahme durch eine Reihe spaterer Beobachtungen anderer 
Art, in denen 25%iges Argyrol ("Silbervitel1in", also ebenfalls eine kolloidale Silber
eiweiBlosung), bei geschwiirigen Prozessen der Hornhaut zu therapeutischen Zwecken 
mittels getrankten Wattetupfern dem Geschwiir impragniert wurde.*. 

Die mit Argyrol impragnierte braune Partie (s. Abb. 307-310) zeigt nun nach 
Wochen und Monaten eigentiimliche, iiberaus charakteristische Farbenerscheinungen. 
Die Stelle der groBten Dichte ist goldbraun bis gelbbraun und von feinkrystallinischem, 
leicht farbenschillerndem Korn. Letzteres erinnert etwa an dasjenige eines Bronze
oder Messingbruches, nur ist es feiner. Wo dagegen -in den Randpartien- die 
impragnierte Stelle diinn, lockerer und durchsichtiger wird, treten andere Farben
erscheinungen auf. Zunachst ein gelber bis gelbgriiner Ton, dann, noch weiter rand
warts, im Bereich noch geringerer Dichte, ein reineres Griin und schlieBlich ein Ultra
marinblau. Als Ubergang zu letzterem kann manchmal ein feines Cyanblau (Abb. 309, 
310) festgestellt werden. Das hierbei beobachtete Gelbgriin und Ultramarinblau 
stimmten so iiberein mit den Farben der oben geschilderten retrocornealen Auf
lagerungen, daB an der ldentitat der Substrate nicht gezweifelt werden konnte, 
urn so weniger, als kolloidale Silberlosungen in beiden Fallen zur Anwendung ge
langt waren. 

Die genauere Durchmusterung dieser impragnierten Partien und ihre Abtastung 
mittels des optischen Schnittes ergibt noch eine weite:r:e; besondersaus Abb. 308 
bis 310 ersichtliche Tatsache. Trotzdem namlich das kolloidal geloste SHber nur in 
das Parenchym, zum Teil nur in das oberflachliche, gelangt ist, diffundiert es nach
traglich in die Tiefe, und wie Abb. 308-310 zeigen, in die Descemetigegend. Dies 
ist besonders aus Abb.309 unzweifelhaft ersichtlich. Erst dort beginnen sich die 
interessanten Grenzfarben und die eigentiimliche Marmorierung und Netzbildung 
zu zeigen. 

lch betone ausdriicklich, daB Nernstlicht nicht geniigt, die hier geschilderten 
Farbenerscheinungen einwandfrei zu demonstrieren, und daB auch die spezifische 
Helligkeit des Nitralichtes (besonders wenn eine schon langere Zeit gebrauchte oder 
unterbelaEtete Lampe beniitzt wird) zu diesem Zwecke nicht mehr ausreicht. Doch 

* Beilaufig bemerkt halte ich diese, "\lon mir seit Jahren angewendete Therapie bei Ulcus 
serpens und anderen malignen Hornhautgeschwuren, insbesondere auch bei schleichenden lang
wierigen UIcerationsvorgangen ungeklarter Art fiir wirksam. Ein Zeichen dafiir, daB das Medi
kament die erwiinschte Wirkung hat und die Heilung der betreffenden Stelle einsetzt, liegt 
darin, daB die letztere das Argyrol annimm.t, sieh mit ihm fii.rbt. Ein Wattebauschchen wird 
um das Ende eines Glasstabchens gewiekelt oder in das Ende eines Glasrohrchens mit Lumen 
von 2.,-3 mm gestopft. Die Watte wird reichlich mit dem Medikament durchtriinkt (bei Pneumo
kokkenulcus mit 1-2%igem Optoehin, eventuell mit frischer Aqua chlorata), und wahrend 
vielleicht 30 Sekunden, eventuell langer, auf das Geschwiir gedriickt. Nachher wird das Medi· 
kament noch mit Lidma.ssage hinein massiert. Diese Prozedur kann mehrmals tags vorgenommen 
werden, naeh vorheriger Anasthesinung. Sehr maligne Geschwiire, die jeder anderen Behandlung 
trotzen, konnen durch diese mechanische Einfiihrung des Medikaments zum Stillstand und zur 
Heilung gebracht weroen. (Natiirlich ist auch auf Drucksteigerung zu achten, die ja in solchen· 
Fallen nicbt selten ist und leicht iibersehen wird, wie aueh auf ein eventuelles Tranenwegleiden.) 
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konnen mit Nitralicht die gelben und gelbgrtinen Tone gesehen werden. Das Licht 
der Wahl ist aber das Mikrobogenlicht. Es laBt insbesondere auch das Ultramarinblau, 
also die Randfarbe, deulilich hervortreten. 

Nun ergaben aber meine seit 1923 durchgeftihrten Untersuchungen an drei 
Pseudosklerotikern der Ziiricher Kliniken, bei welchen allen seit. Jahren die Diagnose 
einwandfrei festgestellt war, und welche an beiden Augen den von KAYSER und 
FLEISCHER beschriebenen Descemetipigmentring aufwiesen, daB dieselben charakte
ristischenFarbenerscheinungen, wie ich sie oben von der in der Hornhaut eingeheilten 
kolloidalen SilbereiweifJlOsung geschildert habe, bei diesem Pseudosklerosering an allen 
6 Augen sich nachweisen liefJen. Abb. 284 gibt den Descemetipigmentring des linken 
Auges der 60jahrigen Elise Utzinger wieder. Abb.285 den prismatischen Schnitt 
durch den unteren Teil des Ringes. Peripher, im Bereich der dichtesten Stellen 
erscheint (Abb. 285) der Ring gelbbraun bis gelb, da, wo die Auflagerungen besonders 
dicht sind, sogar goldbraun. Axialwarts geht die Farbe in Gelb und Gelbgriin tiber, 
miindet schlieBlich in Griin und terminal in Ultramarinblau aus. Ungleiche Dichte 
des Pigments, feine Marmorierung und Netzbildung treten in ganz ahnlicher Weise 
zutage, wie bei der kiinstlichen lmpragnierung der Hornhaut mit kolloidalgelostem 
Silber. 

lch kenne keine Pigmentierung irgendwelcher Art, weder eine solche durch 
metallisches Pigment, wie Gold, Kupfer, Chrom, Eisen, noch durch irgendeinen 
Anilin- oder anderen organischen Farbstoff, welche dasselbe Verhalten der Farben 
zeigt, wie die genannte Pigmentierung der Hornhaut durch kolloidalgelostes Silber. 
Es scheint mir daher der klinische Beweis durch die hier genannten Feststellungen 
erbracht, dafJ der Descemetipigmentring bei Pseudosklerose nUr aus eingeheilter Silber
verbindung bestehen kann. 

Diese Feststellung von Silber bei einem typischen Nervenleiden verbliiffte mich, 
und ich nahm mir vor, die Bestatigung auf chemischem Wege zu versuchen, zu welchem 
Zwecke mir eine Serie von Paraffinschnitten zur Verftigung stand, die ich seinerzeit 
von der Hornhaut eines der genannten, inzwischen verstorbenen Pseudosklerotikers 
aus Ztirich gewonnen hatte*. Herr Prof. PAUL KARRER, Direktor des chemischen 
Instituts unserer Universitat, verwies mich in liebenswiirdiger Weise auf eine von 
UNNA ** stammende Arbeit tiber den Nachweis von Silber in Geweben. GroBes 
Gewicht ist nachletzterem Autor und auch nach dem kompetenten Urteil des 
Herrn Prof. KARRER auf die Loslichkeit von Silber und Silberderivaten in Cyankali 
(unter Luftzutritt zu legen). Nur Silber und Gold werden darin ausgeloscht, or
ganische Pigmente nicht. (Letztere konnen loslich sein, aber sie werden nicht aus
geloscht.) 

Nach Entfernung des Paraffins *** brachte ich unter mikroskopischer Kontrolle 

* Abb. 296 gibt einen histologisch-anatomischen Schnitt durch die Descemetipigmentierung 
dieses Falles wieder. Abb.297 zeigt die Aufsicht (gekippter Schnitt, ungefarbtes Praparat). 
Weber, Emil, Portier, geb. 1895. Hat anschlie.Bend an einseitige Kastration wegen Hoden
tuberkulose zunehmendes Zittern im rechten Arm. 1m Burgholzli (Prof. BLEULER) 1923 griiner 
Limbuspigmentring entdeckt und Diagnose gestellt. (Grobschlagiger Intentionstremor bjE 
Schiitteltremor, wachserne Mimik, Lebercirrhose, Mllztumor mit miliarer Tuberkulose, apo
plektiforme Anfalle). Tod 1924 in medizinischer Klinik an kavernoser Phthise. 

** UNNA, P. G.: Dermat. Wschr. 63, 982 (1916). - Die Befunde von RUMPEL-SOLDNER 
und von WEINLAND waren mir damals nicht bekannt. 

*** Diese hat griindlich in paraffinfreiem Xylol zu geschehen, auch geringste Spuren von 
Paraffin storen den freien Zutritt der wasserigen Cyankalilosung und des Sauerstoffes. Zweck
ma.Big bringt man die Praparate vor der Entfarbung in absoluten Alkohol und laJ3t sie dann 
trocknen. 
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ein Tropfchen 10%iger wasseriger Gyankalilosung auf die Gegend des Pigmentringes. 
Sehr bald sah man das Pigment des Ringes abblassen, gelb werden und nach 10-30 
Minuten war es ausgeloscht. Absaugen des Tropfens und Erneuerung desselben 
beforderl;e durch verbesserten Luftzutritt die Ausbleichung. 

Die Mikrophotographie (Abb.298) zeigt einen peripheren (tangentialen) Schnitt 
durch den Descemetiring, schwache Farbung mit Hamalaun. Derselbe Schnitt ist in 
Abb.299 nochmals reproduziert, nach der Entfarbung des Descemetiringes durch 
10%ige KCN-Losung. Rascher, nahezu momentan entfarbte Cyankali in unserem 
zweiten Fall (s. unten Patientin Elise D.) das Descemetipigment, wie auch das 
Pigment der Elastica chorioideae. 

Dmgekehrt lieB in beiden Fallen 3-33%ige Kalilauge das Pigment intakt. 
Da Gold nach der Farbe des klinischen Bildes auszuschlieBen ist, so erscheint der 

Beweis schltissig: Sowohl nach dem klinischen Bilde, wie nach der chemischen Reaktion 
scheint der Pseudosklerosering der Membrana Descemeti aus Silber zu bestehen. 

Beirn Durchgehen der Literatur fand ich nachtraglich die oben zitierte Arbeit 
von RUMPEL, der das Verdienst hat, als erster gemeinsam mit dem Chemiker SOLDNER 
den chemischen Nachweis erbracht zu haben, daB die Pigmentierung der inneren 
Organe eines Falles von PseudoskIerose aus Silber besteht. lch fand, daB auch damals 
schon die Loslichkeit dieses Organpigments in Cyankali festgestellt wurde, und daB 
sogar aus Leber und Nieren verhaltnismaBig groBe Silbermengen mittels der Chlor
silberreaktion einwandfrei ermittelt worden waren. Zum "OberfluB hatte, wie ein
gangs zitiert, der Chemiker Prof. WEINLAND von demselben PseudoskIerotiker ein 
Sttick Niere untersucht und Silber darin festgestellt. Es ist also der Silbernachweis 
zu verschiedenen Zeiten an verschiedenem Material und, unabhangig voneinander, 
sowohl mittels des von mir oben geschilderten klinischen Bildes als auch mittels 
der chemischen Silberreaktion gelungen. 

Dnd trotzdem! Durchgehen wir die Literatur, so ist jener chemische Nachweis 
vom Jahre 1909 * anscheinend heute vergessen: FLEISCHER seIber bestreitet zwar die 
Richtigkeit der von RUMPEL, SOLDNER und WEINLAND gemachten Feststellungen 
nicht, er glaubt aber, daB klinisch sich die Annahme von Silber als Substrat nicht 
rechtfertigen lasse. Silbermedikation habe bei den Betroffenen nie stattgefunden, 
eine Descemetipigmentierung sei bei Argyrose nicht bekannt**. Auch das Zusammen
treffen mit einer eigentiimlichen Erkrankung des Nervensystems spreche gegen 
Argyrose. Die Natur des Pigments, glaubt er daher, sei anderer Art. HALL (1. c.), 
der vor 8 Jahren eine ausfiihrliche Monographie tiber die PseudoskIerose schrieb 
und 7 FaIle von Pigmentring seIber sah und zum Teil chemisch untersuchte, lehnt 
Silber ebenfalls ab und fahndet nach organischen Pigmenten. Sein wesentlichster 
Einwand dagegen, daB es sich um Silber handle, gipfelt darin, daB das Descemeti
pigment in Schwefelsaure sich nicht lose. Ware es Silber, meint HALL, dann mtiBte 
es in dieser Saure loslich sein. Diese Annahme ist aber unrichtig, wie folgender Ver
such zeigt: Argyrol, auf einem Objekttrager angetrocknet, wird durch 25%ige 
Schwefelsaure dunkIer und ist nach 10 Minuten noch nicht entfarbt. 

Die. Ermittlungen von RUMPEL, SOLDNER und WEI;NLAND gerieten in oph
thalmologischen Kreisen in Vergessenheit und es schaffte sich die Hxpothese Raum, 
der Descemetipigmentring sei durch organisches Pigment bedingt. KUBIK, HESS
BERG und neuerdings JESS hielten es sogar fUr denkbar oder wahrscheinlich, daB diesem 

* Publiziert 1913, s. o. 
** In Vergessenheit geraten ist der anatomische Nachweis von KNIES, der als erster 1880 

(Klin. Mbl. Augenheilk. 18, 165) bereits die Affinitdt der ]II. Descemeti fur Silber feststelUe. 
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Pigment Urobilin zugrunde liege, da es nicht nur ein ahnliches Spektrum zeige *, 
wie Urobilin, sondern sich auch, wie dieses, in Atheralkohollose. Diese Behauptungen 
sind unhaltbar. Zunachst ist die Ermittlung des Spektrumseines Pigmentringes, den man 
in der Hauptsache nur im fokalen Licht untersuchen kann, stets eine heikle Sache, 
und daraus erklart sich wohl auch die mangelhafte Ubereinstimmung der Ergebnisse 
der einzelnen Autoren. METZGER undJESS beobachteten, daB Celloidineinbettung 
in ihren Fallen die Pigmentierung vernichte (was ich ebenfalls einmal erlebte) und 
schlieBen daraus, daB das Pigment atherloslich seL JESS neigt daher der Ansicht 
KUBIKS und HESSBERGS zu, daB dasselbe aus Urobilin bestehe. Aber die SchluB
folgerung trifft nicht zu. Einlegen der Schni!,te in Ather, Atheralkohol und reinen 
Alkohol beseitigt das Pigment nicht, auch nicht nach Tagen, wie ich mich durch 
Aufbewahren der Schnitte in Ather, Atheralkohol und absolutem Alkohol iiberzeugte. 
Ubrigens ist Urobilin nur schlecht loslich in Ather, dagegen leicht in Alkohol **. Uro
bilin hatte somit auch durch Paraffineinbettung verschwinden miissen. 

Aber schon das Literaturstudium laBt in bezug auf die Unloslichkeit des Des
cemetipigments in Ather und Alkohol keinen Zweifel. RUMPEL und SOLDNER, 
FLEISCHER, WEINLAND, HALL (1. c.) heben ausdriicklich diese Unloslichkeit in Ather 
und Alkohol hervor. Es steht somit auBerhalb jeder Diskussion, daB der Descemeti
pigmentring mit Urobilin irgend etwas zu schaffen hat. 

Was das Schwinden des Pigments durch Celloidinbehandlung betrifft, so stellte 
ich folgenden Versuch an: lch brachte die Schnitte nach Vorbehandlung mit Ather
alkohol und mit absolutem Alkohol in diinn- oder dickfliissiges Celloidin. Das Pig
ment war nach einem Tage noch unentfarbt. Auch eingetrocknetes Argyrol blieb bei 
diesem Versuch unverandert. Trotz dieses Ergebnisses ist denkbar, daB vielwochige 
Einwirkung des Athers, vielleicht Peroxydbildung (Prof. KARRER), das Pigment an
greift***. Das ist dann aber kein Beweis fiir dessen Lipoidloslichkeit. Ubrigens 
behielt der klassische Fall FLEISCHERS das Pigment sowohl der Descemeti als der 
Elastica trotz Celloidineinbetturig t. 

DaB auch die Fixierung, z. B. in Salpetersaure dem Pigment gefahrlich werden 
kann, erfuhr ich seIber an einem Praparat. Dagegen vermag der Eisessig der ZENKER
schen Fliissigkeit das Pigment nicht zu zerstoren. In Eisessig eingelegte Schnitte 
zeigten die Pigmentierung nach einer Stunde noch unverandert. 

* KUBIK fand "Versohattung" im kurzwelligen Ende wie beim Urobilin, ein Befund, 
der insofern niohts beweist, als er jedes braune Pigment auszeiohnet. Als duroh die Untersuohungen 
von FLEISCHER, HALL, VOGT u. a. widerlegt kann KUBIKS Behauptung von der Lipoidlosliohkeit 
des Pigments gelten. Seine Identifizierung desselben mit dem in Herzmuskeln und Ganglienzellen 
vorkommenden senilen "Abniitzungspigment" erwies sioh als eine duroh nichts geStiitzte Annahme 
(vide VOGT: Klin. Mbl. Augenheilk. 1930). . . 

** Losliohkeit des Urobilius: Naoh ABDERHALDEN: Handbuoh der physiologisohen Chemie* 
Bd. 4, Abt. 6/1, S. 963 ist es in Alkohol und in Chloroform lOslioh. Naoh Tabulae biologicae 
Bd. 3, S. 360 in Alkohol und in Chloroform. Aus Chloroform ist es naoh ABDERHALDEN duroh 
langsames Sohiitteln mit schwaoh ammoniakalisohem Wasser herausziehbar (ibidem Bd. 5, 
Abt. 1, S. 392). 

Ausfiihrlioh ist das Urobilin im Lehrbuohe von HOPPE-SEYLER-TIERFELDER (1924) definiert. 
Ioh erwahne hier nur die Losliohkeit: Wenig lOslich in Wasser oder Ather,leicht loslich in Alkohol, 
Amylalkohol oder Chloroform, auch in wasserigen .Alkalilosungen oder Ammoniak, aus denen 
es durch Sauren wieder ausgelallt wird. In neutralen alkoholischen Losungen ist es· braungelb, 
gelb oder rosa, mit gruner Fluorescenz usf. 

*** Die in fliissiges Celloidin eingelegten Sohnitte des Falles Abb. 296 waren nach 5 Monaten 
ganz bis nahezu ganz entfarbt. 

t Gewisse Differenzen in den ohemisohen Reaktionen (s. 0.) lassen die Moglichkeit nioht 
von der Hand weisen, daB die Pigmentnatur in versohiedenen Fallen von Pseudosklerose nioht 
immer eine identische ist. 
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Kann somit der klinische und chemische Nachweis von organisch ge bundenem Silber 
als Substrat des Descemetipigmentringes in meinen beiden Fallen von Pseudosklerose 
durch die vorstehenden Untersuchungen als gesichert gelten, so ergeben sich neue Ratsel 
durch schon oben genannte Befunde, speziell durch die von SIEMERLING und OLOFF 
dann vom Verfasser 1923und 1924 (sowieheutewieder)erhobenen: namlichdurch (1922), 
die Feststellung einer K upferkatarakt im Bereiche der Linsenvorderfliiche, welche 
Katarakt gleichzeitig neben dem Pseudosklerosering besteht! Es ist, das darf wohl gesagt 
werden, die Pseudosklerose die Krankheit der grotesken Uberraschungen! Eine un
geklarte Degeneration der Leber kombiniert sich scheinbar unvermittelt mit einem 
elektiven ZerfaIlsvorgang bestimmter Zentralganglien des Gehirns und sodann mit 
einer aus Silber bestehenden Pigmentierung der Descemeti und verschiedener innerer 
Organe. SchlieBlich als letzte Uberraschung bringtsie uns einen Kupferstar beider 
Augen! GewiB besitzt dieser Kupferstar nach den bis jetzt vorliegenden Mitteilungen 
nicht das typische Farbenschillern des fortgeschrittenen Kupferstars, aber trotzdem 
handelt es sich um den Sonnenblumenstar, wie er, ich kann es nach eigener Beobach
tung bestatigen, bis jetzt nur bei intraokularem Kupfersplitter beobachtet ist. 

Schon einer unserer verstorbenen Patienten (Baumberger, Hans), zeigte diese 
Sonnenblumenkatarakt, und ebenso klar fand ich sie bei der heute noch lebenden 
60jahrigen Elise Utzinger der internen KIinik in Ziirich (Direktor: Prof. NAGELI), 
wie das Abb. 286-290 vor Augen fiihren, die ich erst kiirzlich wieder (Januar 1929) 
aufnehmen lieB, nachdem ich schon 1923 und 1924 bei derselben Patientin fast den
selben Befund erhoben hatte. Abb.286 Kupferscheibe des rechten, Abb.287 des 
linken Auges (Ringform nicht deutlich). Abb. 288 Partie der radiaren Auslaufer bei 
starkerer VergroBerung. Abb. 289 breiter, Abb. 290 diinner optischer Schnitt, zur 
Veranschaulichung der superfiziellen Lage. Abb.284 gibt den Descemetiring des 
linken Auges dieser selben Patientin wieder. 

Aus der in die achtziger Jahre zuriickreichenden, heute iiber 1900 Seiten starken 
Krankengeschichte dieser unzahligemal klinisch vorgestellten Elise Utzinger sind 
nachstehend nur die wichtigsten Momente hervorgehoben. Der Fall figurierte schon 
in den neunziger Jahren als "multiple Sklerose" , ~e damals sozusagen aile Faile 
von Pseudosklerose. Doch "'llI'de schon 1900 die letztere differentialdiagnostisch in 
Betracht gezogen. Seit etwa 1890 hat sich die Haut der Patientin, besonders an den 
belichteten Stellen, tief blaugrau verfarbt, was ihr unter den Mitpatienten den Namen 
"blaue Elise" eintrug. Herr Prof. NAGELI, Direktor der med. Klinik teilt mir folgenden 
Auszug aus der Krankengeschichte * mit: 

Utzinger, Elise, 56jahrige Dienstmagd von Bachenbiilach (geb. 1868). 
Diagnosc: WILSONSCM Krankheit (Pscudosklcroscj. Spitaleintritt 17.l\Iai 1888. 
E'amilicnanamncsc: Gro.Bvater Alkoholiker, keine Epilepsie, keine Lues in der Familie. 

Mutter an Tuberkulose gestorben, Vater an den Folgen einer Operation (Prostata). 10 Geschwister 
und 3 Stiefgeschwister. 1 Schwester wurde mit 10 Jahren geisteskrank, starb nach 19jii.hrigem 
Aufenthalt im BurghoIzli. Eine zweite Schwester ist zeitweise geistesgestort. 2 Bruder starben 
mit etwa 12-14 Jahren an Atrophia muscularis infant. heredit. (1889 und 1890 Spital 
ZUrich). Eine Stiefschwester war anno 1890 wegen fraglicher multipler Sklerose im Spital, 
spater ist sie unter der Diagnose Myelitis spastica oder Spondylitis eingetragen. Sie scheint 
zur Zeit geheilt. 

PcrsOnlichc Anamncsc: Mit 4 Jahren Maseru, mit 7 und 8 Jahren je einmal Gelbsucht, 
mit 12 Jahren Gesichtsrose, mit 13 Jahren Polyarthritis rheumatica, die sich seither fast jeden 
Winter wiederholt und vom Wetter sehr abhangig erscheint. Geistig normale Entwicklung. 

* Die Krankengeschichten der ubrigen 2 FaIle werden ausfiihrlich durch Herrn Dr. KUNZ 
mitgeteilt werden, der an meinem Institut die Impragnierung der Hornhaut mit kolloidaler 
Silberlosung experimentell priift (lnaug.-Diss. ZUrich 1929). 
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Mit 20 Jahren erstmaIs menstruiert. Pat. war stets schwachlich. Schon in den ersten Schul
jahren Schwache in Beinen und Knien, so -daB sie oft wochenlang zu Hause blieb, auch damals 
schon Kopfschmerzen. 

Beginn des jetzigen Leidens: Pfingsten 1886. Keine Erkaltung, keine Infektion, kein Trauma 
vorausgegangen, dagegen ziemlich schwere korperliche Arbeit (Feldarbeit). Vor eigentlichem 
Beginn psychische Verstimmung, Gereiztheit. Beginn mit Zittern der rechten Hand, Schwache
gefiihl, ungeschickt beim Essen, Unmoglichkeit, die friihere Arbeit zu verrichten. Ubergreifen 
auf den ganzenArm. Veranderung der Sprache, SchwindeIanfalle, Kopfschmerz, krampfartige 
Nickbewegungen des Kopfes, Ubergreifen des Tremors auf den linken Arm und Schwachegefiihl 
in den Beinen, so daB schwankender Gang auftritt. Infolgedessen tritt Arbeitsunfahigkeit ein, 
Patientin muB nach Hause zuriickkehren. Um Neujahr 1888 Remission, indem das Zittern 
fiir einige Wochen verschwindet. Am 17. Mai 1888, also etwa 2 Jahre nach Beginn des Leidens, 
Spitaleintritt. 

Befund: CHARcoTsche Trias: Intentionszittern, Nystagmus, skandierende Sprache, keine 
Sensibilitatsstorungen, Romberg negativ, Augenhintergrnnd o. B., keine BIasen- und Mastdarm
storungen, Nickkrampf (sternocleidomastoidei), klonische Krampfe im rechten Arm, leichte 
Parese des rechten Facialis und Hypoglossus, Beobachtung eines grunUchgelben Oornealringes. 
Diagnose: Multiple Sklerose. lunere Organe o. B. Behandlung mit Silber. Yom 15. Juni 1888 
bis 8. Januar 1889 taglich 0,03 Ag NOa per os = insgesamt 6,21 gAg Noa = 3,94 gAg. Beginn 
der Argyrie etwa Dezember 1890. 1892 Gesichtsrose, 1893 wahrend mehreren Wochen Doppel
bilder. Erneute Erwahnung des CorneaIringes. 1894 keine Opticusatrophie. 1895leichte Spasmen 
in den Beinen, namentlich links, ZwangsIachen; die Trias unverandert, iiberhaupt seit etwa 
1 Y2 Jahren unverandert. Als Atiologie wird ein Gelenkrheumatismus vor 4 Jahren vermutet. 
Die Prognose wird aIs ungiinstig gestellt, die Silberbehandlung war ohne wesentlichen EinfluB. 
Patientin lebt voriibergehend zu Hause und in Wiilflingen, wird spater definitiv im Spital auf
genommen. 1897 kein Nystagmus mehr verzeichnet. Intentionszittern auch in den Beinen. 
Leber nie vergroBert. Leichte Atrophie des Opticus verzeichnet. 1898: in den letzten Jahren 
haufig SchwindeIaufalle und Riickenschmerzen. 1900 Reflexe leicht gesteigert. Sens. intakt. 
Nervi V, VII, XII intakt. Erneute Erwahnung der graubraunen Zone der Cornea, die als Folge 
der Silbertherapie gehalten wird (in der Literatur noch nicht bekannt). Differentialdiagnostisch 
wird erstmals die Pseudosklerose erwahnt. Dagegen wurde erwahnt 1. die starke hereditare 
BeIastung, 2. das AbbIassen der Papille auf der temporalen Seite, die leiehte Einsehrankung des 
Gesichtsfeldes. 1905 viel Kopfweh und Riiekenschmerzen, die Bauchdeckenreflexe sind vorhanden. 
1908 Gelenksehmerzen, Trigeminusneuralgie links, zeitweise Depressionen, Bauchdeekenreflexe 
vorhanden. Vielleieht Pseudosklerose! 1911 SchilddriisenabsceB, im Eiter Paratyphus B. Even
tuell Pseudosklerose. Fibrolysinkur. 1920 depressiver Zustand, weinerlich. (1921) Prof. NAGELI: 
"Die Diagnose wird definitiv auf WILsoNsehe Krankheit resp. Pseudosklerose abgeandert. 
Begriindung: KAYSER-FLEIscHERseher CorneaIring. GroBe schleudernde Bewegungen, nieht 
wie Intentionstremor. Enorm skandierende Sprache, Nystagmus unsieher. Es fehlen aIle Pyra
midensymptome, trotz mehr als 30jahriger schwerer Krankheit. Maskengesieht, absolut starre 
Mimik, Haltungsabnormitat, keine Spasmen, keine Reflexsteigerungen, keine pathologisehen 
Reflexe, keine BIasenstorungen jemals. 1922 halbstiindiger Anfall von BewuBtlosigkeit, Krampfen 
in den Extremitaten. 1923 Sehmerzen in den Kniegelenken. 1m Laufe der Jahre etliehe Frak
turen infolge unsieheren Gehens (Sehliisselbeinfraktur, Sehenkelhalsfraktur). 1925 psyehisehe 
Verandernng, Angstzustande, Depressionen, Verfolgungsideen. 1926 Status ziemlieh unver
iindert. Die Leber wird niemaIs vergroBert gefunden, dagegen zeigt die Leberfunktionspriifung, 
die jahrlich durchgefiihrt wird, eine zunehmende Urobilinurie. Bilirnbinspiegel im Serum dagegen 
konstant, etwas hoeh, 18,7, Wassermann negativ (wiederholt kontrolliert), Temperaturen haufig 
subfebril, in den letzten Jahren eher Zunahme, vielleicht auf die arthritischen Beschwerden 
zuriickzufiihren. Rontgenologisch Arthritis deformans in verschiedenen Gelenken. Niemals 
Pyramidensymptome, Reflexe nicht gesteigert. Bauehdeckenreflexe lebhaft. Sensibilitat intakt, 
kein Nystagmus, hoehgradige Arm- und Rumpfataxie. Schleudernde Bewegungen und Skan
dieren naeh wie vor. Weder ZwangsIachen noch Zwangsweinen,8timmung weehselnd. Keine 
apoplektiformen Anfalle, Intelligenz gut, Gedachtnis ausgezeichnet." 

Aus dem vorstehenden Auszug aus der Krankengeschichte, den ich Herrn Kollegen 
NAGELI bestens verdanke, geht die interessante Tatsache hervor, da[J der Pigment
ring der Hornhaut bei unserer Patientin 8chon 1888 beobachtet '?£nd bf(-8chrieben wurde. 
Freilich wurde dieser Befund aus der EWHHORsTschen Klinik nie veroffentlicht. Es 
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wird in den folgenden J ahren immer wieder erwahnt und bereits 1900 auf die 
Argyro8e bezogen, wozu die Hautfarbe AnlaB gab. 

Diese Hautfarbe wurde der Silbertherapie zugeschrieben, die 1888 und 1889 
durchgefiihrt wurde, nachdem die Krankheit voll ausgebrochen war .. Die Gesamtdose 
AgNOa betrug 6,21 g in den Jahren 1888 und 1889, = 3,94 g Ag. Erst viel groBere 
Dosen, etwa 30 g rufen aber nach friiheren Autoren Argyrose hervor. GewiB hat das 
Silber zur Argyrose unserer Patientin beigetragen. DaB aber medikamentos ein
gefiihrtes Silber fiir die Argyrose aller dieser Pseudosklerotiker nicht Bedingung ist, 
zeigen die Krankengeschichten der meisten anderen Falle der Autoren (z. B. auch 
unseres Falles WEBER, dem die histologischen Schnitte der Abb.296-297 ent
stammen): niemals erhielt WEBER nachweislich Silberpraparate*. Auch wird bei 
Elise Utzinger der Descemetipigmentring schon vor der Silbermedikation erwahnt 
(17. Mai 1888). 

Noch weniger sind die Patienten der Literatur und unsere eigenen mit Kupfer 
behandelt worden, das uns etwa die Kupferkatarakt erklaren konnte. Aber vielleicht 
ist diese Kupferkatarakt doch nicht so unverstandlich, wie sie auf den erstenBlick 
zu sein scheint. SIEMERLING und OLOFF wie auch JESS, welche diese Kupferkatarakt 
beschrieben, ist wohl entgangen (wenigstens erwahnen diese Autoren davon nichts), 
daB, wie oben zitiert, RUMPEL und SOLDNER 1913 einen betrachtlichen Kupfergehalt 
der Leber bei ihrem obduzierten Falle feststellten. Der Gehalt an metallischem Kupfer 
iibertraf sogar denjenigen an metallischem Silber, wahrend Antimon etwa in der 
Menge des Silbers nachweislich war. 

Also Kupfer wurde in der Leber eines Pseudosklerotikers in pathologischen 
Mengen nachgewiesen, schon 10 Jahre bevor die Kupferstare gefunden waren **. 

Riickt uns da nicht die Auffassung RUMPELS naher, daB bei der Pseudosklerose 
die Lebertatigkeit zu insuf#zient ist, um die physiologischen Metallmengen, die mit 
der Nahrung in unseren Korper gelangen, auszuscheiden, daB sie vielmehr dieselben 
aufspeichert 1 Im Organismus zuriickgehalten konnen diese Fremdmetalle zu Intoxi
kationen und zu den tatsachlich nachweisbaren und nachgewiesenen metallischen 
Pigmentierungen, zu Silber- und Kupferablagerungen in den Geweben, AnlaB geben. 

Sorgfii.ltige histologisch-chemische Untersuchung der inneren Organe, speziell 
von Leber und Nieren, einschlieBlich peren Aschenanalyse, wird kiinftig unerlaBlich 
sein, wenn wir in der Klarung dieses allgemein-medizinisch so interessanten Krank
heitsbildes weiter kommen wollen. Noch wissen wir vor allem nicht, wie haufig 
die hier nachgewiesenen Metalle bei Pseudosklerose vorkommen, ob ferner beide 
stets gemeinsam oder manchmal einzeln auftreten. Fiir letztere Moglichkeit spricht, 
daB Verfarbungen der Haut nicht immer nachgewiesensind. 

Es ist klar, daB auch nach anderen Metallen (RUMPEL fand noch Antimon) 
zu fahnden ist. 

Die im vorstehenden mitgeteilten Untersuchungen haben folgendes Ergebni8: 
Der Pigmentring bei Pseudosklerose zeigt am Spaltlampenmikroskop eigentiim

liche Farbenerscheinungen, die von Braun und Gelb zu Griin und Ultramarinblau 
reichen und welche in genau iibereinstimmender Weise durch in die Hornhaut ein
geheilte . kolloidale SilbereiweiBlosungen hervorgerufen werden. Die letzteren zeigen 

* Ein Fall von FLEISCHER war zufttllig Photograph, kam also mit .Ag-Prttparaten in Beriih
rung. Ein anderer (Fall von SALus) war in chemischer Industrie ttttig. 

** DaB die cirrhotische Leber gar nicht so selten kleine Mengen Kupfer enthttlt, ist in 
neuerer Zeit durch die Schulen von .ASCHOFF und von .ASKANAZY gezeigt worden . .Auch das Blut 
des N ormalen enthttlt Spuren von Cu. 
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ferner die Neigung, -sich in der Gegend der Membrana Descemeti auszubreiten. Diese 
Farbenerscheinungen sind derartig typisch, daB auf die ldentitat des Pseudosklerose
pigments mit solchen eingeheilten Silberverbindungen geschlossen werden darf. 

Nicht nur klinisch, auch chemisch laBt sich das Pigment der Descemeti als Silber 
erkennen. Ffir die Pigmentierung innerer Organe ist dies schon durch RUMPEL gezeigt 
worden. 

Der Sonnenblumenstar, der _durch SIEMERLING und OLOFF, dann durch Verf. bei 
Pseudosklerosepigmentring gefunden wurde, ist mit dem von RUMPEL erhobenen 
Befund von groBeren Kupfermengen in der Leber in Beziehung zu bringen. 

CUber den Nachweis von Kupfer in Leber und Auge unseres Falles Elise U. 
vergleiche den nachfolgenden Abschnitt.) 

Bemerkungen zur Genese der Farbenerscheinungen des 
Descemetipigmentringes . . 

Die Farbenerscheinungen, die ich nach Einfiihrung von kolloidalen SilbereiweiB
losungen in die Hornhaut beobachtete und in Abb. 304-3lO reproduzierte, und 
welche ich in iibereinstimmender Reihenfolge auch am Descemetipigmentring fand, 
sind Beugungsfarben ultramikroskopischer Silberpartikel. Die Methode der GroBen
bestimmung diesel' Teilchen an Hand ihrer Farben stammt von EHRENHAFT (1914*), 
del' sie auf Gold anwandte. GERDA LASKI ** hat daraufhin am Wiener physikalischen 
lnstitut Silber untersucht und eine der GroBenordnung der Teilchen folgende spektrale 
Skala aufgestellt. V ollkommene Dichte und Kugelgestalt del' Silberteilchen erreichte 
G. LASKI durch elektrische Zerstaubung in reinstem trockenem Stickstoff. "Die 
Teilchen fallen um so langsamer, je kurzwelliger das von ihnen ausgestrahlte Licht 
ist. Fast iibcereinstimmend aus den Fallgeschwindigkeiten und den Farben lassen 
sich folgende Radien in Werten X lO-6 cm ffir das Silber berechnen: Purpur 4-5, 
Blau 5-6, Griin 6-7, Gelbgriin 7-7,5, Gelb 7,5-9, Orangegelb 9-10, Orange lO 
bis 13. 1m gleichen Sinne nimmt, wie zu erwarten, die BRoWNsche Molekularbewegung 
ab: Bei Blau und Griin wird die Fallbewegung fast durch die BRowNsche Bewegung 
iiberdeckt. Orange hat dagegen deutliche Fallbewegung; Bei Teilchen mit weniger 
als 4-lO-6 cm Radius versagen vorlaufig diese GroBenbestimmungen." 

Wir sehen hier vom Physiker im Dunkelfeld dieselbe Reihenfolge der Farben 
ultramikroskopischer Silberteilchen ermittelt, wie sie meine oben zitierten Abbil
dungen der Hornhaut wiedergeben. Diese Farben entsprechen somit nach den Mes
sungen von G. LASKI bestimmten GrofJen der (wahrscheinlich kugelformigen) ultra
mikroskopischen Ag-Teilchen. Die kleinsten, purpurnen bis blauen, liegen in der 
Hornhaut der Einfiihrungsstelle der SilbereiweiBlosung am entferntesten, es folgen 
die cyanblauen, die griinen, gelben, wahrend die dicht gelbbraunen bis orangegelben 
in del' Einfiihrungsstelle selbeI' liegen. Je kleiner, um so weitec weg diffundieren 
somit die Teilchen, offen bar weil sie innerhalb del' Descemeti zufolge ihrer Kleinheit 
den geringsten Widerstand finden ***. 

Ubereinstimmend ist in beiden Fallen, bei del' Pseudosklerose wie bei unserer 
experimentellen Einfiihrung von kolloidalen SilbereiweiBlosungen in die Cornea die 
Bevorzugung der Descemeti, die anscheinend eine Anziehungskraft auf das Silber 

* Den Hinweis auf diese Untersuchungen verdanke ich Herrn Prof. Dr. W. R. HESS, 
Direktor des Zliricher physiologischen Instituts. 

** GERDA LASKI: Ann. der Physik 1)3 (1917). 
*** Beziehungsweise es wachsen diffundierte "Amikronen" durch Apposition zur Sicht. 

barkeit heran. 
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ausubt. Dessen leuchtende Farben, die sich in spektraler Reihe folgen, sind also 
keine -Pigment- oder Lackfarben, noch haben sie mit Interferenz zu tun, sondel'll 
das Ergebnis der "optischen Resonanz" des Lichtes an ultramikroskopischen Silber
partikeln. 

Die Ubereinstimmung der im physikalischen Versuch ermittelten Farben mit den 
von mir am Auge gefundenen stellt eine Erganzung und Bestatigung meines Nach
weises dar, daB das Substrat des Hornhautpigmentringes bei Pseudosklerose Silber ist. 

b) Resultat der chemischen Untersuchung der Descemeti, der Leber, 
Nieren und Milz bei einem klinisch genau untersuchten Fall von 

Pseudosklerose. 
Seit Niederschrift del' vorstehenden Untersuchungen ist die dort. ausfiihrlich 

besprochene Patientin Elise Utzinger im 61. Lebensjahre gestorben, nachdem sie 
tiber 40 Jahre lang Insassin der medizinischen Klinik gewesen war. 

Ich veranlaBte sofort die chemische Untersuchung von Leber, Nieren und 
Milz durch Herrn Prof. Dr. P. KARRER, Direktor des chemischen Instituts del' 
Universitat Zurich. Herr Prof. KARRER hat diese Untersuchungen in liebenswiirdiger 
Weise an die Hand genommen und ich kann als Ergebnis mitteilen, daB unsere kli
nischen Befunde und SchluBfolgerungen (S. 155) ihre Bestatigung gefunden haben. 

Die cirrhotische Leber der Patientin enthalt pro 100 g formalinfixierter Substanz 
die enorme Menge von 29 mg Kupfer, Silber ist nur in sehr geringer Menge (1,2 mg 
auf 100 g) in der Leber nachweisbar, wohl aber in groBen Mengen in der Niere (etwa 
10 mg auf 100 g in Formalin geharteter Substanz. Dagegen sind in der Niere nur 
geringe Kupfermengen vorhanden (1,7 mg pro 100 g), so dafJ sich Niere und Leber in 
bezug auf den M etallgehalt entgegengesetzt verhalten. (In der Niere konnte ich das 
Silber auch histologisch nachweisen.) Die Milz enthalt 1,4 mg Kupfer und 2,5 mg 
Silber pro lOO g geharteter Substanz. 

Ein Vergleich mit dem Falle FLEISCHER-RUMPEL ergibt folgendes Bild: 

Silber Kupfer 

Je 100 g Fall I Fall I FLEISCHER -RUMPEL Fall VOGT FLEISCHER-RuMPEL Fall VOGT 
mg mg mg mg 

Leber 2,2 1,2 4,95 29 
Niere 13,5 10 1,7 
Milz 2,5 1.4 

Also im Fane FLEISCHER-RUMPEL zwar 6 mal weniger Kupfer als in dem 
unserigen, aber trotzdem auch dort ein Uberwiegen des K upfers in der Leber, des 
Silbers in den N ieren. 

Es darf nach diesen Befunden als festgestellt gelten, daB in mit Descemetipigment
ring einhergehenden Fallen von Pseudosklerose der Leber, der Milz und den Nieren, 
am Auge der Hornhaut und der Linse (wahrscheinlich noch anderen Organen), die 
iiberraschende Eigenschaft zukommt, Metallmengen, die in Spuren alimentar in 
den Organismus gelangen, aufzuspeichern. Wir diirfen annehmen, daB diese Eigen
schaft letzten Endes dem Unvermogen entspricht, diese Metallmengen auszuscheiden. 

Wie weit die Aufspeicherung von Schwermetallen zu Autointoxikationen fiihrt 
und den Symptomenkomplex der Pseudosklerose beeinfluBt oder gar bedingt, wird 
zu priifen sein. 

Die Spaltlampenmikroskopie verzeichnet insofern einen Erfolg, als die vorstehende 
chemische Untersuchung den Beweis erbringt, daB die von mir als "KuPferkatarakt" 
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angesprochene und abgebildete Linsenepitheltriibung tat8iichlich durch Kupfer bedingt 
ist. Ohne dieses Spaltlampenbild ware im vorliegenden Faile die chemische Unter
suchung von Leber und Niere auf Kupfer und Silber unterblieben, damit abel' auch 
die Aufdeckung dieses in del' Medizin einzig dastehenden Krankheitsbildes. 

Schon SIEMERLING und OLOFF war bei wem Kranken das der Kupferkatarakt 
ahnliche Bild aufgefaIlen. Sie nahmen aber nicht Kupfer als Grundlage an, sondern 
vermuteten fiir Descemetipigmentring und Kupferstar dieselbe elektive mikroche
mische Ursache. Silber als Ursache des Descemetipigmentringes lehnten sie abo 

1m obigen Faile Elise U. kamen die Bulbi 40 Minuten post mortem in Formol *, 
nachher Paraffineinbettung. Auch diesmal ergab die mikrochemische Untersuchung 
des Descemetipigments mit Cyankalilosung Silber als Substrat. 

c) Del' olivbraungelbe Descemetipigmentring bei Pseudosklerose. 
Die (1923) 55jahrige Elise Utzinger (s. voranstehender Text) mit Pseudosklerose 

weist den charakteristischen olivrotgelben· peripheren Descemetipigmentgiirtel an 
beiden Augen auf. Der Giirtel endet peripherwarts hinter dem Limbus sclerae iiberall 
.scharf linear (Abb. 284 rechtes Auge, gezeichnet 27. 6. 23, ferner ahnlich Anfang 
1929). Axialwarts verliert sich der Giirtel unscharf, dort von Gelb ins Griinliche, 
dann Blaugriine und schlieBlich in blaue Tone iibergehend. 1m einzelnen ergibt sich 
Folgendes: 

Abb.284-285. Hornhautruckfliiche und Iris des rechten Auges der eben genannten 
Patientin. 

Pupillensaum kraftig, oben breit, unten ganz schmal, mit der gewohnlichen 
circummarginalen Altersdestruktion, Iris graublau, Sphincterbreite 0,6 mm (also 
verschmalert), Vorderkammer mitteltief. Beleuchtet man die Iris durch die farbige 
Hornhautzone hindurch, so erscheint sie orangegelb gefarbt (Abb. 285). Das durch 
den Pigmentgurtel durchfallende Licht ist somit orangegelb. 

Der Pigmentgurtel seIber erscheint bei 24facher VergroBerung im incidenten 
Mikrobogenlicht (Abb. 285) blaB rotgelb, im gewohnlichen Licht olivbraun (Abb. 284). 
Er weist ein zartes, metallisch glanzendes, gleichmaBiges Korn auf. Uberall sitzt 
er genau in derselben Flache, im Bereich der Descemeti. Die LimbusgefaBe werden 
als scharfe Schlagschatten auf den Pigmentgiirtel geworfen, so daB bei der Belichtung 
des Limbus die Pigmentflache von einem schwarzen Netz durchflochten erscheint. 

Axialwarts andert sich ziemlich rasch die Farbe der Pigmentzone und geht in 
einen gelben, dann griingelben, schlieBlich griinblauen und blauen Ton iiber, wobei 
die Pigmentierung zarter wird und sich endwarts in blaulichem Ton verliert (Abb. 285). 
In den mittleren Hornhautpartien ist nirgends Pigment zu sehen. 

Die Breite des Giirtels, der iiberall unter den Limbus taucht, so daB sein peri
pheres Ende beim Blick geradeaus von vorn nicht zu sehen ist, betragt oben 3 mm 
(gemessen bis zum scleralen Rand), nasal 1,7 mm, unten 1,7 mm, temporal 1,8 mm. 

* Leider wurde versaumt, sofort am Kapselepithel die Schwefelwasserstoffreaktion anzu· 
stellen, welche mir in einem FaIle von Kupferkatarakt (bei intraokularem Kupfersplitter) positiv 
ausgefallen war. - JESS glaubt neuerdings (Z. Augenheilk. 69, 59), die Sonnenblumenkatarakt 
im Paraffinpraparat nachgewiesen zu haben. Doch sind Sonnenblumenkatarakt und Farben. 
schillern bei Chalkosis zwei klinisch und histologisch differente Erscheinungen. Die von ihm 
gesehene "subkapsulare Kupferschicht" kann wohl das Farbenschillern, nicht aber die Kata· 
rakt erklaren. Auch der eben mitgeteilte Fall zeigt, daB dumh Paraffineinbettung die 
Sonnenblumellkatarakt spurlos verschwindet, was JESS seIber im Fall SIEMERLING· OLOFF 

erlebt hat. Die Ulltersuchung des rezenten Praparates ist entscheidend. 
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Die periphere Grenzlinie des Giirtels (rechtes Auge) , die ubrigens nach allen 
Seiten scharf abschneidet, geht keineswegs mit Verdiinnung des Pigments einher 
wie axialwarts. Die Grenzlinie ist leicht unrege]maBig wellig gebogen, nicht kreis
formig (Abb. 284). 

Die Grenzpartie erleidet im unteren Teil des Giirtels an einer Stelle eine besondere 
Modifikation in Form einer welligen Unebenheit. Ihr Aussehen gemahnt an die 
Oberflache einer teigigen Substanz, in welcher man unregelmaBige Impressionen 
erzeugt hat. Da diese Impressionen ungleich groB und unregelmaBig rund bis kreis
formig sind, entsteht ein Bild, das man einer Mondlandschaft mit Wallen und da
zwischenliegenden Vertiefungen vergleichen kann. Dieser modifizierte Bezirk der 
periphersten unteren Giirtelpartie hat eine Lange von etwa 5 mm und eine Breite von 
etwa I mm und laBt den axialen Rand des Giirtels vollig frei. 1m ubrigen finden sich 
nirgends UnregelmaBigkeiten des Pigmentgiirtels, 'abgesehen von ganz unbedeutenden 
Lucken im temporalen peripheren Randbezirk. 

Untersucht man die Gegend der erwahnten Impressionen mittels dunnen optischen 
Schnittes, so ist erkennbar, daB sich hier die Pigmentmasse wallartig gegen die mitt
leren Hornhautpartien verwulstet. (Histologischer Befund s. u.) 

Diese UnregelmaBigkeiten fehlen vollkommen am Giirtel des linken Auges. 
Die Untersuchung des hinteren Hornhautspiegelbezirks ergibt beiderseits eine 

etwas amorphe Beschaffenheit des Endothels, wie sie im Alter haufig ist. Doch sind 
einzelne Zellgrenzen noch erkennbar in del' Gegenu des axialen Giirtelrandes. 1m 
Bereiche der dichtesten Trubung ist der hintere Spiegel uberhaupt nicht mehr 
erhaltlich. 

Die GroBenordnung des Pigmentkornes ist bedeutend niedriger als die des Endo
thels. 

Durch Belichtung mittels durch ein Uviolglas filtrierten Bogenlichtes (also mit 
stark fluorescenzerregendem Licht) konnte ich keine besondere Fluorescenz des Pig
ments feststellen. 

In von anderen Autoren beschriebenen Fallen von Descemetipigmentring zeigte 
sich in starkem Grade eine Fleckung oder Netzzeichnung, ahnlich derjenigen in unserem 
FaIle Abb.293-295. Besonders bemerkenswert in bezug auf die Fleckung ist ein 
Fall von JENDRALSKI*. Die JENDRALSKlSche Beobachtung ist auch genetisch be
achtenswert, zeigt sie doch, daB die Pseudosklerose familiar auftreten kann (von 
7 Geschwistern sind 4 befallen). Auch andere Beobachtungen weisen auf die here
ditare Natur dieses degenerativen Leidens hin. 

d) Der Sonnenblnmenstar (Knpferkatarakt) bei Psendosklerose. 
Abb.286-290. Sonnenblumenstar bei Pseudosklerose-Pigmentring der Descemeti, voriger 

Fall. 

Die Linsenvorderflache zeigt beiderseits axial dieselbe blaugriine Zeichnung, 
wie ich sie bei Kupferkatarakt beschrieben und abgebildet habe**. Auch das dort 
dargestelltefeine metallische Kornfehlt nicht ***. Die Sonnenblumenfo-rm ist am rechten 

* JENDRALSKI: Klin. Mbl. Augenheilk. 69, 750 (1922). 
** VOGT: Klin. Mbl.Augenheilk 66, 269 (1921). 
*** Dieses gleichmaBige Korn, welches das Spaltlampenmikroskop aufdeckt, ist nach meinen 

Beobachtungen ganz allgemein tur Schwermetallpigment typisch. AuBer bei Silberimpragnierung 
der Descemeti fand ich es bei Sonnenblumenstar durch Kupfer, bei Goldimpragnierung der 
Hornhaut (P. KNAPP) und erst kiirzlich wieder bei der Platintatowage nach KRAUTBAUER. Es 
weist also der eigentumliche metallische Kornglanz auf ein derartiges Schwermetall hin. 
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Auge deutlicher zu sehen als links, doch fehlen beiderseits der axiale Ring und das 
Farbenschillem. 

Abb. 286 und 287 rechte und linke Pupille, diese 7 mm weit, Beobachtung bei 
schwacher VergroBerung, Mikrobogenlampe, die GroBe der Scheibe entspricht etwa 
der Pupille (3,0-3,5 mm, die Auslaufer nicht gerechnet). Am linken Auge sind die 
strahligen Auslaufer etwas weniger deutlich als am rechten. Die Scheiben verlieren 
sich temporalwarts unscharf. Abb. 288 gibt die nasal-unteren Auslaufer der Abb. 286 
bei starkerer VergroBerung (Ok. 2, Obj. A2) wieder. Man beachte das gleichmaBige 
feine glanzende Kom. In Abb. 289 breites, in Abb. 290 schmales Buschel. Beide zeigen 
die superfizielle, respektive subkapsulare Lage der Schicht an. 

Der vordere Linsenchagrin ist intakt, kein Farbenschillem, keine Auflagerungen 
auf der Vorderkapsel *. 

DieserLinsenbefund, den ich zum erstenMale imApril1923 erhob, blieb bis zum 
Tode der Patientin (1929) ziemlich konstant und ist kein zufalliger, denn ich fand 
ihn 8,hnlich auch in dem FaIle der Abb. 296, 297. In dem veraschten linken Bulbus 
konnte das Kupfer chemi8ch nachgewiesen werden (s. u.), womit die Kupfernatur 
des Sonnenblumenstars bei Pseudosklerose erwiesen ist. 

Ubriger Augenbefund de8 vorigen Falle8. 
Erwahnt sei, daB die gelbe Zone (Macula retinae) des linken Auges ganz abnorm 

zwischen verdickten GefaBen liegt. Eine Abbildung davon habe ich in meiner 
Monographie uber die Ophthalmoskopie im rotfreien Licht im Handbuch von 
GRAEFE-SAEMISCH, Untersuchungsmethoden, 3. Aufl., Bd. 3, S. 24 1924, in Abb. 10 
wiedergegeben. 1m rotfreien Licht Fundus auffallend dunkel. 

Die Hornhautbrechkraft ist rechts horizontal 42,5 D, vertikal 41,25 D, links 
etwas irregular, horizontal 44 D, vertikal etwa 42 D. 

RS = 6/18 (plus 1,5 komb. cyl. plus 1,5 Achse 15°). 
LS = 6/36-6/24 (plus 2,0 komb. cyl. plus 1,0 Achse horiz.). 
In den Jahren 1924, 1925 und 1926-1929 war der hier geschilderte Befund 

ziemlich derselbe. 
Den rechten Bulbus dieser Patientin konnten wir durch das Entgegenkommen 

von Prof. NAEGELI und Prof. v. MEYENBURG 40 Minuten post mortem enucleieren. 
Fixierung in Formalin, Einbetten in Paraffin, Zerlegung in senkrechte Sagittalschnitte 
(s. Abb. 291 u. 292). Den linken Bulbus dieser Patientin lieB ich durch Herrn Prof. 
KARRER vera8chen. Die Aschenanalyse, die durch Herrn Prof. KARRER personlich 
durchgefuhrt wurde, wofur ich ihm herzlich danke, ergab 0,4 mg Silber, sowie Spuren 
VOn Kupfer. 

Abb.291 und 292a und b. Hi8tologi8che Sagittal8chnitte durch die rechte Hornhaut 
de8 vorigen Falle8. Mikrophotographie**. 

* Ich betone letzteres, well JESS im Faile SIEMERLING·OLOFF, den er mit negativem Er· 
gebnis anatomisch untersuchte, daran dachte, dail das Substrat dieses Kupferstars vieileicht 
eine (wegschwemmbare) Auflagerung der Kapsel darsteile. Diese miillte aber in erster Linie 
im Spiegelbezirk zu sehen sein. Die feinen Piinktchen, welche die Katarakt zusammensetzen 
und die Lage gieichmiiilig dicht unter der Kapsel weisen vielmehr auf eine Veriilnderung des Epithels 
hin, welch letztere ich in einem Faile mittels Schwefelwasserstoff am rezenten Praparat nach
weisen konnte, wahrend JESS in seinen Paraffinschnitten wie zu erwarten, nichts fand. Das 
Substrat der Sonnenblumenkatarakt bei Chalkosis darf nicht mit demjenigen des Farben· 
schillerns verwechselt werden. Naheres s. im Abschnitt Linse. 

** Der Kupferstar ist durch die wenige Stunden dauernde Aufbewahrung in Formol vollig 
verschwunden. 
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Abb. 291 zeigt das periphere Ende der Pigmentzone, ziemlich plotzlich hort hier 
das Pigment auf. 

Abb.292a. Das axiale Ende del' Pigmentzone, das Pigment wird allmahlich 
schwacher, die Kornchen werden lockerer. 

Abb. 292b zeigt die pigmentierte Descemeti an 2 Stellen in eine vordere unit eine 
hintere Platte gespalten. 

Die oben (Text zu Abb. 284, 285) geschilderten Vorbuckelungen und Impressionen 
des unteren Descemetiabschnittes finden als bistologisches Substrat eine merkwiirdige 
Spaltung der Descemeti in zwei Blatter parallel zu ihrer Flache (Abb. 292b). Diese 
beiden verbogenen Blatter sind offenbar durch Fliissigkeit voneinander abgedrangt. 1m 
Zusammenhang steht diese Spaltung vielleicht mit der Tatsache, daB in einzelnen Fallen 
von Pseudosklerose die Descemeti das Pigment nur in der hinteren Halfte ihrer 
Dicke zeigt (Abb. 296), wahrend die vordere Halfte frei bleibt. Es wird dadurch 
ein differentes Verhalten der vorderen und hinteren Platte offenbar, welchem vielleicht 
die in unserem FaIle beobachtete ortliche Scheidung zugrunde liegt (Abb. 284, 285, 
292b.) 

Brachte ich auf frische entparaffinierte Schnitte dieses Falles einen Tropfen 
3-100/0iger Cyankalilosung unter Luftzutritt, so verschwand das Descemetipigment 
rasch (Silber oder Goldnachweis, s. Text zu Abb.298 und 299). Silberablagerung 
land 8ich in vorliegenitemFalle in dichter Schicht auch in der M. ela8tica chorioideae. (Als 
erster hat B. FLEISCHER in seinem histologisch untersuchten FaIle eine analoge Pig
mentierung der Elastica gefunden, deren chemische Natur er nicht feststellen konnte. 
Heute diirfen wir annehmen, daB es sich auch in seinem Falle urn Silber handelte*.) 

Mittels Cyankali gelang mir die Depigmentierung der Elastica chorioideae ebenso 
rasch wie die der M. Descemeti. Ein sehr instruktives und iiberzeugendes Bild: 
Das Pigment des anliegenden Pigmentepithels bleibt, das der Elastica verschwindet. 
330/0ige Kalilauge tangierte dagegen das Silber nach 2 Tagen nicht, loste aber das 
Pigment von Chorioidea und Pigmentepithel auf! 

Zusatz von Jod (Lugol) auf den ungefarbten histologischen Schnitt ergab 
gelbes durch8ichtiges Jod8ilber (W. R. HESS), das ich (nach Auswaschen mit Alkohol) 
unter Lichtzutritt mittels Hydrochinon wieder zu Silber reduzieren konnte! Man 
konnte also mit den Descemeti- und Elasticaschnitten der Elise U. regelrecht "photo
graphieren". (Ausfiihrliche Mitteilung vide Klin. Mbl. Augenheilk. Juli 1930.) 

Abb.293-295. Weiterer Fall von De8cemetipigmentierung bei P8eudo8klero8e. 

Del' 28jahrige Emil Js. mit typischer Pseudosklerose (den Patienten verdanke 
ich der Liebenswiirdigkeit des Herrn P. D. Dr. VON WYSS, Ziirich) weist einen beid
seitigen peripheren Descemetipigmentring auf, del' oben breiter als unten ist. Breite 
oben' 3 mm, unten 2 mm (s. Abb. 293). Die Pigmentzone zeigt in diesem Fall eine 
etwas andere Beschaffenheit als im vorigen. Die Pigmentschicht andert ihre Dichte 
weniger gleichmaBig und dementsprechend besteht ein mehr unregelmaBiger Wechsel 
der farbigen Zonen, wie dies Abb. 294, prismatischer Schnitt durch den oberen Giirtel 
und Abb. 295, Schnitt durch den unteren Giirtel, wiedergeben. Man beachte die ein
gestreuten Landkartenfelder anderer Farbung, welche auf ungleiche Verteilung der 
kolloidalen DispersionsgroBe hinweisen. Immerhin kann gesagt werden, daB auch 

* In unserem FaIle erfiillt das Pigment die Elastica chorioideae in derartiger Menge, daB 
diese Membran auf mehr als das Fiinffache verdickt erscheint. Fiir den quantitativen Silber
nachweis (s. 0,) war dieses Pigment entscheidend. Es betrug schatzungsweise mehr als das 
Fiinfzigfache des Descemetipigments. 

Vogt, Spaltlamperun.jkroskopie, 2. Aufl. 11 
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hier im peripheren Ringabschnitt die gelben Tone vorherrschen, wahrend axialwarts 
der Giirtel sich in gelbgriinen, griinen, cyanblauen und schlieBlich blauen Tonen in 
die klare Hornhaut verliert. Die eingestreuten purpurnen Tone entsprechen einem 
besonders feinen Korn. 

Die periphere Grenze ist auch hier iiberall durch den Limbus sclerae verdeckt, 
besonders oben, weil sich hier der Limbus sclerae 2 mm weit vorschiebt. In der Rand
schlingengegend sieht man weiBe Stellen vom Typus der in Abb. 189, 190 als "weiBer 
Limbusgiirtel" wiedergegebenen. 

Abb.296-299. Anatomischer Befund in einem weiteren Fall von intra vitam diagnosti
ziertem Descemetipigmentring bei Pseudosklerose. 

Der 28jahrige Emil We. mit Pseudosklerose (Diagnose Prof. NAEGELI, Dir. d. 
med. Klinik) weist beiderseits typischen braunen Pseudosklerosering auf, Ringbreite 
(am linken Auge gemessen kurz post enucleationem) durchschnittlich 1,25 mm, die 
dicht olivbraune Zone jedoch nur 0,8 mm, temporal ist die Gesamtzone schmaler 
(0,8 mm), unten ist die Gesamtbreite 2 mm. Nasal auffallend schmal, stellenweise 
nul' 0,5 mm. Peripher schneidet der Ring wieder scharf ab, wieder in wellig verbogener 
Kreislinie, axialwarts verliert er sich al1mahlich in Griin und Blaugriin. Linsenvorder
kapselgegend ahnlich wie im Fall Abb. 286-290 grunlich punktiert (noch am frisch 
enucleierten Bulbus sichtbar). Abb. 296 D freie Descemeti, P pigmentierte Desce
meti, E Endothel. 

Abb.297. Gekippter Descemetischnitt, das Pigment ist hier nicht im Sagittal
schnitt, wie in Abb. 296, sondern von der Flache zu sehen. Man beachte die stark 
variierende Dichte des Pigments. Die dunklen runden Stellen sind Endothelkerne. 

Vom subkapsularen Kupferstar ist nichts mehr zu bemerken. Offenbar geht 
diese feinste Impragnierung rasch in die Fixationsfliissigkeit iiber (vgl. den Nachweis 
im Abschnitt Kupferstar, Kapitel Linse). 

Abb.298 und 299 sind mikrophotographische Aufnahmen einer und derselben 
Schnittstelle. In Abb.298 ist die Pigmentierung der M. Descemeti sehr deutlich 
sichtbar, im Schnitt der Abb.299 jedoch habe ich das Pigment mittels 10%iger 
Cyankalilosung ausgeloscht. Einige Minuten nach Auftropfen der Losung auf den 
sorgfaltig von Paraffin befreiten Schnitt war das Pigment verschwunden. 

1st das Descemetipigment bei Pseudosklerose stets einheitlicher Natur 1 Diese 
Frage kann a priori nicht bejaht werden. Wissen wir doch, daB einerseits nur eine 
bestimmte Gruppe der Pseudosklerotiker das Pigment aufweist, daB andererseits 
verschiedene Metalle im Auge und in inneren Organen nachgewiesen sind. Einzelne 
Beobachtungen klinischer und chemischer Natur deuten darauf hin, daB das Pig
ment kein einheitliches zu sein braucht. Erst die Untersuchung einer groBen Zahl 
von Fallen wird die genannte Frage beantworten konnen. 

e) Andere Formen von Argyrosis der 1\'1. Descemeti. 
Abb. 300-301. Andeutung eines Ringes ahnlich demjenigen bei Pseudosklerose bei 

einer anscheinend gesunden Frau. 

Am 16. November 1923 konsultierte unsere Poliklinik die 48jahrige Mathilde 
Cal. wegen Presbyopie. Als zufalligen Nebenbefund fanden wir eine Andeutung 
von Pseudosklerosering an beiden Augen (Dr. KLAINGUTI), s. Abb. 300, schwache 
VergroBerung und Abb. 301. Besonders der breite Biischelabschnitt in Abb. 301, 
Ok 2, Obj. A3 zeigt peripher das typische gelbliche Korn (K), das axial lockerer 
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und blaugrunlich wird (B), feine dunkle Lucken freilassend. AuBerdem besteht ein 
Gerontoxon (G) mit Intervall (J). 

Die Untersuchung in der medizinischen Poliklinik ergab keine Anhalt"lpunkte fiir 
Pseudosklerose. 

Als wir 2Y2 Jahre spater eine Nachuntersuchung machen wollten, erfuhren wir, 
daB die Patientin an unbekannter Krankheit verstorben sei. 

Abb. 302-303. Zufallig beobachtete Formen von Argyrosis der M. Descemeti. 
Abb.302. Endogene Argyrosis der M. Descemeti bei der 40jahrigen Frau E. Wa. 

Ok. 2, Obj. A2. Breiter prismatischer Schnitt. Retinitis in macula beiderseits 
seit zwei Monaten. Wassermann negativ. 1m Lungenhilus multiple Drusenpakete 
(Mann an Tbc. pulm. gestorben). Die Spaltlampenuntersuchung der Hornhaute 
ergibt beiderseits einen gelbgrauen Descemetipigmentring (Abb. 302), der sich axial
warts zunachst in grunlichen, dann in blaulichen Tonen verliert und dessen Substrat 
bald mehr ein feines Korn, bald eine feine Netzzeichnung erkennen laBt. 

Die Anamnese ist zunachst in bezug auf vorangegangene Silbertherapie voIl
kommen negativ. Irgendwelche Zeichen von Pseudosklerose konnte Herr Prof. 
LOFFLER, der die Frau schon friiher behandelt hatte, nicht feststellen. 

Nach einigen Tagen erinnerte sich jedoch die Patientin, daB sie vor Jahren langere 
Zeit ein Silberpraparat gegen Influenza einnahm, das in Sudamerika (Dr. HOTTINGER. 
Sao Paulo) unter dem Namen Silicargol vertrieben wird. Die Untersuchung des 
Medikamentes ergab in der Tat starken Silbergehalt. 

Dieser Fall beweist, daB die M. Descemeti intern verabreichtes Silber aufzu
nehmen und aufzuspeichern imstande ist. Er wirft wohl auch ein Licht auf die Genese 
des FaIles der Abb. 300-301, bei der auf eventueIle Silbermedikation nicht gefahndet 
worden war. 

Bei hamatogener Silberbehandlung trat in einem FaIle von ASCHER eine ahnliche 
Verfarbung der Descemeti auf, die er als Argyrose auffaBt*. Aus neuerer Zeit erinnere 
ich an die Spaltlampenbeobachtungen von Argyrosis der Descemeti durch SUBEL**, 
K. STEINDORFF***, METZGER t, LARSEN tt R. STEIN ttt MEESMANN *t, KERAPOVA 
und BRUCKNER *tt, welche ausschlieBlich Berufsargyrose betreffen. 

Abb. 303. Argyrose der M. Descemeti bei Argyrosis conjunctivae nach Eintropfen von 
Silberpraparaten. 

Der 43jahrige Oberstl. Mu. wurde von mir wiederholt gegen Diplobacillencon
junctivitis mit Zinkpraparaten behandelt. Kurzlich ergab die Durchmusterung der 
Hornhaut eine Farbung der M. Descemeti yom Typus derjenigen in Abb. 302, Farbung 
jedoch etwas schwacher ausgepragt. Wieder verliert sich der peripher graue bis grau
gelbliche Pigmentgurtel axialwarts in reinblauen Tonen. Die untere trbergangsfalte 
und zum Teil die Conjunctiva bulbi inferior sind durch friihere, monatelang fort
gesetzte Eintraufelung von Arg. nitricum und von organischen Silberpraparaten 

* ASCHER: Klin. Mbl. Augenheilk. 73, 414 (1924). 
** SUBAL: Klin. Mbl. Augenheilk. 1922, 68, 647. 

*** STEINDORFF, K.: Ibidem 75, 777 (1925). 
t METZGER: Ibidem 77, 2lO (1926). 

tt LARSEN: Graefes Arch. 118, 145 (1927). 
ttt STEIN, R.: Wien. kIin. Wschr. 1928, 1069. 
*t MEESMANN: Atlas· der SpaItIampenmikroskopie. 1927. 

*tt KERAPOVA u. BRUCKNER: Cas. Mk. cesk. 66. 1657 (1927). 

11* 
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schiefergrau bis schwarz verfarbt. Zweifellos ist dabei das Silber durch die Cornea 
hindurch diffundiert und hat sich in der Pradilektionsstelle ffir Argyrose, der Mem
brana Descemeti, abgelagert. 

Auch bei der 54jahrigen Frau Emma St. (Fall der Abb. 254-256), bei welcher 
jahrelanges Eintraufeln von Silberpraparaten eine Argyrosis conjunctivae hervorrief, 
weist das linke Auge auf nahezu der ganzen oberen Descemetihalfte eine blaugraue 
Marmorierung auf, mit Stich ins Braunliche, die an den Ring bei Pseudosklerose 
erinnert. 

Abb. 304. Silberimpragnierung der Descemetigegend durch Syrgoleintraufelung bei 
chroni8cher Keratiti8. 

Die 56jahrige Frau A. H. machte schon vor lO Jahren und friiher als Kind 
eine oberflachliche und tiefgehende beidseitige Keratitis mit begleitender Iritis 
durch. Es bestehen alte parenchymatose, zum Teil vascularisierte Triibungen bei 
starkem Astigm. irreg. Wassermann negativ. Eine Verletzung fand nie statt. 

Seit 3 Monaten Rezidiv rechts, mit schleichender Iridocyclitis und vereinzelten 
tiefen Hornhautinfiltraten und mit Pracipitaten. 1m unteren Hornhautdrittel die 
wahrend mehrerer Monate beobachtete engmaschig netzformige Einlagerung der 
Abb. 304, deren oberer Teillebhaft ultramarinblau, deren unterer hellgelb (mit Stich 
ins Griinlichgelbe) ist. Der vertikale Durchmesser der flachenhaften Einlagerung 
betragt 1 mm, der horizontale 1,25 mm. Die Einlagerung liegt 2,5 mm iiber dem 
unteren Hornhautrand. Rechts einige BlutgefaBe des tiefen Parenchyms. 

Beobachtung im fokalen Licht, Ok. 2, Obj. A2. 
Die Abbildung wurde im Marz 1919 aufgenommen. 3 Monate vorher hatte die 

Einlagerung eine fast gleiche Form und Ausdehnung gehabt, doch waren die Maschen 
dichter und unscharfer, die Farben noch lebhafter gewesen. - Wie die Deutung 
dieser Veranderung, die in der 1. Auflage des Atlas noch als ratselhafte Abb.55 
wiedergegeben ist, gelang, ist auf S. 149 auseinandergesetzt. 

Abb.305-306. Silberimpragnierung der Descemetigegend nach wiederholter Eintraufe
lung von Syrgol %% p08t extractionem cataractae. 

Abb.305 Flachenansicht, Abb. 306 mittelbreiter optischer Schnitt. Die Farben 
der netzformig verzweigten Einlagerung sind ahnlich wie in Abb. 304. Resorption 
nach vielen Wochen. Text s. S. 148. 

Abb. 30'7-308. Silberimpragnierung der tiefen Hornhautpartien und der Descemeti-
gegend 

durch Argyroleintraufelung wahrend und nach der Entfernung von Glassplittern 
aus Kammerwinkel und Corpus ciliare. Abb.307 breiter, Abb.308 schmaleI' pris
matischer Schnitt. 

Abb.309-310. Therapeuti8che Silberimpragnierung de8 Hornhautparenchym8 und 
8peziell der Membrana De8cemeti. 

Frl. Mii. Text s. S. 149. Abb. 309 friiheres, Abb. 3lO spateres Stadium. Noch 
9 Monate nach Aufnahme del' Abb.3lO waren die Farben kraftig ausgesprochen. 
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V. Entzundliche Veranderungen der Hornhaut und 
ihre Folgezustande. 

a) Fluorescein zur Verdeutlicbung von entziindlicben 
Hornbautberden. 

Frische Epithelherde far ben sich meist rasch mit Fluorescein. Die Belichtung 
geschieht am besten mit Tageslicht. (Kiinstliches Licht enthalt, wenn wir von Bogen
licht absehen, zu wenig Ultraviolett, um kriiftige Fluorescenz zu erregen.) 

Parenchymfarbungen mit Fluorescein sind beim Menschen unter pathologischen 
Bedingungen erzielbar. In einem FaIle von Laugenveriitzung war noch mehrere Monate 
nach der Farbung die gesamte Cornea durch das Fluorescein durchgefarbt (Dauer
farbung.) 

Grobere Epithelvakuolen, z. B. 80lche bei Keratitis parenchymatosa, nahmen 
oft unmittelbar nach der Fluoresceineintraufelung die Farbung nicht an. Wahrend 
sich das umgebende Gewebe rasch farbt, tritt in solchen Fallen die Vakuole zunachst 
als schwarzes rundes Loch aus griiner Umgebung hervor. Erst nach einer langeren 
Reihe von Sekunden oder Minuten iiberwindet das Fluorescein den Widerstand, den 
ihr die Vakuolenwand entgegensetzt und diffundiert allmahlich, bald wolkenformig, 
bald diffus, in die Vakuole hinein. Damit wird letztere griin. Oft jedoch bleibt die 
Farbung aus. " 

1m Bereiche der rezidivierenden Epithelerosionen sah ich mehrfach das Fluores
cein in das tiefere Parenchym eindringen. Vakuolen des Epithels bleiben dabei oft 
ungefarbt. (Siehe unter recidivierender Erosion.) 

b) Entziindlicbe Veranderungen des Epitbels und des 
OberfUicbenparencbyms. 

1. EpithelOdem. 

Abb.311. Vorderer Spiegelbezirk bei Epithelodem der Hornhaut (vgl. S. 23, 30). 

Fall von Glaukoma absolutum bei dem 50jiihrigen M. R. Ok. 2, Obj. A2, fokales 
Licht. Der unter normalen Verhaltnissen scharf und geradlinig begrenzte vordere 
Spiegelbezirk (Sp. in Abb.41) weist am Rande unregelmaBige Bogenvorspriinge 
und Einbuchtungen auf und ist von rundlichen Reflexen umgeben und durchsetzt, 
welche als Ausdruck einer feinhockerigen Spiegelflache zu gelten haben. Eine solche 
ist die odematose gestichelte Hornhautoberflache. Abb.311 gibt also das mikro
skopische Bild des Spiegels dieser Stichelung wieder. Ahnliche Bilder wie in diesem 
FaIle von Glaukom sieht man auch bei Keratitis, Z. B. parenchymatoser, bei schwerer 
Iridocyclitis und anderen Krankheiten, die zu Stichelung des Epithels, d. h. zu Epithel
odem fiihren. Man beachte die runde Hockerung und die bogige Begrenzung des 
Feldes. 

Die corpuscularen Elemente und die Interferenzerscheinungen sind nicht dar
gestellt (s. diese in Abb.41). 
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LaBt man ein solches Ange fUr einen Moment schlieBen, so sind nachher aIle 
Unebenheiten so lange verschwunden, als sie durch Tranenflussigkeit ausgeglichen 
werden. Nach einer gewissen Anzahl von Sekunden pflegen sie wieder hervorzutreten. 
Es wird also durch den normalen Lidschlag vorubergehend eine glatte, gesunde Epithel
oberflache vorgetauscht. 1m regredienten Licht zeigen diese FaIle Epithelbetauung, 
s. Abb. 312, 313. Diese wird durch TranenflUssigkeit (LidschlufJ) nicht zum Verschwin
den gebracht. 

Bei frischem akutem und subakutem Glaukom sah ich die Vakuolen diesel' 
Betauung unmittelbar nach dem druckentlastenden Eingriff verschwinden (andel's 
verhielten sich inveterierte FaIle, zum Teil solche mit beginnender giirtelformiger 
Hornhautdegeneration, vgl. Text zu Abb. 200, 201). 

Bei Regenbogenfarbensehen zufolge Drucksteigerung konnte ich diese Hornhaut
vakuolen ebenfalls feststellen, welche eine Stichelung del' Hornhautoberflache zu
stande bringen und das Regenbogenfarbensehen veranlassen. 

Dementsprechend konnte ich diese Regenbogenfarben dadurch nachahmen, daB 
ich eine feinbeschlagene Glasplatte dicht vol' meine Hornhaut hielt*. Ich ahmte 
dadurch die Unebenheit der Hornhautoberflache und die Vakuolen nacho 

Als seltene Veranderung erwahne ich starkes Epithelodem nach Diszission und 
dadurch bedingtem Herantreten des Glaskorpers an die Hornhautruckflache (z. B. 
Geh. Marie, 66jahrig, Diszission des Nachstars VOl' 14 Tagen. Tension: 5 Teilstriche 
bei Gewicht 5,5, somit normal). Offenbar stort der Glaskorper in solchen Fallen die 
Ernahrungsverhaltnisse del' Hornhaut (vgl. Text zu Ab b. 200, 201, stationare Vakuolen). 

Abb. 312. Epithelbetauung bei Glaukoma absolutum. 50jahriger Mann. 

Regredientes Licht. Ok. 2, Obj. A2 (Abb.3ll stellt den vorderen Hornhaut
spiegelbezirk dieses Falles dar). Die vakuolenahnlichen Gebilde sind in dem von del' 
braunen Iris reflektierten (also regredienten) Lichte zu sehen und von ungleicher 
GrofJe. Der Unterschied des klinischen Bildes von demjenigen des Lymphocyten
teppichs del' Hornhautruckflache geht aus der Vergleichung mit Abb.438 und 442 
hervor. 

Derartige Epithelbetauung ist sehr haufig: Sie findet sich auch bei den verschie
denen Formen von Keratitis, seltener bei Iridocyclitis. Doch sind die Tropfchen nicht 
immer von gleicher GroBe. 1m fokalen Licht besteht das Bild del' Stichelung (Spiegel
bezirk Abb. 311). 

Die Differentialdiagnose gegenuber Betauung del' Cornearuckflache (Lympho
cytenteppich und scheinbare Betauung durch Cornea guttata) geschieht bei Abwesen
heit von Hornhauttriibungen durch Mikroskopeinstellung auf die corpuscularen 
Elemente del' Hornhautoberflache bzw. auf gelegentliche Pracipitate del' Hornhaut
hinterflache, bei etwa 68facher LinearvergroBerung (Methode der Bildscharfe), oder 
durch Ubereinstellung (s. S. 22). Die Betauung, die del' Lymphocytenteppich del' 
Hornhautruckflache hervorruft, ist ubrigens viel feiner und gleichmaBiger (Abb. 438, 
442). Auch die Tropfen del' Cornea guttata (Abb. 145-147, 150, 155, 158) unter
scheiden sich durch ihre GleichmaBigkeit von del' vorderen Betauung, abgesehen 
davon, daB sie, wie auch del' Lymphocytenteppich, im fokalen BUschel lokalisierbar 
sind. Die Diagnose del' (vorderen) Epithelbetauung siehert ferner del' vordere Spiegel
bezirk (Abb.3ll). 

* Es genugt, eine kiihle Glasplatte kurze Zeit liber Dampf zu halten. 
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Abb. 313. Epithelbetauung bei Glaukoma absolutum (zufolge Tumor, Fall R., 45 Jahre). 

Ok. 4, Obj. A3, regredientes Licht. Die Iris ist ZUlli Teil depigmentiert (weiBe 
Partie), zum Teil besteht ein Ektropium uveae (braune Partie). Ferner sind starke 
venose GefaBe vorhanden. Die Betauung erscheint am deutlichsten VOl' dem weiBen 
Grunde. Uber das diesem Falle zugrunde liegende Irisbild vergleiche den Abschnitt 
Iris. 

Uber polymorphe stationare Vakuolen bei Hornhautdegeneration durch chro
nisches Glaukom vgl. Abb. 200, 201. 

Abb.314 und 315. Optische Wirkung einer oberflachlichen Hornhautvakuole im Paren
chym und auf der Descemeti. 

Die Vakuole hat eine Sammelwirkung, wie an dem kegelformigen hellen Biischel 
Abb. 314 erkennbar ist, das das Parenchym durchsetzt, und dessen durch die Horn
hautriickflache gegebener Querschnitt intensiv weiB und wesentlich kleiner ist, als 
die Vakuole. Del' Unerfahrene konnte eine Veranderung der Descemeti annehmen. 
Wandernlassen del' Lichtquelle klart auf: auch del' Lichtfleck wandert. 

Die sammelnde Wirkung einer im Gewebe sitzenden Vakuole beweist, daB del' 
Brechungsindex ihrer Substanz groBer ist als del' des umgebenden Gewebes. 1m 
umgekehrten Fall miiBte sie zerstreuend wirken. 

Abb. 315 zeigt eine groBere und eine ihr benachbarte kleinere Vakuole im lris
licht, vgl. den Abschnitt optische Tauschungen (Jakob Mey., 29 Jahre, Epithel
vakuole bei seltener Hornhautdystrophie nach Geburtstrauma). 

2. Keratitis epithelialis. 
Eine systematische Gruppierung del' hierher gehorigen vielgestaltigen Erkran

kungen ist heute noch kaum durchfiihrbar, insofern, als die .A.tiologie mancher Krank
heitsbilder vollig dunkel ist. VOl' allem ist meist unklar, ob infektios bedingte odeI' 
primal' degenerative Krankheitsbilder vorliegen. Die Polymorphie del' Keratitis 
epithelialis ist im Lichte des Spaltlampenmikroskops eine groBe. 

Soweit es sich urn umschriebene Herdveranderungen handelt, ergibt sich ein 
haufiger, vielen Bildem gemeinsamer Befund: Die Zusammensetzung der Herde aus 
Einzeltropfchen im regredienten Licht (s. Abb. 317, 318). 1m vorderen Spiegelbezirk 
imponieren die Herdchen bisweilen als kleine Prominenzen, blaschenahnliche Gebilde. 
Derartige disseminierte, meist sehr zahlreiche Herdchen kommen zunachst als Aus
druck einer skrofulosen Erkrankung des conjunctivalen und comealen Epithels 
VOl' (E. FUCHS, 1889, u. a.). Oft folgt ihnen phlyktanulare Keratitis und Conjunctivitis, 
sie sind also nul' Teilerscheinung del' letzteren und werden daher meist iibersehen. 
Sie gehen mit Lichtscheu einher und sind schon aus diesem Grunde nicht immer 
leicht zu beobachten. Am sichersten findet man sie im Spiegelbezirk. Ich sah sie 
auch bei rezidivierender Keratitis auf alten Hornhauttriibungen in del' Nahe des 
Limbus. In diesen Fallen sind sie fliichtiger Natur und oft nur im Spiegelbezirk als 
multiple Blaschen nachweisbar. Seltener ist die chronische Form, deren dichte Herde 
del' Hornhaut ein fein marmoriertes Aussehen geben und welche anscheinend mit 
Vorliebe Jugendliche ergreift. (Zweimal sah ich sie bei Kindem von 10-12 Jahren.) 
Die Hornhaut ist mit grauen Punkt-, Komma- und Strichelherden iiberdeckt, bei 
meist gering0r Injektion. Die meisten Herde bewegen sich in del' GroBenordnung 
0,02-0,1 mm, selten erreichen sie durch Konfluenz bis 0,2 mm. Gewohnlich ist eine 
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gewisse Lichtscheu vorhanden. Die Sensibilitat braucht nicht vermindert zu sein. 
Das vordere Hornhautbild zeigt eine leichte Stichelung. Eine besonders dichte 
derartige Triibungsform wies der lOjahrige Hans Suo auf. Die Hqrnhaute hatten ein 
mattes Aussehen, die Herdchen erstreckten sich peripher bis in das Randschlingen
netz hinein. Starke Lichtscheu bei fast volliger Reizlosigkeit der Bulbi, Sensibilitat 
nicht deutlich vermindert. Beobachtung wabrend eines Jahres. Nach Ablauf des
selben waren die Herde sparlicher. 

Hierher gehort vielleicht eine ahnliche, sehr konstante Form, die sich durcb 
wesentlich kleinere multiple Stippchen und Piinktchen auszeichnet, die sich mittels 
Fluorescein farben, und bei der die Randpartien der Hornhaut frei bleiben. Trotz 
intakter Sensibilitat bestehen keine Schmerzen. Bei dem 42 jahrigen Zimmermann 
(14. 9. 25) sind diese Herdchen nach Farbung punktformig, oft eckig, rechteckig, poly
gonal, ziemlich gleichmaBig verstreut. Sie sind von viele Monate langer Dauer und 
bedingen eine Stichelung der Hornhautoberflache. Sie machen infolgedessen beson
ders dann SehstOrung, wenn die Augen eine Zeitlang ohne Lidschlag waren. Die sonst 
durch Tranenfliissigkeit ausgeglichenen multiplen feinen Prominenzen erzeugen 
dann eine unregelmaBige Lichtbrechung, so daB Patient iiber einen Schleier klagt. 

Bei einer dritten, haufigeren und allgemeiner bekannten Form dieser Epithel
erkrankungen, die scheinbar unabhangig ist von Skrofulose oder Tuberkulose, sind 
die Herde relativ sparlich. Sie finden sich einzeln oder zu 5,10 und mehr an ver
schiedenen Stellen,besonders der Lidspaltenzone, sind etwas grober (Abb. 318, 319) 
und schieBen gelegentlich einzeln oder gruppenweise, manchmal unter neuralgischen 
Schmerzen, oder doch unter Fremdkorpergefiihl bei ciliarer Reizung auf, um dann 
nach Wochen oder Monaten wieder zu verschwinden und spater eventuell zu rezi
divieren. Dauernde Triibungen bleiben keine zuriick. lch bezeichne diese Form 
im Folgenden als Keratitis epithelialis (vesiculosa) disseminata (Abb. 316-324). 

Einseitige derartige Epithelerkrankungen sind selten. Eine solche, angeblich 
angeborener Art, beachte ich seit 3 Jahren am rechten Auge des 28jahrigen Dr. 
V.-B., mit beidseitiger Mikrocornea. Die peripheren Hornhautpartien sind frei. 
Axial stehen die eckigen Punkte und Strichelchen besonders dicht und konfluieren 
zum Teil zu groBeren Komplexen. Hier ist an einer, yom nasalen Limbus her vas
cularisierten Stelle das Gewebe in Ausdehnung von 1-2 mm etwas prominent. Aile 
Herde zeigen im durchfallenden Licht Tropfchengruppen. Sensibilitat vermindert. 
Tension eber leicht herabgesetzt. 

Keratitis epithelialis vesiculosa dissemiuata (snperficialis punctata). 
Ungenaue Beobachter haben diese nicht so seltene, oft durch Monate und Jahre 

unter Remissionen sich hinziehende Keratitis wohl schon oft als "Conjunctivitis" 
behandelt, indem sie die makroskopiscb undeutlichen oder unsichtbaren vereinzelten 
winzigen Epithelherdchen iibersahen. Das Spaltlampenbild dieser Veranderung 
brachte ich 1921 *. Die Fluoresceinfarbung der Herdchen, die meist nur im vorderen 
Hornhautspiegelbezirk deutlich sind, ist nicht immer positiv. Besonders altere 
Herde farben sich gelegentlich nicht**. 1m regredienten Licht gibt jedes Herdchen 
das Bild einer Tropfchengruppe (Abb. 318 T). Die Hornhautsensibilitat fand icb in 
diesen Fallen manchmal (durchaus nicht immer!) vermindert. Oft ist das ober
flachliche Parenchym der Blaschengegend fiir langere Zeit grauweiB marmoriert. 

* VOGT: Graefes Arch. 106, 65, Abb.2. 
** Vgl. die Fluoresceinfarbung bei rezidivierender Hornhauterosion! 
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Niemals treten bei der Epithelialis disseminata grobere Infiltrate auf, wie sie 
fur Keratitis tbc. typisch sind. Auch die bei der letzteren so haufige VascUlarisation 
der Infiltrate fehlt ausnahmslos. DaB ferner Verlauf und Dauer andere 8ind, ersehe 
man aus den Krankengeschichten. 

Es handelt sich also um ein Krankheitsbild, das mit der Keratitis superficialis 
scrophulosa nicht da~ geringste zu tun hat. 

Nach Bartels (Klin. Mbl. Augenheilk. 82, 413 (1929) ist die Krankheit haufiger 
beim weiblichen Geschlecht (etwa 20.-50. Jahr) , was ich bestatigen kann. 

Es sei hier betont, daB die Keratitis epithelialis ves:iculosa disseminata mit der 
FucHsschen Epitheldystrophie weder morphologisch noch genetisch etwas zu tun hat. 

Abb. 316 und 317. Keratitis epithelialis vesiculosa disseminata. 

Die lljahrige Hedwig Ma. leidet seit vielen Monaten an zeitweisen Augenent
ziindungen . mit Lichtscheu und Schmerzen. Sie wurde deshalb von verschiedenen 
Seiten wegen Bindehautkatarrh behandelt. Das Spaltlampenmikroskop ergibt 
(Abb. 316, nasale Hornhaut, linkes Auge) multiple, 0,05-0,2 mm messende rundliche 
Hornhautepithelherde ahnlich denjenigen Abb. 318 und 319, die sich mit Fluorescein 
griin farben. 1m Irislicht (Abb. 317) setzen sie sich aus Tropfchen zusammen. Nach 
mehreren Monaten bestand dasselbe Bild. Auch in diesem FaIle laBt der vordere 
Spiegelbezirk die Herde haufig als Blaschen bzw. als Epithelprominenzen (Abb. 318 B) 
erscheinen. 

8 Jahre spater sah ich den Fall wieder. Die Hornhaut war vollig intakt. 

Abb.318 und 319. Keratitis epithelialis vesiculosa disseminata. 

Die 32jahrige Frau Lo., die ich uber 2 Jahre lang kontrollierte, hat Augenbe
schwerden seit 6-7 Jahren. AIle paar Wochen Lichtscheu, Fremdkorperschmerzen, 
Ciliarinjektion, Tranentraufeln. Auf den Hornhauten sieht man dann 5-10 oder 
mehr Eruptionen von 0,2-0,3 mm, grauweiBe rundliche bis eckige oder zackige 
Herde, die im vorderen Spiegelbezirk oft Blaschenform ergeben (Abb.318B) und 
die im lrislicht aus Gruppen von Tropfchen bestehen Abb. 318 T (Abb. 318a fokales 
Licht, d lrislicht). Fluorescein positiv (Abb. 318F, 319). 

Die Eruptionen hinterlieBen niemals Maculae. AIle diese Blaschenherde sind 
ganz allgemein besser im regredienten Licht zu finden als im fokalen *. 

Abb.320 und 321. Keratitis epithelialis vesiculosa disseminata. 

Der 40jahrige Direktor Ver. wurde langere ,Zeit wegen Bindehautkatarrh behan
delt. Am Spaltlampenmikroskop vereinzelte, kleine graue bis Yz mm groBe Epithel
herde beider Hornhaute, die sich optisch ahnlich verhielten wie im vorigen FaIle. 
Abb. 321 gibt ein Ubersichtsbild der Herde, die in diesem FaIle meist peripher liegen. 
Einmal sah ich bei diesem Patienten drei Herde, die mit multiplen Nervenzweigen 
in Verbindung zu stehen schienen (Abb. 320). Einige Wochen spater konnte ich jedoch 
keinen solchen Zusammenhang mehr feststellen. Nicht immer vermochte Fluorescein 
altere Herde zu farben, diese nahmen den Farbstoff oft nicht mehr oder erst spat an. 

Die Reizerscheinungen waren geringer, andauernder als im vorigen Fall. 

* Heute, nach weitern 7 Jahren, recidiviert die Krankheit immer noch, sie besteht 80mit 
13-14 Jahre. In den letzten Jahren sind auBerdem "Rheumatismen der Muskeln" aufgetreten. 
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Abb. 322. Rezidivierende Keratitis epithelialis vesiculosa disseminata bei der 18jahrigen 
Frl. Anna Flei. 

Ok. 2, Obj. A2. Seit Wochen unter Brennen und Fremdkorpergefiihl, sowie 
leichter Reizung auftretende Epithelefflorescenzen, Abb. 322, linkes Auge. Die rund
lichen Herde sind gruppenweise geordnet und sind im fokalen Licht weiB (links in 
del' Abb. 322). 1m Irislicht (rechts) setzen sie sich aus Haufchen feinster Tropfchen 
zusammen. 

Abb. 323-324. Keratitis epithelialis vesiculosa d{.~seminata mit Anordnung der Efflores
cenzen in Ringform. 

Linke Hornhaut del' 37jahrigen Frau Lina Bru., die seit Monaten an beidseitiger 
rezidivierender Augenentziindung mit Brennen, Fremdkorpergefiihl, Tranen und 
Rotung leidet. Beide Hornhaute mit wechselnden Efflorescenzen, welche am 8. Sept. 
1928 auf del' linken Hornhaut zu einem Ring geordnet waren (Abb. 323). Ok. 2, 
Obj. A3, Abb. 324 Ubersichtsbild. Besserung unter Naftalanzinkpasta. Starkes 
Rezidiv ein Jahr spateI'. Die Efflorescenzen nehmen am linken Auge dieselbe Ring
figur ein, wie voriges Jahr. Am anderen Auge sind sie stark vermehrt. 

Die Keratitis superficialis vesiculosa disseminata kann Beziehungen zu Herpes 
corneae febrilis zeigen, wie folgender FaIllehrt: Die 50jahrige Augustine Ba., Herpes
tragerin (von Zeit zu Zeit Lippenherpes), kam VOl' 5 Tagen mit zwei sehr kleinen 
Herpesfiguren oberhalb linker Hornhautmitte. Die iibrige Hornhaut ist mit 8 odeI' 
10 typischen Vesiculosaherden iibersat, welche Fluorescein annehmen und im Iris
licht Tropfchenherde darsteIlen. 1m direkten Licht sind es grauweiBe Herdchen von 
0,1-0,2 mm. Das HerpesgeschwUr sitzt bei 1 Uhr, ist 1 mm lang und bis 0,5 mm 
breit und typisch verzweigt, aile Veranderungen farben sich sofort mit Fluorescein. 

Auch bei gewissen Hautkrankheiten (Acne vulgaris, dann nassendes chronisches 
Exanthem, verschiedene chronische Ekzemformen) sah ich ein- und beidseitige 
Keratitis vesiculosa disseminata auftreten, die sich in nichts von del' eben geschilderten 
Form unterschied. 

So gibt z. B. del' 35jahrige Ha., mit Ekzema universale, den mir Herr KoIlege 
B. BLOCH zuwies, an, wahrend del' Eruptionen seines Gesichtsekzems nicht Ie sen zu 
konnen. Ich fand dann bei diesen Eruptionen jeweilen ill Epithel Flecken, letztere 
bis zu Y4 mm groB, von ovaler bis Schlierenform, nach deren Verschwinden die 
Sehscharfe wieder normal wurde. Ganz ahnlich ist die Genese ill Faile del' Abb. 119. 

Solche Befunde lassen vermuten, daB die Keratitis epithelialis disseminata 
manchmal lediglich ein Symptom, kein selbstandiges Krankheitsbild ist. Jedoch 
diirfen wir als ein typisches, selbstandiges Bild die in Abb. 316-322 geschilderte 
chronisch-rezidivierende, meist beidseitige Form hinstellen. 

Keratitis epithelialis diffusa. 
So konnen wir die schon oben erwahnte seltene Epithelerkrankung beider Horn

haute des 9Yzjahrigen schwachlichen Alois Suo nennen. Die meist 0,05-0,2 mm 
messenden dicht stehenden grauen Herdchen (keine Blaschen!) iiberdecken beiderseits 
die ganze Hornhaut, peripher reichen sie bis in das Randschlingennetz hinein. Mit 
Fluorescein tritt lebhafte Farbung ein. Sensibilitat herabgesetzt. Strichlein, los
geloste Epithelfetzchen und Piinktchen setzen die Herde zusammen. 

1m durchfaIlenden Licht bestehen sie aus dicht gruppierten Epitheltrop£chen. 
Del' optische Schnitt zeigt, daB del' Sitz del' Erlrrankung das Epithel ist, Epithel-
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oberflache matt, leichte Stichelung des vorderen Hornhautbildes. Blaschenbildungen 
bestehen nirgends. Lichtscheu ziemlichen Grades, Tranen, oft leichte Ciliarinjektion. 

Dieses Krankheitsbild bestand beinahe unverandert 1924-1926. Am 5. 1. 26 
konnte ich eine wesentliche Aufhellung del' Hornhaute feststellen. Die sich 
immer noch farbenden Herde sind viel sparlicher geworden, nur im rechten Auge 
sind sie oben noch reichlicher vorhanden, links sind sie bis auf wenige verschwunden. 

In den ausgeheilten Partien fehlen Maculae. Doch hat man den Eindruck einer 
leichten hauchigen Unklarheit. 

Abb. 325 und 326. Seltene Form von stationarer dichter Vak'llolenansammlung ~m 

Bereiche der Hornhautvorderflache. 

Del' 27 jahrige Landwirt Kaspar Bau. konsultierte mich am 26. 4. 27 wegen 
lastigen, seit Monaten bestehenden conjunctivalen Beschwerden, sowie schleierigem 
Sehen. 

Augen ziemlich mizlos. Bei 24facher LinearvergroBerung erhielt ich das Bild 325, 
rechtes Auge (linkes Auge ahnlich). 1m prismatischen Schnitt erkennt man dichte 
grauweiBe Herdchen rundlicher und langlicher Form. 1m lrislicht (rechts) vakuolen
ahnliche rundlich-eckige Gebilde, die in Abb. 326 bei starkerer VergroBerung dar
gestellt sind. (Oft scheint es, daB sich ihre Form wahrend del' Untersuchung etwas 
andert.) Die Vakuolen erstrecken sich bis in die Nahe del' Peripherie. 

1m Limbus die weiBe Giirtelbildung der Abb. 189, 190. 
Nach 274, Jahren Befund rechts stationar, derselbe Befund wie in Abb.325, 

linke Hornhaut dagegen wieder kIar. Patient hat wahrend diesel' Zeit die Beschwerden 
rechts nie verloren. 

Von der Keratitis epithelialis vesiculosa mit wen groben Einzelherden, die aus 
feinsten Tropfchen zusammengesetzt sind, ist das eben geschilderte Bild nach Mor
phologie und Verlauf scharf zu trennen. 

Keratitis epithelialis marmorata. 
Abb.327-329. Seltene Form von oberflachlicher entzundlicher Hornhauterkrank'llng: 

Keratitis epithelialis marmorata. 

Die 22jahrige Agathe Am., mit VOl' einigen Jahren aufgetretener Wirbelsaulen
skoliose, litt ver£lossenes Jahr an einem rechtsseitigen offenbar skrofulosen Horn
hautinfiltrat, das ausheilte. 1m AnschluB daran entwickelte sich unter maBiger In
jektion und Lichtscheu eine beidseitige eigentiimliche Epitheltrubung von Rautenform 
(Abb.327, 3fache VergroBerung, linkes Auge), welche sich auf die untere Horn
hauthalfte beschrankte, ohne dabei den Limbus zu erreichen. Die Triibung ist 
gefeldert und die Felderung erinnert entfernt etwa an diejenige del' Abb. 208. Doch 
sind die groBen Herde unregelmaBiger und verwischter. (Vgl. die 37fache VergroBe
rung Abb. 329. Hier sieht man schon im fokalen Licht einzelne Vak'llolen eingestreut 
liegen.) 

Del' diinne optische Schnitt (Abb. 328) deckt die Lage der Vakuolen im Epithel 
auf, wahrend die Felderung (Abb.329) in del' Gegend del' M. Bowmani zu liegen 
scheint. AuBerdem ist das kranke Epithel gestichelt und farbt sich sofori und lebhaft 
mit Fluorescein. 

1m lrislicht (Abb. 329, linker Teil del' Abbildung) el'kennt man zahll'eiche 
Vakuolen, del'en GroBe zwischen 0,2-0,1 mm val'iiel't. Dieses Bild bestand 
ungefahl' gleich wahrend del' genannten Beobachtungszeit (20. 8. 24 bis 3. 9. 24). 
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Fadchenkeratitis (Keratitis epithelialis filamentosa). 
Abb. 330-331. Fiidchenkeratitis. 

Ok. 2, Obj. A2. Die Zuweisung der 42jahrigen Frieda Ka., Fabrikarbeiterin 
mit beidseitiger seit 5 Jahren bestehender, jeder Behandlung trotzender Fadchen
keratitis verdanke ich Herrn Kollegen E. AlVIMANN in Winterthur. Beide Hornhaute 
weisen bis nahe gegen die Peripherie unrege lmaBig rundliche bis fetzige oder line are 
graue Herde auf, die sich zum Teil mit Fluorescein farben und oft schon makroskopisch 
kleine bewegliche Fadchen erkennen lassen, die ziemlich fest am Epithel adharieren. 
Abb. 331 gibt einen solchen Faden bei starkerer VergroBerung wieder. Sensibilitat 
vermindert. Histologisch sind. die Faden homogen, keine Epithelien. 

Die Patientin ist durch die entziindlichen Erscheinungen und Schmerzen, die sich 
anfallsweise steigern, sowie durch die Sehstorung stark belastigt. Die Sehscharfe 
hangt von dem vorhandenen Grade des Befallenseins abo Wiederholte Abrasio des 
gesamten Epithels unter Chlorwasser brachte subjektive und objektive Besserung. 
Doch besteht die Krankheit in leichterem Grade heute noch. Die Bilder sind bei 
indirekt seitlicher Beleuchtung und im regredienten Licht aufgenommen. 

Keratitis epithelialis bei Iridocyclitis. 
Abb. 332-335. Bliischeniihnliche * flache und spitze Epithelerhebungen und graue 

Oberfliichenherde bei schleichender Iridocyclitis. 

Abb. 333 fokales Licht, 37fache VergroBerung, man beachte die etwas zackigen 
weiBen superfiziellen Herde und die sparlichen gelben Sternbeschlage der Hornhaut
riickflache (62jahriger Dr. A. mit chronischer Iridocyclitis). 

Abb. 332 gibt einen der Herde als blaschenartige Erhebung im vorderen Spiegel
bezirk wieder. Rechts im Irislicht Tropfchengruppen, die den Herden entsprechen. 

Abb. 334 zeigt dieselben superfiziellen weiBgrauen Herde bei dem 24jahrigen 
Ban., mit schleichender Iridocyclitis und runden weiBen Pracipitaten. 

In einer ganzen Anzahl von Fallen von zum Teil beidseitiger schleichender Irido
cyclitis mit den bekannten fliichtigen Efflorescenzen des Pupillarsaumes, Pracipitaten 
und dichten Glaskorpertriibungen (Wassermann negativ) zeigte das Hornhaut
epithel diese eigentiimlichen, ganz vereinzelten, feinen, isolierten Erhebungen, vor
nehmlich der Lidspaltenzone. 

Derartige Veranderungen bei Iridocyclitis waren bis jetzt nicht bekannt gewesen. 
Obwohl in manchen Fallen die Tension normal war, so schienen die Efflorescenzen 
doch bei Tensionssteigerung haufiger zu sein. 

In bezug auf das optische Verhalten dieser Prominenzen und die Beobachtungs
methode sei noch folgendes bemerkt: 

Die Erhebungen sind bald flach, bald mehr spitz und nur bei Einstellung des 
vorderen Spiegelbezirks zu sehen. Dieser ist dann leicht erhaltlich, wenn der Kriim
mungsradius der zu beobachtenden Hornhautstelle den Winkel zwischen Einfall
und Beobachterrichtung halbiert. 

Die Erhebungen haben 0,125-0,25 mm.Flachendurchmesser und bleiben wochen
lang bestehen. In einem FaIle waren sie noch 1 % Jahre nach der ersten Feststellung 
zu sehen (die Grundkrankheit bestand weiter) und hatten grauweiBe, unscharfe und 
schwer sichtbare, ganz oberflachliche Triibungsflecken von 0,2-0,3 mm Durchmesser 
hinterlassen. 

* Blaschen hier im Sinne von umschriebenen Epithelprominenzen. 
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Beobachtet man die Prominenzen nicht im Spiegelbezirk, sondern im fokalen 
diffus reflektierten Licht, so sieht man an ihrer Stelle jedesmal einen unscharfen 
grauweiBen Fleck. 1m regredienten Licht ist dagegen ihr Bild, ahnlich wie bei den 
Efflorescenzen der Abbildung ersetzt durch eine entsprechend groBe Gruppe 
feinster Tropfchen (Abb. 332). 

Klinisch unterscheiden sich die bei Iridocyclitis beobachteten Herde von den
jenigen bei Keratitis epithelialis vesiculosa (Abb. 316-324) dadurch, daB sie meist 
keine sta:rkeren subjektiven Beschwerden (hochstens leichtes Fremdkorpergefiihl) und 
auch keine Reizerscheinungen machen, und daB sie ansc:heinend ausschlieBlich den 
Lidspaltenbereich einnehmen. 

Differentialdiagnostisch kommen graue umschriebene, marmorierte rundliche Herde im 
vordersten Parenchym in Betracht, die ich ganz vereinzelt bei schleichender Iridocyclitis auf
treten sah. So z. B. traten 2 je 1 mm messende solche Herde bei der 21jahrigen Frl. Je. mit 
beidseitiger schleichender Iridocyclitis in beiden Horilhauten auf, und zwar in der Gegend der 
mit Pracipitaten und tiefer Vascularisation behafteten unteren Partie. Das Epithel fiber diesen 
Herden ist glatt, es bestehen weder Blaschen, noch sind im regredienten Licht Tropfchen zu 
sehen. Diese Herde sind VOn groBer Konstanz. 

Mit den altbekannten Vakuolen und blasenartigen Erhebungen bei fortgeschritte
nem Glaukom ("Keratitis bullosa" der alteren Autoren) haben die iridocyclitischen Epi
thelherde anscheinend weder nach optischem Verhalten noch nach Genese etwas zu tun. 

1m ersten beobachteten Fall, Abb. 333 (62jahriger Herr Dr. A., Iridocyclitis 
chronica beiderseits seit 6 Monaten) bestand leichte Drucksteigerung, und die Augen 
wurden aile paar Tage tonometriert. Infolgedessen lag es zunachst nahe, als Ursache 
der blaschenahnlichen Prominenzen die erhohte Tension oder eine Schadigung durch 
das Tonometer, oder aber beides zugleich zu vermuten. DaB dem nicht so war, daB 
die Ursache vielmehr mit Wahrscheinlichkeit in der durch die Iridocyclitis gesetzten 
Ernahrungsstorung lag, lehrte der zweite Fall, der ohne Drucksteigerung einherging. 
(Doch sind immerhin die Efflorescenzen bei Drucksteigerung zweifellos haufiger.) 
Auch im letzteren Fall bestand zunachst akute, dann mehr schleichende, vielleicht 
auf Tuberkulose beruhende Iridocyclitis (21jahriger Herr B., Erkrankung rechts 
vor 2% Monaten, Abb.334; die runden Flecken rechts in der Figur sind Beschlage 
der Hornhautriickflache. Die diffus grauen Herde links sind die hier geschilderten 
Efflorescenzen von 0,15-0,2 mm). Man beachte die verstarkte Nervenfaserzeichnung. 
Wassermann negativ. 

Bei einer 17 jahrigen Frl. R. mit beidseitiger schwerster exsudativer Iridocyclitis, 
offenbar auf tuberkuloser Grundlage und mit herabgesetzter Tension, fanden sich 
dieselben runden weiBen oberflachlichen Triibungen, meistens 0,04-0,2 mm messend. 
Ahnlich bei dem Patienten der Abb. 335 und in einer Reihe weiterer derartiger FaIle. 

3. Epithelblasen nnd ihre Verandernngen. 
Deposita in Vakuolen. 

Abb. 335. Vakuolengruppe des Hornhautepithels bei Iridocyclitis, im unteren Teil 
der grofJten Vakuole ein beweglicher graugelber Niederschlag. 38jahriger Gottfried Ha. 
mit schleichender Iridocyclitis. Bei aufrechter Kopfhaltung des Patienten liegt im 
Grunde der groBten Vakuole ein weiBlicher Niederschlag, einem Hypopyon oder 
Hyphaema vergleichbar (Beobachtung Dr. KLAINGUTI). Bei Kopfneigung verschiebt 
sich der Niederschlag in entsprechender Richtung. Solche Niederschlage sind in lange 
bestehenden Hornhautvakuolen nicht so selten. V gl. ahnliche Befunde in den Vakuolen 
der Abb. 545-547. 
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Abb. 336. Opti8cher Schnitt durch 2 grof3e Epithelblasen bei eitriger Iridocycliti8. Linkes 
Auge, Ok. 2, Obj. A3. 

28jahriger Seufert, Granatsplitter im linken Glaskorper. Vorderkammer eitrig 
getriibt. Hornhaut, wie die Abbildung zeigt, vascularisiert. Irispigmentbrockel 
dieses Falles zu pechschwarzen Klumpen geballt. 

4. P AULscbe Buckel. 
Abb.337-340. PAuL8che Buckel der Kaninchenhornhaut. 

Ritzt man die Hornhaut vom Kaninchen und reibt in die Ritzen Pockenvirus 
(oder die gebrauchliche Pockenvaccine),· so treten am folgenden Tag typische Buckel 
auf, die heute fiir die Friihdiagnose der Pocken Bedeutung haben, und die man ent
weder am getoteten Tier nach Sublimat-Alkoholfixierung des Bulbus untersucht, 
oder aber, wie das an meiner Klinik durch F. ED. KOBY und J. L. BURCKHARDT 
geschah, mittels Spaltlampenmikroskop nachweist. 

Abb. 337 und 338 (25fache VergroBerung) geben die Buckel nach Strichimpfung 
wieder. Abb. 340 veranschaulicht das Bild im Irislicht: Die weiBen Herde sind von 
konzentrischen braunen Ringen umgeben, welche der durch Brechung bedingten 
Verzerrung der Irispigmentpunkte entsprechen, indem namlich die Buckel kleine 
Sammellinsen darstellen, die dem Hornhautgewebe aufgelagert sind. 

Mittels des streng fokussierten Biischels gelingt die Projektion del' Buckel auf 
die Hornhautruckflache, wodurch eine optische Tauschung zustande kommt (s. das 
Kapitel optische Tauschung). Uber die letztere wird man sofort dadurch aufgeklart, 
daB man das Licht von der entgegengesetzten Seite einfallen laBt: Das Projektions
bild wandert dann auf die andere Seite. 

Auch parallele Licht- und Schattenlinien des Parenchyms kommen bei guter 
Fokussierung zustande, wie Abb. 339 lehrt (68fache VergroBerung). 

5. Herpes simplex corneae. 
FRIEDRICH HORNER erkannte 1871 als erster die Zusammengehorigkeit von 

Hornhautherpes mit Herpes labialis und nasalis (Heidelberger Ber. 9, 326). GRUTER 
fand vor 15 Jahren die fundamentale Tatsache, daB der Herpes simplex infektios 
und iibertragbar ist. 

Abb.341. Vom Men8chen nach GRUTER uberimpfter Herpe8 der Kaninchenhornhaut. 

Bulbus eine Minute in Sublimat-Alkohol fixiert. Das Tier war drei Tage vorher 
mit Material aus Herpesblasen des Menschen geimpft worden. Man beachte die 
charakteristisch verzweigte Geschwiirform, die keine Verwechslung mit den in Abb. 337 
und 338 abgebildeten PAULschen Buckeln zulaBt. 

Abb.342-344. Ein Fall von 8icherem Herpe8 p08ttraumaticu8. .Llfiniaturherpes auf 
fri8chem Fremdkarperherd der rechten H ornhaut. 

Del' bisher nie augenkranke Ernst To., der Augenpoliklinik zugewiesen durch 
Herrn Dr. DIETERLE, Zollikerberg, bekam am 20. Juni 1924 einen Schmiergelfremd
korper in die rechte Hornhaut, der vom Arzte am 21. entfernt wurde. Wegen an-
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haltender Reizung wurde von uns am 24. Juni ein zuriickgebliebener Rosthof 2 mm 
vom temporalen· Limbus entfernt. In den folgenden Tagen zeigte die Fluorescein
farbung innerhalb der von diesem Rosthof zuriickgebliebenen Macula eine typische 
mehrfach verzweigte Herpesfigur (Abb. 342), die bis zum 7. Juli sich erhielt und an 
mehreren Tagen zeichnerisch festgehalten und annahernd konstant befunden wurde. 

Der Sagittalschnitt durch die bis ins mittlere Parenchym reichende Macula ist 
in Abb. 344 wiedergegeben. In dieser Macula die Herpesfigur der Abb. 342, fluores
ceingefarbt, Abb. 343 im Irislicht. Die Hohe der Herpesfigur betragt 0,36 mm, die 
Breite 0,2 mm. Uber dem Herpes noch einige sich farbende Einzelpunkte. 

Dieser Herpes schloB sich somit nicht nur an das Trauma an, sondern beschrankte 
sich ausschlieBlich auf die Fremdkorpermacula, die Grenzen derselben nirgends 
iiberschreitend. Seine 5 hirschgeweihformigen Verzweigungen sind nach Form und 
Abgang im fokalen und regredienten Licht vollkommen typisch. 

Wie haben wir uns das Zustandekommen dieses Herpes zu denken 1 Fand eine 
Infektion durch den Fremdkorper, durch das entfernende Instrument oder durch 
die Hand des Patienten statt 1 O~er ist dieser Herpes lediglich als Eruption einer 
sonst latenten herpetischen Allgemeinerkrankung aufzufassen, wie sie LUGER und 
LAUDA 5) ganz allgemein bei Herpes simplex annehmen 1 

Eine exogene Infektion mit Herpesmaterial ist zwar nicht mit Sicherheit von 
der Hand zu weisen, wiewohl der Fremdkorper gliihend einfliegt und das entfernende 
Instrument steril ist. Naher liegt die andere Moglichkeit, daB es sich um eine durch 
das Trauma begiinstigte Eruption bei einem Herpestrager handelt. Priift man namlich 
die FaIle von Hornhautherpes nach dieser Richtung (was allerdings meist nur durch 
die Anamnese geschehen kann), so stoBt man regelmaBig auf die Angabe, daB der 
Patient von Zeit zu Zeit Herpesruptionen an den Lippen oder anderswo bekommt. 

Auch unser Patient mit dem einwandfreien traumatischen Herpes ist, wie die 
Nachforschung zeigte, Herpestrager. Gelegentlich jedes Schnupfens, manchmal auch 
ohne erkennbaren AnlaB, treten bei ihm Herpesblasen an den Lippen und Nasen
fliigeln auf. 

Dieses Auftreten von Herpes corneae bei einem Herpestrager ist also nichts 
Zufalliges. Wir diirfen aus diesen Befunden mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit 
schlieBen, daf3 in der Regel nur Herpestrager einen Hornhautherpes bekommen. 

Nach GRUTERS vielfach bestatigten Versuchen ist der Herpes eine Infektions
krankheit, eine Erkenntnis, die manche Autoren zu Hypothesen veranlaBt hat, welche 
sich mit naturwissenschaftlicher Denkweise nicht mehr vertragen. So schien es ein
zelnen sogar notig, den Begriff der "Urzeugung" aus del' Versenkung zu holen. Gerade 
Beobachtungen wie die vorliegende, legen es nahe, daB der Herpes sich im Prinzip 
nicht anders verhalt als andere chronische Infektionskrankheiten, z. B. Lues oder 
Tuberkulose. Wie bei Lues oder Tuberkulose die bisher latente Krankheit an einer 
beliebigen, durch Verletzung oder anderswie geschadigten Stelle sich manifestieren 
kann, so auch beim Herpes. Sehen wir einerseits bei einem latent Tuberkulosen 
nach einer Thoraxverletzung eine tuberkulose Pleuritis auftreten, oder im AnschluB 
an eine Bindehaut- oder Hornhautverletzung eine typische Randphlyktane '(Con
junctivitis oder Keratitis phlyctaenularis), eine Erscheinung, die jeder Augenarzt 
kennt, und die in der Unfallophthalmologie immer wieder zu Erorterungen AnlaB 
gibt*, so kann anderseits bei einem Herpestrager sich an eine belanglose Hornhaut-

* In dieses Gebiet gehoren die traumatische Keratitis parenchymatosa e Iue congenita, 
gummose Prozesse nach Traumen usf. 1m Abschnitt Iris werden wir das Bild eines typischen 
Tuberkelknotchens des Pupillenrandes wiedergeben, das bei einem scheinbar gesunden jungen 
Mann genau gegeniiber einem Hornhautfremdkorper auftrat. 
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verletzung ein Herpes der Verletzungsstelle ansehlieBen. Es braueht nieht lokale 
In£ektion mit Herpesmaterial vorzuliegen, sondern die ladierte Stelle kann beim 
Herpestrager endogen erkranken. Brieht doeh bei Herpestragern aueh z. B. naeh 
Einwirkung der Hoehgebirgssonne (Gletseherbrand) hau£ig ein Lippenherpes aus 
(B. BLOCH). In einer eigenen Beobaehtung (26jahriger Student) war dureh Gletseher
brand Lippenherpes entstanden, die Hornhaut zeigte die Zeiehen der Ultraviolett
verbrennung und die Linie der Abb. 124. Man denke ferner an die Herpesprovokation 
dureh Sehnup£en, Pneumonie, Menstruation, Herpes genitalis dureh Genitalreizung, 
wohl immer bei H erpestragern. 

Die Manifestation des Herpes bei Herpesvirustragern auf ladierten Korper
stellen stellt somit niehts prinzipiell Neues dar, und ieh kann denjenigen nieht bei
pfliehten, welehe im Herpesvirus ein prinzipiell neuartiges "ubiquitares" Virus 
erblieken. 

FUr die Uruallophthalmologie haben diese Tatsaehen Bedeutung. Ein Herpes 
dad nieht mehr ohne weiteres, wie das £riiher. gesehah, als Krankheit au£ge£aBt und 
das Trauma abgelehnt werden. GewiB ist die iibergroBe Mehrzahl der FaIle von 
Hornhautherpes nieht traumatiseher Natur: der Herpes erzeugt Fremdkorperge£iihl 
und der vielleieht gerade mit staubiger 4rbeit Besehiiftigte nimmt in guten Treuen 
an, daB ihm Staub oder andere Fremdkorper ins Auge getreten seien. Man wird den 
Herpes eorneae nur dann als traumatiseh bezeiehnen diiden, wenn das Trauma 
erwiesen ist. 

Mit Riieksieht darau£, daB bei unzweekmaBiger Behandlung (Unterlassung der 
reehtzeitigen Abrasio des Epithels, die wir unter Chlorwasser aus£Uhren) Keratitis 
parenehymatosa metaherpetiea mit ihren sehweren Folgen eintritt, ist mogliehst 
£riihzeitige Spaltlampenbeobaehtung verdaehtiger Falle unerlaBlieu. 

Abb.345. Bukettjormiger Limbusherpes. 

R. Sehe., 45 Jahre, linkes Auge, 3£aehe VergroBerung. Bei Herpes £ebrilis, der 
vom Limbus ausgeht, sah ieh in zwei Fallen eine bisher nieht bekannte Bukett£orm. 
So im Falle der Abb. 345, die den 45jahrigen Rud. Sehe. betrifft. Vor 2 Monaten 
bekam er im AnsehluB an Grippe einen Blasehenherpes des nasalen unteren linken 
Limbus. Seither mehdaehe Rezidive. Inbukettartig auseinanderweiehenden Zweigen, 
die auf einer Bogenlinie am Limbus sitzen, strahlt der Herpes naeh versehiedenen 
Riehtungen in die Hornhaut aus, einzelne Ge£aBbiisehel nach sieh ziehend. Dureh 
Abrasio unter Chlorwasser trat Heilung ein. Doeh bestehen jetzt noeh die eharakte
ristiseh ge£ormten Narben. 

6. Keratitis parenchymatosa metaherpetica incipiens. 
Abb. 346 und 347. Destruktion des s1tbepithelialen Parenchyms bei beginnender Keratitis 

parenchymatosa metaherpetica. 

50jahriger Malermeister Sehw. Vor neun Woehen Herpes simplex eorneae 
dextrae. Der Herpes wurde anderwarts ambulant mehdaeh mit Jodtinktur touehiert. 
Es restierte anhaltende Ciliarinjektion mit Liehtseheu und Tranen, und in der Gegend 
des Herpes bildete sieh innerhalb Woehen eine seheiberuormige obedlaehliehe Paren
ehymtriibung aus (Abb.346). Epithel iiber der Triibung gestiehelt. Der optische 
Schnitt (Abb. 347) ergibt Aufloekerung der ober£laehliehen Parenehymsehieht. Dunkle 
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Raume erzeugen ein schwammiges Aussehen dieser meniscusformigen Schicht 
(Abb. 347). Die Hornhaut ist durch Aufquellung verdickt, im tiefen Parenchym 
dunkle Spalten neben helleren Streifen, streifige Unebenheit der Hornhautriickflache 
zufolge Descemetifaltung. 

Fluorescein ergibt keine Oberflachenfarbung, farbt dagegen in leichtem Grade 
das Parenchym (erst nach etwa 15 Minuten). 

Es handelt sich urn beginnende Keratitis parenchymatosa metaherpetica, mit 
ihrem schleppenden, langwierigen, oft viele Monate, ja jahrelang dauernden Verlauf . 
und ihren schweren bleibenden Folgen. Heute sitzt die Krankheit vornehmlich erst 
in den superfiziellen Parenchymschichten. Vom temporalen Limbus sclerae her 
dringen bereits GefaBbiindel im mittleren Parenchym gegen die Infiltration hin vor. 
Vier Wochen spater im Bereiche der Triibung flache Epithelblase von 2 mm, die 
platzt und einen Defekt hinterlaBt. Sorgfaltige Abrasio des gesamten Epithels 
unter Chlorwasser brachte (auch jetzt noch!) Heilung. 

7. Mycosis fungoides corneae. 

Abb. 348 und 349. Lineare zackig geknickte, herpesahnlich verzweigte beiderseitige Horn
hautulceration bei Mycosis fungoides. 

Bei dem 65jahrigen Fr. Paul besteht seit Monaten schwere Mycosis fungoides 
(Patient der hiesigen dermatologischen Klinik, Vorstand Prof. B. BLOCH). Auf der 
rechten Hornhaut fand ich am 16. 1. 26 die herpesahnliche superfizielle Ulceration 
der Abb. 348, links diejenige der Abb. 349. Mit Fluorescein farbten sich die Ulcera. 
Die Augen waren standig fast reizlos. 

Auffallig an diesen Ulcerationen ist ihre lineare, fast rechtwinkelig geknickteForm, 
die an beiden Augen in ahnlicher Weise ausgepragt ist. Schon dadurch unterscheidet 
sie sich vom Herpes. 

Abb. 350 und 351. Seltene oberflachliche Keratitisform 'llnbekannter Ursache. 

Der 42jahrige, nie augenkranke Pfarrer Born. kommt mit seit einigen Tagen 
nach Influenza aufgetretenen leichten entziindlichen Erscheinungen rechts. Temporal 
unten bei 7 Uhr beginnt eine diinnstielige Triibung, die in leichtem Bogen axial
warts zieht und hier keulenformig anschwillt und plotzlich endet. Die Hornhaut
oberflache blieb stets glatt. Abb. 350 Ubersichtsbild, schwache VergroBerung. Der 
diinne optische Schnitt (Abb. 351, Ok. 2, Obj. A2) durch die Keule ergibt, daB 
sich die Triibung schrag in die Tiefe, bis in die Mitte des Parenchyms senkt. 

Die Beschwerden sind gering. Heilung innerhalb 2-3 Wochen unter warmen 
Umschlagen. Triibung nach 6 Monaten bis auf Spuren verschwunden. 

Eine anscheinend ahnliche Infiltration, die vom unteren Limbus aus in mehreren 
derartigen Keulen wie die Finger einer Hand geordnet bukettformig gegen die Horn
hautmitte emporschoB, sah ich vor 13 Jahren. Der VerI auf war damals etwas protra
hierter, es trat innerhalb Monaten Heilung ein. Trotz der oberflachlichen Lage bestand 
niemals Ulceration. Spater feine Marmorierung und leichter irregularer Astig
matismus. 

Vom Herpes unterscheidet sich diese Krankheit nicht nur durch ihre ganz andere 
Form, sondern auch durch das Fehlen jeder Oberflachenlasion. 

Vogt. Spaltlampenmikroskopie. 2. Auf!. 12 
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c) Entzundung nnd N arbenbildnng des Parenchyms. 
1. Del' Nachweis von Dickenanderungen del' Hornhaut. 

Die Moglichkeit, die einzelnen Hornhautabschnitte ill1:er Dicke nach zu ver
gleichen, ist erst durch das streng fokussierte verschmiUerte Buschel geschaffen worden. 
Bei Keratitis scrophulosa, ja schon in der Umgebung von Hornhautfremdkorpern, 
am regelmiiBigsten bei Keratitis parenchymatosa verschiedenster Ursache, besonders 
anschaulich bei Keratitis parenchymatosa circumscripta et disciformis, zeigt uns das 
verschmalerte Buschel diffuse odeI' umschriebene Verdickungen der Hornhaut. 
Abb.376, 377, 400 usw. demonstrieren Hornhautverdunnungen und Verdickungen. 
(Einzelne Bilder, die aber noch das breite Buschel betrafen, hatte aus meiner 
Klinik schon LussI veroffentlicht.) 

Schon die physiologische periphere Hornhautverdickung ist mit schmalem 
Buschel erkennbar. Doch hute man sich vorder eine Verdickung vortauschenden 
brechenden Wirkung der zwischen Lidrand und Hornhaut stets sich sammelnden 
capillaren Flussigkeit! Man ziehe daher bei del' Beobachtung des unteren Limbus 
das Lid ab! (Vgl. den Abschnitt "Fehldiagnosen".) 

Ahnlich laBt sich auch die Verdunnung (und bei DescemetiriB die Verdickung) 
der axialen Hornhautpartien bei Keratokonus nachweisen (vgl. Abb. 272, 275). 
Man wird oft erstaunt sein, wie relativ nicht sehr bedeutend die Verdunnung auch bei 
hochgradigem Keratokonus sein kann. Man beachte auch hier die Tauschungsmog
lichkeit durch Brechung, welche mit dem Einfallswinkel wachst. 

Jede parenchymatose Keratitis ist von Verdickung begleitet* (Abb. 400, Keratitis 
parenchymatosa metaherpetica, der als Narbenwirkung hauiig Verdiirinung folgt). 

Besonders instruktiv in letzterer Hinsicht konnen FaIle von Keratitis parenchy
matosa circumscripta sein. Abb. 129 und 130 demonstrieren einen derartigen Fall: 
38jahriger A. Oh., vor 10 Monaten angeblich Hornhautfremdkorper links, daraufhin 
von einem Kollegen festgestellte dendritisch verzweigte Herpesfigur, welche in Kera
titis parenchymatosa circum scripta uberging. Abb. 129 trbersichtsbild der Trubungs
scheibe von 3~4 mm Durchmesser und gestichelter Oberflache. Parenchym im 
Bereich del' Scheibe verdickt, eine runde zentrale Partie von 1,5 mm Durchmesser 
prominiert ferner deutlich uber die Umgebung. Die Spaltlampe zeigt tiefe Parenchym
spalten und Descemetifalten. Der Verlauf ist sehr protrahiert und sozusagen voU
kommen reizlos. Eine bald mehr flachenhafte, bald mehr punktformige Fluorescein
farbung des Epithels ist zwar im Verlaufe von 5 Monaten fast stets vorhanden 
(mehrmonatige Spitalbehandlung, spater regelmaBigeambulante KontroIle), jedoch 
sind die '3ich farbenden Stellen nicht epithelfrei. Eine geschwiirige Infiltration 
der Oberflache bestand nie. 

Hinter der Trubungsscheibe entwickelte sich gleich zu Beginn eine im Abschnitt 
Vorderkammer genauer zu besprechende Vorderkammermembran, eine pigment
bedeckte Haut (N in Abb. 378), die an den peripheren Partien der Scheibe adharierte 
und temporal unten einen kreisformigen Ausschnitt aufwies. (Das Flachenbild dieser 
Membran s. Abb.646, 647.) Noch heute, nach 10 Monaten, ist diese offenbar aus 
Exsudat bestehende Haut mit der Spaltlampe nachweisbar, und zwar zeigt sie im 

* Verdickungen oft enormen Grades finden sich auch nach frischen Verletzungen und 
Operationen. Bei Phthisis bulbi fand ich die - verkleinerte - Hornhaut oft auf das Mehrfache 
verdickt. 
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verschmalerten Biischel die fadige Netzstruktur der Abb.37'8, N. Die Triibungs
scheibe ist peripher auBerordentlich scharf durch eine weiBe Linie abgegrenzt und 
oberflachlich stark vertieft (Abb. 378, welche einen Vertikalschnitt duroh die untere 
Scheibenpartie darstellt, D verdiinnte, J normale Hornhaut). 

Die aus del' Vertiefung resultiel'ende Parenchymverdunnung ist derart, daB die 
Col'neadicke stelJenweise auf die Halite und mehr reduziert el'scheint. Trotzdem 
besteht keine Ektasie. 1m Genaueren ergibt sich folgendes: Am inneren oberen 
Tl'iibungsl'and kommt die Vel'diinnung nicht durch eine obel'flachliche Vel'tiefung, 
sondern durch gleichmaBige Vel'diinnung der Gesamtschicht zustande. Die dichteste, 
intensiv weiBe Tl'iibungsschicht sitzt iiberall nicnt ganz oberflachlich. Diese Schicht 
ist es, welche sich l'ingsum durch einen vollkommen scharfen Rand gegen die gesunde 
Umgebung absetzt. Von diesem Rand aus stl'ahlen feinste lcleine Tl'iibungsstl'eifen, 
die in dem Flachenbilde Abb. 130 angedeutet sind, ins gesunde Gewebe. Uber diesel' 
Tl'iibungsschicht lagert ein luzides, optischjast leeres Hautchen, das Epithel (in Abb. 378 
nicht dargestellt), das heute im Bereiche der Randvertiefung im Laufe von 2 Monaten 
mehr und mehr an Dicke gewinnt und so offenbar bestl'ebt ist, die Oberflachenuneben
heit auszugleichen. 

1m unteren Teil der Scheibe ein in Abb. 130 dargestellter, linear unregelmaBiger 
RiB der Triibungsflache, den wir weiter oben, gelegentlich der Besprechung der 
Hornhautpigmentlinie, erwahnt haben. Er ist von Epithel glatt iiberzogen. Riick
flache der gesunden Hornhaut mit Pigmentstaub und Kliimpchen. 

LS = Fingerzahlen in 1 m. 
Abb. 378 zeigt, daB die Verdiinnung ganz auf Kosten des vorderen Parenchyms 

geschehen kann, ohne daB etwa eine "Ulceration" vorausging! Eine solche war im 
vol'liegenden Falle, wenn wir von dem anfanglichen Herpes simplex absehen, niemals 
vorhanden. 

Der schroffe Ubergang der verdiinnten in die normale Partie und das Fehlen 
einer sichtlichen Ektasie in diesen und in einigen ahnlichen Fallen sind fiir die Deu
tung der verschiedenen Dehnungsprozesse der Hornhaut (Megalocornea, Hydrophthlll
mus, Keratoglobus und vor aHem Keratokonus) beachtenswert. 

Statt einer Ektasie konnte ich nach schweren ulcerosen und parenchymatosen 
Prozessen haufig umgekehrt eine Applanatio ophthalmometrisch nachweisen. 

Erreicht allerdings die Verdiinnung hohe Grade und groBere Ausdehnung, so 
gibt das Gewebe nach, und es kommt zu staphylomatosen Ausbuckelungen, die durch 
eventuelle Drucksteigerungen begiinstigt werden. Sitzt die verdiinnte Partie axial, 
so konnen keratokonusahnli<;lhe Bildungen entstehen, z. B. im FaIle der Abb. 262a 
und b. 

Auch bei der 52jahrigen Frau Stei., welche yom 6. bis 18. Lebensjahr an schwerer 
ulceroser Keratitis scrophulosa litt, glich die ophthalmometrische Bildverzerrung 
ganz derjenigen bei Keratokonus, und man konnte mittels diinnen optischen Schnittes 
die Keratokonusform unmittelbar sehen. 

Hochgradige FaIle von Verdiinnung und Ektasie geben auch Abb.375-377 
wieder. 

In anderen, seltenen Fallen von abgelaufener tiefer Keratitis wies ich mit dem 
verschmalerten Biischellokale Verdiinnungen nach, die auf Einziehung der Hornhaut
hinterwand beruhten. 

So besteht z. B. bei der 58jahrigen Frau Haas mit alten tiefen Parenchymnarben 
Descemetieinziehung im Bereiche einer Flache von etwa 0,5 mm Durchmesser. (Bei 
Vertiefungen der Vorderwand hiite man sich vor optischen Tauschungen, vgl. Abb. 101 

12* 
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und 102c! Phantastische Dickenvariationen tauschen z. B. die Epithelblasen der 
Cornea bullosa bei Glaukoma absolutum vor). 

1m nachstehenden seien noch einige weitere Beispiele der feineren Dickenermitt
lungen ausgelesen, welche das verschmalerte fokussierte Biischel ermoglicht. 

Sehr ra8ch pflegen Hornhautverdickungen nach Verletzungen der Hornhautruck
flache einzutreten. So fand ich den Hornhautlappen nach Starextraktion in der 
Nahe der Extraktionswunde wenige Tage post extractionem auf mehr als das Doppelte 
verdickt. Ebenfalls auf wohl das Doppelte verdickt war die Hornhaut einen Tag 
nach Verletzung der Ruckflache durch eine Lanzenspitze. Die verletzte Partie war 
nicht nur enorm gequollen, sondern aueb. leicht getrubt. 

Lokale akute Verdickungen des Parenchyms erzeugt auch z. B. die oft unum
gangliche Lasion des Endothels bei Entfernung eines nichtmagnetischen Fremdkorpers 
aus der Vorderkammer mittels Davielloffel. Die Hornhaut kann im Bereiche der 
ladierten Stelle schon am folgenden Tage auf mehr als da8 Dreifache verdickt sein 
und helle und dunkle Parenchymspaltlinien in groBter Zahl aufweisen. Auch bei 
den Verdickungen durch Keratitis parenchymatosa spielt vielleicht die Endothel-
erkrankung die Hauptrolle. . 

Man denke auch an die Verdickung der Cornea kurz post mortem, welche zu der 
falschen Annahme der Autoren fuhrte, die Hornhaut des Menschen sei etwa 1 mm 
dick, wahrend die optische Messung intra vitam 0,4-0,6 mm ergibt. 

2. Optische Schnitte und Tiefenlokalisation in Hornhautnarbell. 
Auch hier ist unsere Methode des verschmalerten, streng fokussierten Buschels 

(dunner optischer Schnitt, s. S. 17) entscheidend geworden. Die Bilder, die diese 
Verfeinerung zutage fordert, gehoren zum Uberraschendsten in der Spaltlampen
mikroskopie. Wir sehen die Hornhaut tatsachlich im Schnitte, ihre Dicke, eventuelle 
Verdunnungen oder Verdickungen treten klar zutage und jede Anderung der Dis
kontinuitat im Parenchym wird streng lokalisierbar. Jeder Zweifel uber die Lage 
irgendeiner Veranderung ist beseitigt, und auch die Tauschungen in der binokularen 
Tiefenbeurteilung sind bei Verwendung des schmalen fokussierten Buschels unmoglich 
geworden. 

3. Beginn der Keratitis parenchymatosa luetica. 
Abb.353*-358. Beginnende Keratitis parenchymatosa e lue congenita. 

Wenige W ochen nach Ablauf der linksseitigen Keratitis parenchymatosa der 
17 jahrigen Frl. B. wurden Beginn und Verlauf der Keratitis der rechten Seite am 
Spaltlampenmikroskop verfolgt. Schon zu einer Zeit, als links noch Reizerscheinungen 
und zentrale Infiltrate bestanden, zeigte die Spaltlampe am rechten, emmetropen 
und vollkommen reizlosen Augen feinste pathologische Symptome, die wochenlang 
fast unverandert bestanden und dennoch als echte Vorlaufer der Keratitis paren
chymatosa zu gelten haben. 

Da es Interesse bietet, die allerersten Anfange dieser Krankheit mit dem Hilfs
mittel des verschmalerten Buschels zu verfolgen, teile ich meine Befunde in extenso 
mit**. 

* Abb. 352 ist nicht reproduziert worden. 
** Die nacbfolgende Darstellung macbt nicht den Anspruch, fiir jede, sondern lediglich 

fur die baufigste Form des Beginns typiscb zu sein. Eine gute Ubersicbt uber die verschiedenen 
Arten des Beginns gibt IGERSHEIMER 242 in seinem Buche "Sypbilis undAuge", 2. Auflage, Berlin: 
Julius Springer 1928. 
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14. 9 .20. Rechtes (bisher gesundes) Auge. Hornhaut bei Durchmusterung 
mit dem Spaltbuschel vollkommen normal. Einzig nach unten an einer umschriebenen 
Stelle, etwa 2 mm weit dem Limbus entlang - und ahnlich an einer zweiten Stelle 
nach innen oben - eine eigentumliche Veranderung der Descemetigegend. Die 
Descemeti * ist namlich hier nicht klar und durchsichtig, sondern in einer 0,5 mm 
breiten, randstandigen Zone gleichmaBig di£fus grau getrubt, etwa ahnlich wie sie 
es im hoheren Alter zu sein pflegt. Aber im Gegensatz zur gleichmaBigen senilen 
Triibung, die allmahlich in die klaren Partien ubergeht, haben wir es in unserem FaIle 
mit einer umschriebenen, gut begrenzten Veranderung zu tun, welche nur eine 
beschrankte Partie des unteren und des oberen auBeren Limbusgebietes einnimmt 
(Abb. 353, T Triibung, L Limbus). Da am Tage der ersten Beobachtung und auch 
an den folgenden Tagen nicht die geringste Injektion bestand und das Parenchym 
vo1lig klar war, so lag es nahe, an eine angeborene, stationare Veranderung zu denken. 
Diese Vermutung wurde gestarkt, als acht Tage spater das Aussehen der Triibungen 
ein vollig gleiches war. 

Als ich dieselben aber nach einer weiteren Woche durch einen Maler abzeichnen 
lassen wollte, war ich erstaunt, deutliche .Anderungen zu finden. Immer noch war 
das Auge vollkommen reizlos und mit gewohnlichen Methoden war nichts Krankhaftes 
zu entdecken. Die erwahnten grauweiBen Triibungszonen, die unter dem Scleral
falz hervortraten, hatten sich aber auf fast das doppelte verbreitert, sowohl in kon
zentrischer, wie in radiarer Richtung, und es lieB sich im regredienten Licht im Bereiche 
dieser Trubungen deutliche Betauung erkennen, welche axialwarts bis gegen das 
Pupillargebiet reichte. 

AuBerdem waren an drei Punkten feine Andeutungen von Pracipitaten nach
weisbar. Eine solche Stelle von 0,04 mm Durchmesser saB in der unteren Triibungs
zone, sich undeutlich und unscharf von der Umgebung abhebend. Daneben waren 
noch zwei ahnlich groBe Stellen, die zufolge vermehrter Triibung beginnende Praci
pitierung verrieten. Neu war ferner ein 0,25 mm messendes, unscharf begrenztes, 
graues und durchscheinendes Triibungswolkchen (Abb.354 T Triibungszone der 
Descemeti, J Infiltrat), das sich bei starkerer VergroBerung in feinste graue Piinkt
chen (Lymphocyten 1) aufloste und das vor der genannten Descemetitrubung im mitt
leren Parenchym saB (verschmalertes Busche!! In der Abb. 354 ist der Ubersicht 
halber das breite Biischel gewahlt und daher die Tiefenlage des Infiltrates nicht 
ersichtlich). Es handelt sich o£fenbar um eine allererste umschriebene Infiltration. 
Sie war 0,5 mm vom scleralen Limbus entfernt. Das umgebende Parenchym war 
noch vollkommen klar. 

In der erwahnten zweiten Triibungszone, nasal oben, die nun nahezu 2 mm weit 
in die Cornea hineinreichte, zeigte sich ebenfalls ein Pracipitat (Abb. 355 P). AuBer-

* Descemeti hier stets im Sinne von "Descemetigegend", da die Descemeti als solche nicht 
zu sehen ist. - Der von L. KOEPPE in allen seinen Beobachtungen an der Hornhaut 1916 und 
1917 durchgefiihrten Differenzierung zwischen Trubung eines von fum behaupteten Saftlucken
systems und des Lamellensystems vermogen wir nicht zu folgen. KOEPPE sieht z. B. "Schlange
lungen der Lamellen"**, erkennt die Lamellenkonturen und sogarderenInhalt***. Wirkonnten 
Derartiges nicht sehen, ebensowenig wie wir den von fum beobachteten Beginn der Keratitis 
parenchymatosa mit Trubung des Saftluckensystems, der eine immer intensiver werdende 
Beteiligung der Lamellenbander foIge, bestatigen konnten. Die Lamellen als solche im gewohn
lichen Nernst-, Nitra- oder Bogenlicht zu sehen, halten wir sowohl in normalen wie in patho
Iogischen Fallen fUr unmoglich. Dagegen bestatigen auch wir die ERGGELETSchen Befunde des 
fruhzeitigen Auftretens von Beschlagen bei Keratitis parenchymatosa e Iue congenita. 

** KOEPPE: Graefes Arch. 93, 177, 198 usw. 
*** KOEPPE: Ibidem 188. 
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dem schob sich hier im Verlaufe eines Nervenhauptstammchens ein im direkten Licht 
weiBer diinner TrubungsspieB vor, welcher unmittelbar gegenuber genanntem Praci
pitat endigte (in der Abb. 355 ist dieser TrubungsspieB weggelassen). 

Das Auge blieb auch jetzt vollkommen reizlos. 
Vier Tage spater, am 2. 10., waren die Pracipitate deutlicher und etwas groBer. 

Das genannte winzige Parenchyminfiltrat war unverandert. 
Am 9. 10., also wieder eine Woche spateI', bestand uber dem oberen Limbus 

vermehrte Injektion des Randschlingennetzes. Die obere Descemetitrubung hatte 
sich dem ganzen oberen Limbus entlang ausgedehnt. Das verschmalerte Buschel 
zeigte hier oben, wie auch unten, eine ausgesprochene Verdickung der Hornhaut. 
Auch erschien die Opazitat des Parenchyms in der Nahe des oberen Limbus gesteigert, 
hauptsachlich im Descemetibereich. Die Randschlingen waren hier besonders stark 
gefUllt. 

15. 10. Die Parenchymverdickung auch unten deutlich (Abb. 356). Man sieht 
hier, wie oben, daB die Verdickung nach hinten, der Kammer zu, stattfindet, daB 
also die vordere Hornhautkrummung nicht wesentlich leidet (Abb. 356). Descemeti
trubung und Parenchymverdickung reichen fast gleich weit. Das geschilderte In
filtrat (Abb. 356 J) ist etwas kleiner geworden (spontaner Heilvorgang oder Folge 
des Salvarsans 1), dagegen ist 0,5 mm weiter axial ein zweites aufgetreten Jl, von 
ahnlichem Durchmesser (200-240 Mikra). Auch hier laBt sich die unscharl in die 
Umgebung ubergehende Trubung in weiBe PUnktchen auflosen. Der Sitz ist ebenfalls 
das mittlere Parenchym. Die gesamte Parenchympartie dieser Gegend ist jetzt 
von feinsten Piinktchen di£fus durchsetzt und dadurch zart getrubt. Nirgends eine 
Spur von GefaBen. V Vorder£lache, R Rtickflache. 

Die oben erwahnten Pracipitate der unteren Limbuspartie sind etwas deutlicher, 
aber immer noch unscharl. Das groBte miBt 0,08 mm (in Abb. 354 und 356 sind 
die Pracipitate weggelassen). 

In del' nasal-oberen und oberen Zone zwei Infiltrate des mittleren und tieferen 
Parenchyms von 0,16-0,2 mm in der Nahe des Limbus. Nasal oben hat sich im Be
reiche des erwahnten truben SpieBes dem Nerven entlang eine GefaBschlinge 0,2 mm 
weit tiber die Randschlingengrenze vorgeschoben, im mittleren Parenchym verlaufend. 

Das oberllachliche Parenchym ist nirgends beteiligt. Einzig im Bereich des 
oberen Limbus erkennt man eine groBere Opazitat der oberllachlichsten Schicht, 
im unmittelbaren AnschluB an die injizierten Randschlingen. Diese Zone gesteigerter 
Re£lexion schiebt sich 0,2-0,4 mm weit in die Hornhaut VOl'. 

Bemerkenswert und wichtig ist das Verhalten des Endothels. Dieses zeigt ein 
Bild, d~s stark an den von mir schon mehrfach geschilderten Buckeltypus erinnert 
(Abb. 357 *). Uberall in del' Nahe des Limbus, besonders im Bereiche der kranken 
Partien sind massenhafte, stellenweise bis zur Kon£luenz dicht stehende Ausbucke
lungen nach hinten vorhanden (Abb. 357). Die Buckel messen meist 20-40 Mikra, 
oft auch etwas mehr und werden axialwarts sparlicher. Die Endothelzellen selbst 
zeigen unscharfe Kittlinien. In den kranken Partien ist ihre Zeichnung besonders 
schlecht. 

Das Endothel dieses zweiterkrankten (rechten) Auges war noch einige Wochen 
vor der Erkrankung mehrlach untersucht worden und hatte sich als normal erwiesen. 

Die hintere Linsenflache und der vordere Glaskorper sind intakt, keine Einlage
rungen. Iris normal. 

* Vgl. auch die Abb. 2 in der Arbeit W. F. SCHNYDER: Klin. Mbl. Augenheilk. 65, 804 
(1920). 
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20. 10. 20 (somit 5 Tage spater): Auge mit leichtester Andeutung von Ciliar
injektion. AuBer den beiden Parenchyminfiltraten in dichter Nahe des oberen Limbus. 
die sich nicht vergroBert haben, erscheint ein drittes ziemlich weit vorgeschoben. 
Es liegt namlich 2 mm weit yom Limbus entfernt. Die feine diffuse Parenchym
triibung hat sich vermehrt und dem Limbus entlang, besonders temporalwarts, weiter 
ausgebreitet. Hier, am temporalen Limbus, findet sich eine dichte Gruppe von kleinen 
Infiltraten des oben geschilderten Typus verstreut. Sie sitzen im mittleren und tieferen 
Parenchym, sind bald mehr umschrieben, bald mehr di£fus begrenzt. Die Nerven
faserzeichnung ist in dieser Gegend lebhafter geworden. - Glaskorper und Fundus 
ohne Besonderheit, Foveare£lex intakt. 

25.10. Die Betauung nimmt unten, auBen und oben einen 2 mm breiten Rand
giirtel ein und ist sehr stark. In diesen Partien sind die Endothelbuckel besonders 
reichlich und zum Teil wesentlich vergroBert. Es kann wohl kein Zweifel dariiber 
bestehen, daB diese Buckelungen im regredienten Licht das Bild der Betauung 
erzeugen, wiewohl sich auch das Epithel daran beteiligt, das iiber den Herden feine 
Stichelung zeigt. 

29. 10. Die Zone multipler, ineinander verschwimmender Infiltrate des mittleren 
temporalen Parenchyms reicht jetzt 2-3 mm weit in die klare Hornhaut hinein. 
Feine dunkle Parenchymspalten werden besonders auBerhalb der Infiltrationszone 
bemerkbar. Den kranken Partien entspricht Verdickung der Oorneasubstanz. Die 
Endothelgrenzen sind verschwommener. Uberall massenhafte Endothelbuckel. In den 
ganz triiben Partien ist der Endothelspiegel nicht mehr erhaltlich. 

3. 11. Weitere Ausbreitung del' Triibung axialwarts. Immel' noch keine GefaBe 
(mit Ausnahme des erwahnten kurzen SpieBes nasal oben). Die Hornhaut ist stellen
weise bis auf das Doppelte verdickt. Die Verdickung ist jetzt am starksten in einer 
gewissen Entfernung yom Limbus (Abb. 358, Vertikalschnitt durch unterste Horn
hautpartie). Die Form des optischen Schnittes ist also jetzt entgegengesetzt der
jenigen von Abb. 356, in Worten, die Verdickung bestand dort gleichzeitig mit del' 
Infiltration, mit deren Resorption verschwand sie. 1m Bereiche del' Verdickung 
bestehen groBe und mittelgroBe Pracipitate, keine GefaBe. Letztere traten spater 
bei voller Ausbreitung del' Triibung massenhaft auf, wie vorher auch im ersterkrankten 
Auge. 

Geheilt entlassen 2Yz Monate spater, mit RS = 0,5. 
Diese Krankengeschichte zeigt als erstes Symptom del' Keratitis parenchymatosa 

einerandstandigemindestens 2Wochen lang del' ersten Infiltratbildung vorausgehende 
feine diffuse Descemetitriibung, mit bald darauf nachweisbaren Buckelbildungen 
des Endothelspiegels (Buckel von 0,02-0,05 und mehr Millimeter Durchmesser) 
VOl' aHem im Bereiche del' triiben Descemetipartien. 1m mitteltiefen peripheren 
Parenchym traten zunachst in Limbusnahe etwa 0,25 mm messende randstandige 

. hintere Beschlage auf. Sekundare Erscheinungen sind jedenfalls die von uns nach
gewiesenen, kammerwarts gerichteten Parenchymverdickungen. GefaBe traten erst 
sehr spat auf. 

Das geschilderte Bild spricht dafiir, daB die Veranderungen yom tiefen peri
pheren Parenchym aus ihren Ausgang nahmen. 

Es zeigt unsere Krankengeschichte, daB das verschmalerte Spaltbiischel Anfangs
stadien del' Keratitis parenchymatosa schon W ochen VOl' dem eigentlichen (mit 
gewohnlichen Methoden nachweisbaren) Krankheits beginn aufdeckt. 

Differentialdiagnostisch ist zu betonen, daB flachenhafte Trubungen der peripheren 
Descemeti nicht nul' als senile Erscheinung vorkommen, sondern in leichteren Graden 
nicht so selten auch schon bei Kindern. Ich fand namlich solche Triibungen wiederholt 
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schon bei 8-lOJahrigen. Diese Trubungen sind abel' zart und gleichmaBig und ver
lieren sich allmahlich in das klare Parenchym. Sie sind stationar und vor allem geben 
sie keine Betauung. 

In welcher Weise die Endothelbuckel zu erklaren sind, ob sie durch Flussigkeits
ansammlung entstehen (was ich nach dem optischen Bilde fiir weniger wahrscheinlich 
halte), oder dttrch Quellung des Endothels, odeI' 0 b feinste Descemet.iune benheiten 
zugrunde liegen, ist einstweilen nicht zu entscheiden. Das eine steht jedoch fest, 
daB noch Monate und Jahre nach Ablauf dieser Krankheit solche odeI' ahnliche 
Buckel nachweisbar sein konnen. 

4. Exzessive Limbnsverdicknng bei Keratitis parenchymatosa. 
Abb.359. Enorme Limbusverdickung bei beginnender Keratitis parenchymatosa e lue 

congenita. 

Sagittalschnitt durch den unteren Limbus der rechten Hornhaut der 23 jahrigen 
Lina von A. mit Keratitis parenchymatosa tarda.Wassermallll positiv. 1m Gegensatz 
zumFaIle der Abb. 353-358 begallll indiesem FaIle die Erkrankung des zweitenAuges 
mit del' hier abgebildeten enormen Limbusverdickung, welche darauf hinweist, daB 
die Infiltration im Limbus sclerae, und nicht in der Hornhaut einsetzte. Die Hornhaut
randpartie ist etwa auf das Doppelte verdickt. Wie die Abb. zeigt, betrifft die Ver
dickung sowohl die vordere als die hintere Partie. Am vorderen Limbus entsteht 
eine ziemlich scharfe Abknickung gegen die Lederhaut. Der Limbus ist dicht mit auf
wartsstrebenden superfizieIlen, nahezu parallelen GefaBen besetzt (beginnender 
Epaulettenpannus). 1m vorderen und mittleren Parenchym eine Zone grauweiBer 
Punkte und horizontale Parenchymstreifen (beginnende Infiltration). 

Die Verdickung ist eine so hochgradige, daB zwischen verdickter und normaler 
Hornhaut eine (im dUnnen optischen Schnitt der Abb. 359 deutliche) Konkavitat der 
Vorderflache del' Hornhaut zustandekommt. 

Die Verdickung wanderte spater auch hier axialwarts, wahrend sie im Limbus 
wieder abklang. 

Zweites Auge: noch diffus infiltrierte Hornhaut. 

5. Tiefe Gefa6e der Hornhantriickflache bei Keratitis 
parenchymatosa. 

Abb.360. Die tiefen HornhautgefafJe nach abgelaufener Keratitis parenchymatosa, im 
fokalen (links) und regredienten Licht (rechts). 

Ok. 2, Obj. a2. Das Bild stellt die nasale Hornhautpartie eines 12jahrigen Mad
chens F. Th. dar, das vor 2% Jahren Keratitis parenchymatosa e lue congenita 
durchgemacht hat (Wassermallll positiv). 

Links sieht man das durchtretende Buschel (prismatischer Schnitt, vgl. Abb. 35). 
In den Bindehautsack wurde unmittelbar vor der Beobachtung Fluoresceinkali ein
getropft, so daB die auf del' Hornhaut liegende Tranenflussigkeit grun gefarbt ist. 
Dadurch tritt die (vordere) Kante bd scharf hervor. Aber auch die sonst schwer 
sichtbare (hintere) Kante eg (vgl. Abb. 35) ist hier zu sehen, zufolge der (nach unseren 
Beobachtungen bei Keratitis parenchymatosa stetg zuruckbleibenden) Trubungen 
der tiefsten Parenchymschicht. 

Die GefaBe treten in dichter Nahe der Kante fh in die Schnittflache bfdh, liegen 
also im tiefsten Niveau des Parenchyms, VOl' der Descemeti. Dies ist bei Keratitis 
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parenchymatosa e lue congenita ein sehr haufiger Befund. Man beachte den sehr 
gestreckten, zum Teil fast parallelen Verlauf der GefaBe, die aIle im gleichen Niveau 
liegen. (Vgl. auch AUGSTEIN, ERGGELET, KOEPPE u. a.) 

Die horizontalen GefaBe werden fast rechtwinkelig von vertikalen, dicht vor 
ihnen liegenden gekreuzt. 

Wahrscheinlich hangt diese besondere Art des GefaBverlaufes mit der Struktur 
des Parenchyms zusammen. Ganz ahnlich verlaufen ja die "BOwMANschen Rohren", 

;£ie sind geradlinig und in derselben Schicht zueinander parallel, wahrend sie zu Rohr
chen anderen Niveaus gekreuzt verlaufen. 

Wie sich bei Erzeugung dieser Rohrchen die Luft in der Richtung des geringsten 
Widerstandes ausbreitet, so scheinen auch die GefaBe solche Ausbreitung zu bevor
zugen. (Vgl. auch AUGSTEIN118) u. a.) 

Ohne weiteres ist sichtbar, daB die GefaBe bei jokaler Belichtung (prismatischer 
Schnitt, in der Abb.links) durch das diffuse Licht mehr oderweniger verhiilltund ver
deckt werden, wahrend sie im regredienten Licht (rechts) rot aufleuchten *, wobei 
schon bei etwa 24facher VergroBerung die Blutzirkulation bequem sichtbar ist. Die 
Endothelbetauung (s. folgende Abbildung) ist besonders bei starkeren VergroBerungen 
deutlich. Sie ist der Ubersicht halber in Abb. 360 nicht dargestellt. 

Abb.361. Die Betauung der Cornearuckflache im Falle der Abb.360. 

Starkere VergroBerung (regredientes Licht, Ok. 2, Obj. a3). 
Die Tropfchen sind alle von etwa gleicher GroBe und am deutlichsten in der 

"optischen Grenzzone", i. e. gegeniiber dem Pupillarsaum. 
Die Lokalisation der Betauung (und damit die Differentialdiagnose gegeniiber 

der Epithelbetauung) ist nicht leicht und kann zu Tauschungen fiihren. Untersuchen 
wir doch hier im regredienten Licht, so daB der optische Schnitt keine direkten lokali
satorischen Anhaltspunkte bietet. 

Zu beachten ist, daB vordere und hintere Betauung nicht selten gleichzeitig 
vorkommen und daB vordere Betauung auch ohne Epithelstichelung auftreten kann. 

Zur Differentialdiagnose konnen wir die Methode der Bildschade und tTber
einstellung beniitzen (vgl. S. 22). 

Wir stellen im vorliegenden Falle das Mikroskop auf die CorneagefaBe bei star
kerer, etwa 60facher VergroBerung ein und beobachten im regredienten Licht. 1st 
jetzt die Betauung deutlich, so ist ihr Sitz wahrscheinlich die Hornhautriick
Hache. Sodann stell en wir auf die corpuscularen Elemente der Hornhautober
Hache ein. 1st jetzt keine Betauung zu sehen, oder ist sie sehr undeutlich, so 
dad angenommen werden, daB sie hauptsachlich auf Veranderungen der Hornhaut
riickflache beruht. 

Bei Einstellung des hinteren Spiegelbezirks erscheinen wahrend und nach 
Keratitis parenchymatosa, so im Falle der Abb. 361, die Endothelgrenzen verwaschen 
und man bemerkt an Warzen der Descemeti erinnernde Bildungen in groBer Zahl 
(ahnlich Abb. 357). Solche Befunde konnte ich nach abgelaufener Keratitis paren
chymatosa luetica wiederholt erheben. 

Die prinzipielle Frage, welcher histologischen Veranderung diese "hintere Betau
ung nach Keratitis parenchymatosa" entspricht, sei hier nicht beantwortet. 

* TIber die optische Ursache dieses differenten Verhaltens s. A?b. 25, 26. 
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Abb.362 una 363. Vordringen einer Gefii{3schlinge in der Richtung eines Hornhaut
nerven. 

Bei Keratitis parenchymatosa verschiedener Art, z. B. bei der durch Iridocyclitis 
bedingten, sekundaren, folgen die GefaBe anscheinend nicht so selten den Haupt
stammchen der Hornhautnerven. In Abb. 363 (regredientes Licht) sind vier derartige 
GefaBschlingen (Arterie bedeutend dilliner als Vene) dargestellt, die, aus der Epi
sclera stammend, am Limbus scharf in die Tiefe biegen und im mittleren Parenchym 
dem Nervenstamm entlang (dieser ist in Abb. 362, fokales Licht, zu sehen) weiterziehen. 
Aus dem dahinter gelegenen Kammerwinkel buchtet sich eine exsudative runde 
Auflagerung der Descemeti vor, welche vielleicht an der GefaBneubildung mitbeteiligt 
ist (in der Abb. das runde Gebilde links unten). Die Exsudation ist in diesem 
FaIle ein Produkt leichtester schleichender rechtsseitiger Iridocyclitis bei der 16jahrigen 
Piq. Wassermann negativ. 

Man beachte auch hier wieder die Undeutlichkeit der GefaBe im fokalen Licht (sie 
sind durch triibes Gewebe verhiillt) und ihre klare Sichtbarkeit im regredienten Licht. 
Umgekehrt ist der unverhiillte weiBe Herd fast ausschlieBlich nur im fokalen Licht 
zu sehen. 

Abb.364. Gefii{3reste der Hornhaut nach vor mehr als 20 Jahren uberstanaener Keratitis 
parenchymatosa e lue congenita. 

42jahriger Herr Ram., 1. Auge, Ok. 2, Obj. A2. Ein Teil der GefaBe, die aIle dicht 
vor der M. Descemeti liegen, fiihrt noch Blut. Man beachte den durch die GefaBwand 
gegebenen Doppelkontur. 

Charakteristisch fiir die Lues ist auch hier die Lage der GefaBe dicht vor der 
Descemeti. Doch konnen sich gelegentlich GefaBe auch im iibrigen Parenchym 
finden. 

Nebenbefund dieses Falles: hereditare Mikrocornea. Sie ist auch beim Vater 
des Patienten und bei 2 Tochtern (also in 3 Generationen) vorhanden und in allen 
Fallen mit Glaukom kombiniert. 

Abb.365. Alte, zum Teil verodete Gefii{3e des Parenchyms, mit Hornhautverdunnung una 
N arbenpigmentstreifen. 

Rechtes Auge der 20jahrigen Frl. Ott, die kurz post partum rechts eine schwere 
eitrige Keratitis durchmachte. Die GefaBe liegen im mittleren und tiefen Parenchym 
und fiihren vereinzelt noch Blut. 1m Bereiche der verdiinnten Partie eine gelbe 
Querlinie, die ziemlich oberflachlich sitzt (Abb. 365), dariiber eine weiBe Triibung 
der oberflachlichsten Gewebsschicht. 

Abb. 366. Feinste, nicht mehr blutfuhrende Gefii{3reste nach abgelaufener Keratitis paren
chymatosa. 

Ok. 4, Obj. a2. Frl. K., 17 Jahre, Keratitis parenchymatosa e lue congenita 
rechts vor einem Jahr. Wassermann positiv. RS = l. 

Die sehr gutarliig verlaufene Keratitis hinterlieB pel'iphere tiefe GefaBreste, 
welche im fokalen Licht (linker Teil der Abb.) auf den ersten Blick an Nervenfasern 
erinnern. Sie sind von ahnlicher Dicke, aber etwas weniger gestreckt als Nervenfasern 
und ohne die typischen Verzweigungen. Auch ist die Farbe mehr weiBlich. Sie liegen 
in den tiefsten Parenchymschichten. 
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1m regredienten Licht (rechter Teil del' Abb.) erkennt man die GefaBnatur. 
Wahrend man namlich Nerven im regredienten Licht gewohnlich nicht sieht, so 
erscheinen die GefaBreste als dunkle Linien, die meist zu einem Paare geordnet sind. 
Endwarts kann man die Vereinigung zweier Doppellinien zu einer Schlinge wahr
nehmen. Die Lange del' GefaBe betragt in unserem Faile durchschnittlich 1,5 mm. 

Abb.367. Tiefe Gefa{3reste nach Keratitis parenchymatosa tarda. 

VOl' 7 J ahren machte del' jetzt 47 jahrige Hen' E. H. eine mehrere Monate dauernde 
Keratitis parenchymatosa beider Augen durch, welche nach Form und Verlauf an 
die kongenitalluetische Keratitis erinnerte. Wassermann heute negativ. Heute sind 
die Augen reizlos, es besteht leichte diffuse Triibung des tiefen Parenchyms. L Rand
schlingennetz des unteren Limbus, im linken Teil del' Abbildung im fokalen Licht, 
im rechten im Irislicht. In dichter Nahe del' Descemeti sieht man besonders im unteren 
Hornhautabschnitt gerade gestreckte GefaBe, meist zu Paaren zusammengeordnet, 
die dichotomische Verzweigungen zeigen. 

1m fok~len Licht (links) erkennt man bis zu 0,12 mm, meist nur 0,04-0,08 mm 
breite grauweiBe Bander, in denen bei regredientem Licht ein GefaBpaar (Arterie 
und Vene) auftaucht. Die breiteren diesel' blutfiihrenden GefaBe zeigen zarten Doppel
kontur. Oft weichen die beiden GefaBe streckenweise etwas auseinander, urn sich 
dann wieder einander zu nahern. 

Del' Endothelspiegelbezirk (in del' Abb. nicht zu sehen) zeigt zahlreiche nach 
hinten gerichtete Grubenbildungen. 

6. GefiU3e bei abgelanfener Hornhanttnberknlose. 

Abb.368. Vascularisierter Hornhautabschnitt bei seit 3 Jahren bestehender tuberkuloser 
Iridocyclitis chronica mit schlie{3licher Vascularisation des gesamten H orn
hautparenchyms. Frau Sp., 44 Jahre. 

Ok. 2, Obj. a 2. Die ganze verdickte Hornhaut ist in allen ihren Parenchymschichten 
von machtigen vielfach verzweigten GefaBen durchwuchert. 1m Bereiche des fokalen 
Lichtes (rechts im Bilde) erscheinen die GefaBe etwas durch das diffuse Licht ver
schleiert. Vordringen von GefaBschlingen in dichter Nahe von Hornhautnerven. 

7. Gesonderte Triibnngsschichten des Hornhantparenchyms 
wahrend nnd nach Keratitis parenchymatosa. 

Abb.369-372. Nach Keratitis parenchymatosa, oft auch nach gewohnlicher 
skrofuloser Keratitis, Hypopyonkeratitis usw. findet man mittels schmalen Biischels 
haufig eine odeI' mehrere grauweiBe, scharfbegrenzte flachenhafte Triibungsschichten, 
die konzentrisch zur Hornhautoberflache, also intra lamellar verlaufen. Abb. 369 
gibt einen Sagittalschnitt durch die Cornea del' 58 jahrigen Frau H. mit Resten von 
seit Jahren abgelaufener Keratitis parenchymatosa unbekannter Ursache. Wasser
mann negativ. T, Tl zwei Parenchymtriibungsschichten. Die Kontinuitat diesel' 
Triibungsschichten mit del' Sclera ist meist feststellbar und es fiihren die Schichten 
haufig GefaBe (Abb. 370, Narbe nachKeratitis parenchymatosa circumscripta, Abb. 371, 
Hornhauttriibungen nach Keratitis parenchymatosa). Hin und wieder sieht man, 
daB die eine odeI' andere Schicht nicht immer im selben Niveau verlauft, sondern 
bald plotzlich, bald mehr allmahlich nach del' Oberflache zu ansteigt (Abb. 372), 
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urn dann wieder parallel zur letzteren weiter zu verlaufen. Auch das Umgekehrte 
kommt VOl'. Die Oberflache kann bei schwerer Narbenbildung uneben sein. Endlich 
konvergieren manchmal zwei verschieden tiefe Schichten, urn zu einer einzigen zu 
verschmelzen. 

Besonders oft kann man solchen Niveauwechsel verschiedener Art in dichter 
Nahe des Limbus antreffen. So zeigt z. B. Abb. 372 eine aus den mittleren Sklera
partien zungenartig zu der Oberflache emportretende Triibungsschicht Z (17jahriges 
Frl. B., mit eben abgelaufener Keratitis parenchymatosa e lue congenita, Fall del' 
Abb. 353-358, Peine zu der Oberflache parallele Triibungszone). In Fallen wie 
diesen letzteren kann bei der Beobachtung eine optische Tauschung insofern entstehen, 
als die sehr helle Triibungsschicht die luzide, vor ihr liegende Hornhautpartie derart 
iibertont, daB letztere iibersehen wird. Die Folge ist die Vortauschung einer Vertie
fung del' betreffenden Hornhautpartie. Uber Verhiitung dieser Tauschung vgl. 
Text zu Abb. 103, 104, Sulcus marginalis senilis. 

Mehr bei frischeren Infiltrationen, weniger bei alten Narben, sah ich gelegentlich 
Reflexmaxima der einzelnen Trubungsschichten. So bot die Oberflache solcher Schichten 
bei dem 10jahrigen O. Sti. einen deutlichen Glanz, del' zum Wandern gebracht werden 
konnte. Dieser Glanz beweist eine Schroffheit des Indexwechsels. 

Die oben abgebildeten Triibungsschichten sind ohne Verwendung des verschma
lerten Biischels nicht unterscheidbar oder doch nicht genauer zu lokalisieren und 
voneinander zu trennen. Sie sind wohl stets als Zonen der GefaBausbreitung zu 
betrachten. Meist sind die GefaBe direkt sichtbar (z. B. Abb. 371, 60jahriger Herr B. 
mit frisch abgelaufener schwerer Keratitis parenchymatosa und Iridocyclitis unbe
kannter Ursache). 

1m allgemeinen hellen sich nach Keratitis parenchymatosa e lue congenita 
oberflachliche Parenchymtriibungen besser auf als die tiefste im Bereiche der 
M. Descemeti gelegene opake Zone, die oft das ganze Leben hindurch nachweisbar 
bleibt. 

Abb. 373a und b. Mehrschichtige Parenchymnarben 

in einem Falle von seit Jahren rezidivierender Keratitis cum hypopyo, linkes Auge, 
25fach. Der 33jahrige Maurer Nicola Gin. mit alten, wohl aus der Jugend stammen
den Hornhautnarben (Obersichtsbild Abb. 373a, optischer Schnitt Abb.373b) 
suchte uns im Laufe des verflossenen Jahres mehrfach wegen superfizieller Keratitis 
mit Hypopyonbildung auf. Man beachte die konzentrische Anordnung der Narben
schichten und das sie scheidende luzide Intervall. 

Ahnliche Bilder nach alter Keratitis sind nicht selten. 

8. Lneide Sehiehten fiber alten Narben naeh Hornhantnleeration. 
Schon in den Abschnitten Gerontoxon und Sulcus marginalis senilis wurde erortert, 

daB eine lucide Schicht vor Triibungen unter Umstanden schwer sichtbar sein kann, 
so daB eine Vertiefung (Ulceration) vorgetauscht wird, besonders wo luzides Gewebe 
vor einer nach vorn konkaven Triibung liegt (vgl. Abb. 372, 374). Vor Tauschung 
schiitzt hier am sichersten das verschmalerte, streng fokussiert·e Biischel im Verein 
mit Fluorescein, vgl. Text zu Abb. 103, 104. Natiirlich besteht die lucide vorgelagerte 
Schicht nicht immer ausschlieBlich aus Epithel. Auch Narbengewebe kann nach
traglich recht luzid werden. 



Abb. 373-382. Tafel 46. 

37J 
373 l~ 374 

373b 376 377 J 37 379 

380 381 382 

Vogt., Spaltlampenmikroskopie. 2. Auf!. Verlag von Julius Springer, Berliu. 



Verbiegung, Verdiinnung und Verdickung der Hornhaut nach Keratitis. 189 

Abb.374. Auffallend lucides Narbengewebe nach Hypopyonkeratitis. 

Der 35jahrige Mario Be. machte eine Hypopyonkeratitis durch, die unter Opto
chin heilte. Man beachte die weiBe, gleichmaBig dicke, gewellte Ulcerationsnarben
linie, davor das relativ lucide Gewebe (Epithe11), dessen Oberflache der normalen 
Hornhautwolbung folgt. 

DaB der Ungeiibte dieses Gewebe iibersehen und als Oberflache die Ulcerations
flache betrachten, somit im optischen Schnitt eine Hornhautverdiinnung annehmen 
kann, wurde oben mehrfach erortert. Eine Hornhautverdiinnung, insbesondere 
auch eine sog. senile Randulceration sonte nie ohne die obengenannten Hilfsmittel 
diagnostiziert werden (vgl. Text zu Abb. 103, 104). 

9. Verbiegung, Verdiinnung und Verdickung der Hornhaut 
nach Keratitis. 

Abb.375-377. Hochgradige Hornhautverkrummung und Verdunnung nach Keratitis 
superficialis und profunda. 

Die 51jahrige Magrit 1m Ba. weist eine durch vieljahrige Keratitis hochgradig 
getriibte linke Hornhaut auf. Wie das Ubersichtsbild lehrt, sitzen die Veranderungen 
hauptsachlich im oberen Abschnitt. In der Gegend von 11-12 Uhr zeigt das schmale 
Biischel Abb. 376 eine Verdiinll,ung der Hornhaut auf weniger als 1/3 der normalen 
Dicke. Noch weit starker ist die Verdiinnung temporal oben (bei 1-2 Uhr). Wie 
Abb. 377 zeigt, ist hier die Hornhaut in weiter Ausdehnung sogar auf weniger als 
1/5 verdiinnt, d. h. bis in dichte Nahe der DESCEMETIschen Membran. 

Diese ausgedehnte diinne Partie hat dem intraokularen Druck nachgegeben. 
Wie Abb. 377 zeigt, ist die Hornhaut hier flach ektasiert. Ophthalmometrisch ex
zessiver Astigmatismus irregularis. Tension normal. 

Abb.378-382. Narbenverdunnungen der Hornhaut in dunnem und dickert~ optischem 
Schnitt. 

Abb.378* zeigt die Verdiinnung nach Keratitis metaherpetica (Text S. 178). 
Abb. 379, Narbenverdiinnung im Fane der Abb. 415, nach skrofuloser Keratitis 
superficialis. 

Abb.380 gibt eine, hauptsachlich das Oberflachenparenchym betreffende Ver
diinnung einer dichten Narbe nach Keratitis scrophulosa del' Jugendzeit wieder 
(38jahrige Frau Eck.). 

Abb. 381. Verdiinnung und Ektasie nach skrofuloser Keratitis in der Jugend. 
64jahrige K. W. Unten farbige krystallinische Einlagerungen und kraftige gelbe 
Pigmentlinie. Der irregulare Astigmatismus der Vorder- und Riickflache der Horn
haut ist aus der Abbildung erschlieBbar. 

Abb.382. Verdiinnung der Hornhaut nach angeblicher traumatischer Keratitis 
VOl' 12 Jahren, 68jahriger Jak. Gro. 

Abb. 383 gibt das Oberflachenbild des vorigen Falles wieder. Die Narbe gemahnt 
an Herpesnarbe. Quer durch sie zieht eine gelbe Hornhautpigmentlinie. 1m Bereiche 
des oberen Narbenabschnittes ist die Hornhaut auf mehr als die Halite verdiinnt 
(Abb.382). 

* Gilt gleichzeitig als Abb. 648. 
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10. Narben bei Acne corneae. 
Abb.384-386. Narben bei Acne corneae. 

Bei Acne corneae fand ich manchmal eine ziemlich charakteristische, rundliche, 
nicht selten leicht unterminierende GeschwUrsform. 

Abb.384 gibt die rundlichen Acnenarben der 55jahrigen Frau Sa., linkes Auge 

wieder, die an hochgradiger Acne rosacea (auch der Lider) leidet. Schnitt a und b 
Abb. 385 sind durch die Narben 1 und 2 der Abb. 384 gelegt. Man beachte die flachen 
Narbenteller mit unterminierten Randern und die beiden, in verschiedenen Etagen 
liegenden triiben, gefaBfiihrenden Parenchyrnzonen. (Aus meiner Klinik durch LOPEZ 
LAC.ARRERE veroffentlicht [Arch. Oftalm. hisp.-amer. 22, 121 (1922)]. 

Abb.386. Oharakteristische runde Narbe bei Acne corneae (39jahrige Lina Ora.). 

Die Narbe gibt noch die Unterminierung des GeschwUrs wieder (links in der 
Abb.). Fast senkrecht geht hier die scharfe Grenzf1ache in die Tiefe. Sie zeigt im 
regredienten Licht ein glanzendes Randchen, das wohl von der M. Bowmani her
riihrt. In der Mitte der runden Narbe weiBe oberflachliche Kriimel in klarer Sub
stanz, welch letztere den Defekt vollig ausgefiillt hat. 

11. Keratitis profunda luetica purulenta. 

Abb.387 und 388. Keratitis profunda luetica purulenta (E. FUCHS, MELLER). 

Der 63jahrige Schwerhorige Jean L.leidet seit etwa 5 Wochen an Iritis und Horn
hautentziindung rechts. Am 24. 6. 24 Ciliarinjektion, im temporal-unteren Qua
dranten birnformige tiefe Hornhautinfiltration (Abb. 387, 5fache VergroBerung) mit 
Epithelstichelung. Mehrere Pracipitate, besonders nasal der Triibung. 1m diinnen 
optischen Schnitt (Abb. 388 vom 3. 7. 24) erscheint die Cornea im Bereiche 
der kranken Stelle verdickt, die Infiltration ist gelblich gefarbt und sehr homogen. 
Von unten auBen her erhalt sie einige GefaBe. 

Da das Bild an die Keratitis profunda pustuliformis von E. FUCHS erinnerte, 
wurde die Wa.R. im Blute angestellt, welche zunachst negativ, nach Salvarsan
injektion positiv ausfiel. Heilung unter Hg-Schmierkur und Neosalvarsan. Am 
9. 7. Auge reizlos, am 14.7. Triibung bis auf geringe Reste verschwunden. 
20 Monate spater: Durchscheinende, im tiefen Parenchyrn liegende Macula. 

Abb.389-392. Narben nach abgelaufener Keratitis profunda luetica circumscripta. 

Der 52jahrige Potator H. Ro., mit inveterierter Lues (Wassermann positiv) 
erkrankte rechts mit zentraler tiefer, gelbeitrig aussehender Hornhauttriibung und 
Ciliarinjektion. Behandlung durch Herrn Dr. KNtTSEL, Heilung unter antiluetischer 
Kur. Nach Ablauf der entziindlichen Erscheinungen bestand am 19. 1. 22 im tiefsten 
Parenchyrn das wolkige Infiltrat der Abb. 389. Die Tiefenlage ist im optischen Schnitt 
Abb. 390 wiedergegeben. Wie ersichtlich, breitet sich die Narbe flachenhaft parallel 
zur Descemeti aus, in zarten Auslaufern sich verlierend (Abb. 389). Unter fort
gesetzter antiluetischer Behandlung verkleinerte sich die Triibung im Laufe von 
vielen Monaten noch weiter, bis schlieBlich eine aus feinsten KrystaHnadeln und 
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glanzenden Piinktchen bestehende definitive Narbe zuriickblieb (Abb. 391 Flachen
ansicht, Abb. 392 optischer Schnitt). 

In einem weiteren Fall von derartiger Keratitis profunda pustuliformis, der den 
50jahrigen GieBer Nae. Albert betraf, war das Auge friiher angeblich durch einen 
GuBsplitter perforiert worden. Damals dichte Keratitis parenchymatosa, vielleicht 
schon damals pustuliformis. Das 5- 6 mm messende gelbe Infiltrat prominiert in 
die Vorderkammer und zeigt an seinem Rande zahh'eiche runde gelbe Herde von etwa 
1 mm. Tiefe Vascularisierung von oben, Epithel leicht gestrichelt, Hornhaut im 
AbsceBbereich stark verdickt, Ciliarreizung, Wassermann positiv. Salvarsan wirkte 
prompt. 

12. Keratitis parenchymatosa avasculosa. 

Abb. 393 und 394. Seltene Keratitis parenchymatosa avasculosa, Typus I, tiefe Form. 

Die 15jahrige hochgewachsene und kraftig entwickelte H. R. erkrankte im 
Sommer 1927 rechts an zentraler Hornhauttriibung, bei fehlender Ciliarinjektion. 
Familiar nichts Luesverdachtiges, Wassermann negativ. Keine Zeichen von Tuber
kulose. Drei Monate nach Krankheitsbeginn bestand das Bild der Abb. 393. Eine 
graue Tri.ibungswolke mit nasalem Auslaufer nimmt die mittleren Hornhautpartien 
ein. 1m linken Teil der Abbildung vertikale und konzentrische helle und dunkle 
Parenchymlinien, vollig gerade verlaufend, ahnlich den BOWMANschen Rohrchen. 
Wie Abb.394 veranschaulicht, ist die Hornhaut im Bereiche der Triibung nicht 
verdickt, Epithel glatt und klar. Die Triibung liegt in den tiefsten Schichten, ihr 
unteres Ende steht etwas von del' M. Descemeti ab (Abb. 394). 

Die Triibung vergroBerte sieh zunaehst, die Sehseharfe sank auf 5/24. Sub
eonjunctivale Kochsalzinjektionen sehienen eine giinstige Wirkung zu haben. Fiinf 
Monate naeh Beginn trat lang same Aufhellung ein, Visus = 5/9. 

Dureh die Aufhellung wurden 4 groBere und 2 winzige graue Pracipitate sic~tbar 
(17.9.27), die groBeren maBen 0,02-0,04 mm, aIle saBen in einer Gruppe ziem
lieh genau axial. (Diese Pracipitate beweisen die entzundliche Natur del' Krankheit, 
die wahrend del' ganzen langen Dauer auBerlich reizlos verlief.) 

Die um diese Zeit noch bestehenden Triibungen, Wolkchen und Streifen sitzen 
in dichter Deseemetinahe. 

Temporal unten besteht (bei dem 15jahrigen Madchen) ein typisehes "Geron
toxon", das dureh die Krankheit provoziert wurde, mit einigen feinsten GefaBen. 
Die Gerontoxontriibung liegb hauptsachlich oberflaehlieh. (Vgl. S. 68.) 

Naeh einem weiteren Vierteljahr (21. 2. 28) restiert noeh eine 5 mm messende 
durehseheinende axiale Triibung von Nierenform im tiefsten Parenehym. 

21 Monate naeh Beginn del' Krankheit ist die Sehseharfe wieder = 1, kein Astig
matismus, Breehkraft wie links). Triibung versehwunden, jedoch noch verstarkte 
diffuse Reflexion del' axialen Descemetigegend, "Gerontoxon" temporal unten un
verandert. 

Krystalliniseher Bau del' Triibung war nie zu beobaehten. 

Abb.395-397. Seltene Keratitis parenchymatosa avasculosa, Typus II, oberfliichliche 
Form. 

Del' 22jahrige Emis. Emil, mit (trotz Provokation) negativem Wassermann, 
erkrankte VOl' etwa 7 Wochen an einer Triibung des linken Auges. Das Auge war 
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leicht ciliar gereizt und es bestand Lichtscheu, wahrend sich die dichte Trtibung 
der Abb. 395 tiber die unteren beiden Hornhautdrittel ausbreitete, in einer welligen 
Linie oben ziemlich scharf endigend. Epithel gestichelt, Fluorescein positiv. 

Die Trtibung besteht, im Gegensatz zum vorigen Fall, wo sie diffus ist, aus dichten 
Wolkchen (Abb. 396, 25fache VergroBerung) und sitzt, wie Abb. 397, diinner optischer 
Schnitt durch den oberen Trtibungsrand, lehrt, sowohl im oberflachlichen als im 
tiefen Parenchym, am wenigsten im mittleren. Am dichtesten sind aber die Triibungs
wolkchen im oberflachlichen Gewebe. 

Lichtscheu und Reizung hielten monatelang an, Visus = 1/60. Niemals trat 
abel' Vascularisation ein. Auch Pracipitate traten nicht auf. Vier Monate nach 
Beginn Abnahme der Reizung, allmahliche Aufhellung des Parenchyms. 10 Monate 
nach Beginn betrug der Visus wieder 6/12 (H. 1,0). Descemetigegend verdichtet, 
noch zarte Parenchymschleier. Brechkraft links horizontal 43,75, vertikal 44, rechts 
46:47,5, somit links leichte Applanatio corneae. 

Abb.398-399. GefafJlose tiefe Parenchymtrubung nach Keratitis parenchymatosa 
scrophulosa avasculosa. 

Die jetzt 20jahrige Emmy He. leidet seit Jahren an phlyktanularer, zum Teil 
parenchymatoser rezidivierender Keratitis. Wassermann stets negativ, leichte 
Drtisenschwellungen am Hals. Abb.398 gibt die randstandige, mehrere Monate 
alte Hornhauttrtibung des linken Auges wieder. Abb. 399 ist der optische Schnitt 
durch diese Trtibung. Sie breitet sich in gleichmaBiger Dichte vor der Descemeti 
aus und reicht mit ihrer Vorderkuppe bis tiber die Mitte des Parenchyms. Sie ist 
vollstandig gefaBlos. Stationarer Befund im Laufe mehrerer Jahre. 

7 Jahre spater muBte der Patientin eine Niere wegen Nierentuberkulose entfernt 
werden. 

Trtibungen, wie die hier abgebildete, sind selten. 

13. Keratitis parenchymatosa metaherpetica uud Narbeu 
uach solcher. 

Abb.400. Umschriebene Hornhautverdickung mit Parenchymspaltenbildung bei disci
formis-ahnlicher Keratitis parenchymatosa metaherpetica des 28jahrigen 
Josef Mei. (Wassermann negativ.) 25fach, breites Buschel. 

Linkes Auge, Partie aus der linken oberen Halfte der Scheibe, etwas oberhalb 
Hornhautmitte. Wieder liefert die Verdickung hauptsachlich die hintere Hornhaut
partie, indem sie gegen die vordere Kammer vorgewolbt ist. Man beachte die Stiche
lung des vorderen Spiegelbezirks Sp, die dunkleren gekreuzten Spalten im Bereiche 
des Parenchyms und der Descemetigegend (hier Descemeliifalten) und den gelben, von 
Lochern und Gruben durchsetzten hinteren Hornhautspiegelbezirk. 

Die Krankheit trat 1920 im AnschluB an einen Herpes simplex corneae auf. 
Die Keratitis rezidivierte wahrend 8 J ahren wiederholt und fiihrte zu dichter Scheiben
trtibung. 

Abb.401 und 402. Schnitt durch eine Hornhaut mit zur Zeit ausgeheilter rezidivierender 
Keratitis parenchymatosa metaherpetica. 

Der jetzt 42jahrige Kavallerist Eg. machte im Jahre 1908 einen ersten Herpes 
corneae sin., angeblich traumaticus, durch. Seither oft Rezidive mit seit etwa 1920 
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ins Parenchym greifender Infiltration, Abb.401 Ubersichtsblld vom Jahre 1924. 
Der optische Schnitt vom Jahre 1924, Abb. 402, ist durch den oberen, etwas vasculari
sierten Tell der Narbe aufgenommen. 1m Parenchym gestreckte und gewellte feine 
weiBe Linien und feine dunkle Spalten. Oben tiefe Vascularisation. 

Abb.403 und 404. Vorubergehende FlUssigkeitsansammlung (flache Epithelblase) und 
dunkle Parenchymspalten im Sagittalschnitt bei Keratitis paren
chymatosa circumscripta, vielleicht metaherpetica. 

Bei dem 19jahrigen H., der seit zwei Monaten an einer umschriebenen, von Licht
scheu, Irisreizung und Parenchymverdickung begleiteten scheibenformigen Paren
chymtriibung des oberen auBeren Quadranten des rechten Auges leidet (Abb. 403, 
Ubersichtsblld), zeigte sich im Laufe der 4. Woche im Bereiche einer die Triibungs
mitte einnehmenden dichten grauen Partie. von 4 mm Durchmesser unter dem Epithel 
die nach vorn und hinten scharf begrenzte flache Fliissigkeitsblase E der Abb. 404 
(Vertikalschnitt). Diese optisch leere Fliissigkeitszone war 2 Wochen lang sichtbar. 
Sie wolbte einerseits die vor ihr liegende Epithelflache etwas vor, anderseits drangte 
sie auch das angrenzende Parenchym ganz leicht zuriick. Peripherwarts verlor sie 
sich allmahlich. Das Epithel iiber ihr war durch starkere Triibung und Stichelung 
ausgezeichnet. In der zweiten Woche der Beobachtung wurde die Fliissigkeitsschicht 
seichter, um sich schlieBlich zu verlieren. 

Es handelt sich somit um eine flache, 1 % mm messende Blase, wahrscheinlich des 
Epithels, welche, ohne zu platzen, wieder verschwand. Abb.404 zeigt in der Tiefe 
des Parenchyms die bekannten dunklen Fliissigkeitsspalten und Schattenlinien der 
Descemeti. Sie sind hier mittels des optischen Schnittes lokalisiert. (Ober Blasen 
bei Keratitis disciformis vgL E. FUCHS*.) 

14. Keratitis tnberosa superficialis. OberfUicbliche Hornhant
vorwOlbungen dnrch fiachbuckelige Keratitis disseminata chronica 

(t'uberosa snperficialis). 
Zu umschriebenen Vorbuckelungen der Hornhaut (Abb.405, 406) fiihren jene 

seltenen iiberaus chronischen, fast reizlosen Keratitiden, welche mit prominenter 
superfizieller Infiltration einhergehen und wohl meist . skrofulosen Ursprungs sind, 
manchmal auch mit Acne rosacea zusammenhangen. 

In 2 solchen Fallen, welche weibliche Erwachsene betrafen (20jahrige Thommen 
Martha und 47jahrige Kaiser Leonie) bestanden multiple derartige Infiltrate, bzw. 
hyperplastische Narbenbildungen. Bei der letzteren, mit Acne rosacea behafteten 
Frau waren 8-10 runde bis ovale, 1-2 mm messende weiBe Herde iiber die rechte 
Hornhaut disseminiert und bestanden seit 5 Jahren. Bei der ersteren waren 3 solcher 
'weiBer flachbuckeliger Herde vorhanden, alte Driisennarben am Hals. Die GefaBe 
pflegen nicht oder nur peripher in diese Herde einzudringen, dagegen pflegen sie die
selben zu umziehen. Vielleicht liegt gerade hierin eine Ursache der protrahierten 
Heilung. 

LaBt schon das vordere Hornhautbild diese oberflachlichen, ziemlich glatten 
Prominenzen als solche erkennen, so vermogen wir mittels diinnen optischen Schnittes 
die Hornhautvorwolbung unmittelbar nachzuweisen. 

* FUCHS, E.: Klin. Mbl. Augenheilk. 39 II, 516 (1901). 

Vogt, Spaltlampenmikroskopie, 2. Aufl. 13 
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Abb. 405 und 406. Flachbuckelige Keratitis chronica (tuberosa). 

Drei flachbuckelige Herde neben anderen Herden uber die rechte Hornhaut
oberfUiche disseminiert. Man beachte den vakuolenahnlichen Glanz der Oberflache 
der drei oberen Buckel. 1m oberen Abschnitt ein Netz von GefaBen, die meist nicht 
in die Buckel eindringen, sondern sie umziehen. 

Abb.406 gibt den optischen Schnitt durch einen der drei Buckel wieder. Der 
Schnitt ist linsenformig und zeigt 3 opake Schichten: eine tiefe, der Grenze der In
filtration entsprechende, eine mittlere, nach vorn leicht konvexe, welche ungefahr 
die Fortsetzung der Hornhautoberflache darstellt und endlich eine oberflachliche, 
welche der Buckeloberflache entspricht. Man beachte, daB die Substanz des Buckels 
etwas weniger opak ist als diejenige des tieferen, darunterliegenden Infiltrates. 

15. Aknte Parenchymverdicknng dnrch DescemetiriJ3 bei 
. Keratokonns. 

Abb.407 und 408. Akute Kegelspitzenschwellung durch DescemetirifJ bei Keratokonus. 

Darstellung im breiten Busche!. Die 23jahrige Frl. Koelliker leidet (wie angeblich 
auch ihre Schwester) an angeborener Opticusatrophie und an angeblich ebenfalls 
angeborenem Keratokonus. Unter ziemlich starken Schmerzen, Lichtscheu und Ent
ziindungserscheinungen trat einige Tage vor Aufnahme der Abbildung akut eine 
weiBe Trubung und Schwellung der Kegelspitze auf. Diese erwies sich mittels dunnen 
optischen Schnittes als hochgradig verdickt und getriibt, ahnlich wie im FaIle der Abb. 269, 
und hinter der Kegelspitze war ein schrag vertikaler DescemetirifJ sichtbar. Die gelbe 
Farbe der RiBrander ist die Farbe des hinteren Spiegelbezirks. Die enorme Horn
hautverdickung ging im Laufe von W ochen allmahlich wieder zuruck. 

In Abb. 407 gibt der Streifen rechts die vordere, der links die hintere Oberflache 
der enorm verdickten Hornhaut wieder. 

In Abb. 408 ist a die Hornhautvorderflache, b die Hornhautruckflache, letztere 
mit dem gelbgerandeten DescemetiriB. 

Abb. 409a. Seltene Form einer umschriebenen Verdickung innerhalb einer durch Kera
titis stark verdunnten H ornhautnarbe. 

67jahriger Herr Heinzelmann, linkes Auge. Hochgradige Hornhautverdiinnung 
nach alter Keratitis unbekannter Ursache. Die linsenformige verdickte Partie in der 
Mitte ist anscheinend vom ZerstorungsprozeB relativ verschontes, ausgespartes 
Gewebe. Sowohl seine hintere als auch seine vordere Flache prominieren uber die 
Umgebung. 

16. Hinterer RingreHex bei nmschriebener Parenchymverdicknng. 

Abb.409b. Schematische Darstellung des Ringreflexes der Hornhauthinterflache bei 
umschriebener Verdickung des Parenchyms (z. B. Keratitis disciformis). 

An frischen Schweins- und Rindsaugen konnte ich diesen Ringreflex dadurch 
zur Darstellung bringen, daB ich mittels feiner Nadel in das tiefe Hornhautparenchym 
Wasser einspritzte. 

Dadurch entsteht nicht nur eine Trubung, sondern auch eine bauchige Promi
nenz des Parenchyms in die Vorderkammer, und man erkennt die Vorwolbung a 
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(Abb. 409b) ohne weiteres mittels prismatischen Schnittes. Diese Prominenz ist von 
einem Ringrejlex R umgeben, der durch den Ringspiegel erzeugt wird, der an der 
Peripherie der Vorwolbung zustandekommt. Da dieser Spiegel nach vorn konvex 
ist, liegt das Reflexbild hinter ihm in der Tiefe der Vorderkammer. Er zeigt bei 
Einstellung des Spiegelbezirks das Endothel. 

Am schonsten brachte ich den Ringreflex zur Darstellung, wenn ich in die lebende 
anasthesierte Kaninchenhornhaut Wasser an circumscripter Stelle einspritzte. Es 
entstand eine Vorbuchtung, bald mehr nach vorn, bald mehr nach hinten. Zirkular 
um die Vorbuchtung (Abb. 409b) sieht man in der Richtung der Zone diffuser Belich
tung prachtig den bronzeglanzenden Ringreflex, der in der Vorderkammer schwebt. 
Stellt man auf den erzeugenden Spiegelbezirk (also die Peripherie des Buckels) ein, 
so erkennt man das Endothel mit seinen sechseckigen Grenzen. i, i' die mit Wasser 
injizierte Partie. 

Ganz ahnliche und gleiche Ringreflexe beobachtete ich um umschriebene paren
chymatose Keratitiden. Diese (z. B. Keratitis disciformis) erzeugen (s. 0.) regelmaBig 
eine mit der Spaltlampe nachweisbare Verdickung der Cornea nach der Vorderkammer, 
um welche herum der Ringreflex schwebt. 

17. Parenchymerkrankungen bei Herpes zoster ophthalmicus. 
Horn hautveranderungen bei Herpes zoster ophthalmicus. 

Abb.410. Fur manche Formen von Herpes z08ter ophthalmicu8 charakteri8ti8che wolkchen
jiirmige 8uperjizielle Trubungen. 

In den oberflachlichen Parenchymschichten sieht man disseminierte, rundliche, 
wolkige, bisweilen konfluierende flachenhafte Triibungen von ziemlich gleichmaBiger 
GroBe. Am Mikroskop zeigen sie eine iiberaus zarte weiBgraue Marmorierung. 1m 
diinnen optischen Schnitt sind es diinne Flachentriibungen, aIle. in derselben Ebene 
in der Gegend der M. Bowmani gelegen. AuBer bei Herpes zoster ophthalmicus 
habe ich diese Triibungsform nie gesehen. Eine Ulceration findet nicht statt und 
es fehlen starkere Reizerscheinungen. 

Etwa 5fache VergroBerung. Fokale Belichtung. 
Die 60jahrige Frau M. hat vor 6 Monaten einen rechtsseitigen Herpes zoster 

ophthalmicus mit Beteiligung von Hornhaut und Iris durchgemacht. Das Auge 
ist heute reizlos. . 

Abb.411-413. Typi8che, plotzlich ohne Reizung auf8chiefJende 8uperjizielle Hornhaut
trubungen bei Herpes z08ter ophthalmicU8. (Zo8terjlecken der Hornhaut.) 

Bei der 25jahrigen cando med. Gr. trat im Sept. 1923 ein Herpes zoster ophthal
micus dexter, mit Beteiligung des Ramus nasociliaris auf. In der Folge wiederholt 
vereinzelte graue Descemetibeschlage der l'echten Hornhaut (gegeniiber unterem 
Pupillenrand). Am 9. Nov. 1923 schieBen von einem Tage zum anderen runde super
fizielle Triibungen der rechten Hornhaut auf (Abb. 411), deren Form, GroBe und 
Marmorierung durchaus an die Herde der Abb. 410 erinnern. Auch diesmal ist das 
Auge bei der Bildung der Herde keineswegs gereizt. Die runden Herde messen meist 
etwa 0,5 mm, in der Mitte sind kleinere von 0,2 mm, niemals bestand ein Infiltrat 
vorher, niemals eine Keratitis! Und doch farben sich die Herde mit Fluorescein 
nicht! Die Herde sind fein streifig marmoriert und konfluieren da und dort zu Guir
landen. Sie sind gut, aber nicht briisk begrenzt. 1m schmalen Biischel (Abb. 412) 

13* 
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ist die Lage der Herde im oberflachlichen Parenchym, Gegend der M. Bowmani (S) 
streng lokalisierbar. Auf der Descemeti einige flache weiDe Beschlage (Abb. 412 P). 

Nach diesen und nach meinen friiheren Beobachtungen neige ich zu der Auffas
sung, daB diesen Herden keine Infiltrationen vorausgehen und daB ihr Sitz die M. 
Bowmani oder ihre direkteste Nahe ist. Damit laBt sich wohl auch ihre ganz gleich
maBige Marmorierung und ihre ephemere Existenz in Einklang bringen. 

Noch merkwiirdiger ist nun ein System gestreckter und gebogener, oft ver
zweigter weiDer Linien, das am 15. Nov., also 6 Tage spater, ebenfalls unvermittelt 
auftrat (Abb.411). Die Linien bekommen stellenweise durch Verdoppelungen ein 
faseriges Aussehen, und in und zwischen dieselben sind da und dort weiBe Punkte 
eingeschaltet. Auch diese Linien (die ich ahnlich auch in einem friiheren FaIle sah) 
liegen superfiziell. Das Auge ist nahezu reizlos, Epithel glatt. 

Diese Linien, die ebenfalls der Gegend der M. Bowmani, vielleicht dieser selbst 
zugehoren, sind noch fliichtiger als die runden Herde. Einen Monat spater waren die 
rundlichen Herde weniger hell (Abb.413), es waren inzwischen vereinzelte neue 
hinzugekommen, das Liniensystem war wesentlich unscharfer und war zum Teil 
lichtschwachen Streifen- und Schlierentriibungen gewichen *. 2% Jahre spater 
war die Hornhaut bis auf Triibungsspuren klar, Iris temporal unten mit umschrie
benem Vitiligo (vor Jahresfrist entstanden). Pupille etwas eckig, leicht erweitert, 
trage reagierend. Pracipitate waren in diesem und anderen von mIT kontrollierten 
Falleniiber 1 Yz Jahre lang zeitweise zu sehen gewesen. ' 

Die Patientin litt vor Jahren (auch zur Zeit des Herpes) an leichter Lungen
spitzeI,laffektion. 

Mehr bandformig-horizontal waren die Zosterflecken bei dem 71 jahrigen Karl Ha. 
Sie lagen fast aIle im unteren Hornhautdrittel. Gleichzeitig bestanden einige Praci
pitate (die ich bei Herpes zoster ophthalmicus fast nie vermiBte). 

18. Ka.lkal'tige ond kreidige Veranderungen. 
Abb.414. Oberflachliche obliterierte Hornhautgefaf3reste, 1 Jahr nach Kalkmortelver-

letzung der Hornhaut. ' 

Ok. 2, Obj. A2. W. A., Maler, 36jahrig. In den oberflachlichsten Parenchym
schichten zahlreiche, durch Epithelabrasio nicht entfernbare weiBe Piinktchen, 
stellenweise auch kleinste Sandpartikelchen, letztere namentlich im Limbus. Da
neben in gleicher oberflachlichster Schicht gelegene total obliterierte GefaBreiser, 
die sehr gestreckt verlaufen und meist dichotomisch sich verzweigen. Die GefaBreste 
fUhren kein Blut, sind weiB und verlaufen stellenweise fast parallel zum Limbus. 

* In dem frUher beobachteten Fall war das Liniensystem schon nach Tagen wieder vollig 
verschwunden. Ganz allgemein fand ich das Spaltlampenbild nach Herpes zoster ophthaImicus 
vielgestaltig. Noch nach Monaten konnen diffuse Epitheltriibungen und .marmorierungen auf
treten, dann wieder in den tiefen Epithelschichten faserige oder rillahnliche Linien oder Streifen 
von mehreren Millimetern Lange u nd 0,05 - 0,1 mm Breite, oder aber fluorescein. positive gestreckte 
Einzellinien, die innert weniger Tage verschwinden konnen und in einem FaIle zwei der oben 
genannten Zosterflecken verbanden. Auch an Falten erinnernde Bildungen konnte ich finden. 

Diese Veranderungen kommen noch Wochen und Monate nach Ablauf der Zostereruption 
vor und spielen sich in dichter Nahe der Oberflache abo Nervenveranderungen sind meist nicht 
wahrnehmbar. 

Seltener ist ein scheibenformiges zentrales Parenchyminfiltrat, mit umschriebener Horn
hautverdickung und mit dunklen, wasserklaren, sowie weillen Parenchymspalten (z. B. rechts 
bei der 38jahrigen Ida Meyer, 3 Wochen nach Beginn des Zoster.' Scheibendurchmsseer 5 1/ 2 mm, 
Epi t helstichelung). 
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Oft beobachtet man zwei Pariillelgefi:We (Arterie und Vene). Ihre Distanz betragt 
meist etwa 0,06 mm, die Breite der groberen GefaBe 0,02-0,03 mm (vgl. auch 
Abb.1S7). 

Abb. 415 - 416 a. I ntervasculare kreidig-weifJe Einlagerungen (V erkalkungen 1) bei in
veterierter superJizieller Vascularisierung in der Gegend der M. Bow
man~. 

lSjahrige Frl. Berta Kiid., rechtes Auge mit alter skrofuloser Keratitis. Abb.415 
fokales Licht, Abb. 416a Irislicht. 

Die Einlagerungen erinnern an ahnliche im Descemetibereich, Abb. 491. 

Abb. 416b. WeifJe . (kalkahnliche) Einscheidungen von superJiziellen GeJafJen nach 
Keratitis superJicialis scrophulosa 

bei der 24jahrigen Frl. E. Fe., linkes Auge. Keratitis superficialis mit eitriger 
Sekretion seit 3 Monaten, Otitis externa. Rezidivierende zentrale Hornhautinfiltrate. 

19. Hornhautfistel. 
Abb. 417 a und b. Chronische Fistel der Hornhaut. 

Der 50jahrige J. A. Sa., der meist in Ostindien lebt, erkrankte dort 1921 an 
rechtsseitiger Keratitis unbekannter Art. 1927 Rezidiv. Seither wurde in England 
laut augenarztlichen Berichten bald Hypotonie mit Hornhautfistel, bald Glaukom 
festgestellt. Das heute breiweiche, reizlose rechte Auge zeigt unterhalb Hornhaut
mitte eine rundliche grauweiBe, das ganze Parenchym durchsetzende 3-4 mm mes
sende Triibung, mit radiaren Auslaufern (Abb. 417a "Obersichtsblld). Das.P~renchym 
ist bier verdickt, senkt sich jedoch samt Epithel zu einer zentralen Grube ein.(Abb. 417b 
optischer Schnitt). 1m Grunde dieser Grube ein aus kriimeligem, grauweiBem Gewebe 
bestehender rundlicher Gewebspfropfeil von 0,4 mm Durchmesser (Ab b. 417 b), 
einem locker sitzenden Pfropfen auf einem Loch vergleichbar. Da und dort setzt er 
sich durch ein dunkles (luzides) Intervall gegen das angrenzende Gewebe abo Er 
schlieBt somit nicht vollkommen abo Eine ringformige Verdichtung der Gesamt
triibung (Abb. 417a) umschlieBt das Fistelgebiet. Fluorescein farbt nicht. Die Vorder
kammer ist von mittlerer Fiillung. Die Pupille ist frei. 

~~ Es bestehen somit im vorliegenden FaIle weder Beziehungen zur Iris, noch 
irgendwelche cystoide Bildungen im Bereiche oder in der Nahe der Fistel. Fundus 
soweit sichtbar ohne Besonderheit. 

Der Patient, der sich auf der Durchreise'~befand, konnte nicht weiter beobachtet 
II. . 

werden. 
Offenbar bestand urspriinglich eine ulcerose Keratitis, die zum Durchbruch 

fiihrte. Aus einem unbekannten Grunde blieb der Durchbruchkanal offen und epi
thelisierte sich. Voriibergehender VerschluB fiihrte jewellen Glaukom herbei. 

20. Regenerationsfahigkeit der Cornea. 
RegenerationsJahigkeit der Hornhaut in Jruhester Jugend, post natum oder in 

embryonaler Zeit. ~ 
Ich verfiige iiber FaIle, in denen eine Blennorrhoea neonatorum post natum zu 

Perforation und zu vorderem Polstar fUhrte, und in denen sich mittels schmalen 



198 Entziindliche Veranderungen der Hornhaut und ihre Folgezustande. 

opti8chen Schnittes nirgend8 auch nur die gering8te H arnhautverdunnung nachwei8en 
la{3t, trotz der in solchen Fallen ausgedehnten Ulcerationen. Ja, manchmal ist nicht 
einmal eine starkere Narbenbildung erkennbar. 

Es scheint, daB das Hornhautgewebe kurz post natum noch in hohem MaBe der 
Restitution und Regeneration fahig ist. 

21. Seknndare Narbenverandernngen der Hornhant*. 
Abb.418 und 419. Braungelbe Pigmentlinie in alter Narbe. 

Alte diffuse (skrofulose) Hornhautmacula mit schrager, eckig gebogener, end
warts verzweigter 2 mm langer braunlichgelber Pigmentlinie der Lidspaltenzone 
bei einem 53jahrigen Fraulein G. V. Die Breite der Linie betragt 0,05-0,07 mm. 
Ok. 2, Obj. a 2, fokale Belichtung (Skizze b zeigt die Lage der Linie und ihr Ver
haltnis zum Corneadurchmesser und zur Pupille). 

Das Pigment solcher Narbenpigmentlinien ist anatomisch wiederholt in den 
Epithelzellen gefunden worden, so z. B. kiirzlich wieder durch HANSSEN**. Nach 
demselben Autor ist die chemische Natur fraglich, Hamosiderin sei ausschlieBbar. 

Abb. 420- 422. Braunlichgelbe Pigmentlinie und wabenahnliche (cY8toide? ) Ver
anderung in einer Narbe nach Keratiti8 di8cifarmi8. 48jahrige Frau Sch. 

, Keratitis vor 5 und 4 Jahren, rechtes Auge, RS = 1/10. Die Narbe ist scheiben
formig, grau marmoriert, mit hellem, grauweiBem Rand. Die MaBe sind aus der 
beigegebenen Skizze Abb. 422 ersichtlich (Messung bei lOfacher VergroBerung mittels 
Okularmikrometer A 2). 

Abb.420 zeigt die Narbe bei etwa 5facher VergroBerung, Abb.421 stellt die 
gelbe Linie und die Umgebung mit ihrer wabenartigen Struktur bei 24facher Ver
groBerung dar, fokale Belichtung. 

Die Waben sind gegeneinander abgeplattet und infolgedessen vielfach sechs
eckig. Die gelbe, oberfIachlich liegende Pigmentlinie setzt sich streckenweise noch in 
die Wande der Waben etwas fort. 

Die Pigmentlinie liegt in der Lidspaltenzone. 
Derartige Wabenbildungen diirfen nicht mit Epithelvakuolen (z. B. Abb. 195) 

verwechselt werden. 
Wit fanden die Wabenzeichnung relativ haufig, sowohl in frischen als auch 

alteren Narben der Cornea. (Gebilde ahnlicher Art erwahnte KOEPPE139) und faBt 
sie als Cysten auf.) 

Den Inhalt dieser Waben fand ich in vereinzelten Fallen gelblich bis gelblich
griinlich, so bei dem 44jahrigen Jul. Geb. und bei der 41 jahrigen Frau Li. Vielleicht 
liegt derselbe Farbstoff vor, der der Narbenpigmentlinie zugrunde liegt (Abb.423). 
Vgl. auch Text zu Abb. 191-194, wo die Fliissigkeitskugeln an Oltropfen erinnern. 

Auch die gelbbraune Pigmentlinie, die meist ungefahr in der· Lidspaltenzone 
liegt, ist in alten Hornhautnarben bekanntlich nicht selten (vgl. Abb. 365, 381 usw.). 
Ihre Verlaufsrichtung ist meist horizontal, doch kommen auch aIle anderen Richtungen 
vor. Auch unregelmaBige Verbiegungen und Verbreiterungen sind nicht selten. 

* V gl. auoh den Text zu den entziindlioh bedingten Narben der Abb. 170-176, ferner 
Abb. 414-416 a und b. . 

** HANSSEN: Klin. Mbl. Augeuheilk. 71, 399 (1923). 
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. Eine ringfiirmige derartige PigmentIinie bei durch ringformige Keratitis er
zeugtem Keratokonus gibt Abb.262a wieder. 

Abb.423. Pigmentierung und wabenartige (cystoide?) Veranderung einer alten Horn
hautnarbe. 

Etwa 5fache VergroBerung. Fokale Belichtung. 
Der 58jahrige Herr B. machte angeblich vor 4 Jahren eine disciforme (1) Kera

titis durch. Ahnlich wie im vorigen FaIle besteht eine scheibenformige, fast zentrale 
Hornhauttriibung. Von oben her starke Vascularisation. In den mittleren Partien 
eine seidenglanzende vertikale, ziemlich oberflachliche Faserzeichnung (Krystall
nade1n 1). Darunter eine fast horizontale griinlichgelbe oberflachliche Pigmentlinie 
und rechts davon, ahnlich wie in der vorigen Abbildung, wabenahnliche Zeichnung. 

Abb. 424-427. Sekundare krystallinische Veranderung einer alten superfiziellen Horn
liautnarbe. 

59jahrige MiB Ea., linkes Auge. Die Patientin machte als Kind links schwere 
Keratitis durch. Linke Hornhaut mit ausgedehnten axialen superfiziellen Triibungen 
und Narbenastigmatisrims. Nur dieses linke Auge weist ein sehr kraftiges Gerontoxon 
(provoziertes Gerontoxon) auf, wie Abb. 427, linkes Auge, zeigt. Die gut durchschei
nenden Narbeu,. sind auf diesem Auge weggelassen. Es handelt sich also hier wieder 
um einen Fall von durch schwere Keratitis provoziertem, prasenilem Gerontoxon 
(vgl. Text S. 68). Das rechte Auge (Abb. 426) zeigt nur Andeutungen eines Geron
toxons. 

Die axiale Narbe der linken Hornhaut (Abb. 424) weist auBerordentlich zierliche, 
zu buntfarbigen Sternchen und Linien geordnete, in einer und derselben Ebene, 
namlich in der Gegend der BOwMANschen Membran (die seIber wohl durch den kera
titischen ProzeB zerstort ist) gelegene Einlagerungen auf. fiber weiBen Piinktchen 
sieht man gelbe, griine und rote Sternfiguren und Punkte. Oberhalb del' Triibung 
weiBe feine GefaBreste. Der diinne optische Schnitt (Abb.425) demonstriert die 
oberflachliche,·offenbar dicht subepitheliale Lage der Narbe. Epithel glatt. 

Abb.428. FucHssche Narbenaufhellungsstreifen (fokales Licht). 

Es handelt sich um beidseitige, seit Jahren bestehende Hornhautnarben des 
tiefen Parenchyms, die zu hochgradigem Astigmatismus gefiihrt hatten (25jahriger 
Arbeiter L). Bei 24facher VergroBerung (Ok. 2, Obj. a2) sieht man flammenartige 
Aufhellungszungen in die Narbe eindringen. Dieselben sind manchmal mehr radiar, 
manchmal mehr parallel geordnet (z. B. unten). Seltener verlaufen sie regellos. Nach 
unseren Beobachtungen sprechen derartige "Aufhellungszonen" fiir ein langes Be
stehen der Narbe. 

Solche Narben pflegen meisttief zu sitzen. Ich konnte sogar fast immer ihre 
Lage dicht vor der Descemeti feststellen. Haufig ziehen der Lange nach durch die 
Mitte des Aufhellungsstreifens zwei oder mehrere GefafJe, die bald obliteriert sind, 
bald noch Blut fiihren. Diesen GefaBen ist wohl die Aufhellung zu verdanken. Auch 
R. KUMMEL* fand mittels Spaltlampe GefaBe, ferner MEESMANN**. Erinnern wir 
uns doch der Aufhellungen, welche bei Keratitis parenchymatosa wahrend und nach 

* KUMMEL, R.: Arch. Augenheilk. 95, 204 (1924). 
** MEESMANN: Atlas 1927 u. a. 
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der Vascularisation stattfinden, dagegen ohne die letztere sich verzogern oder aus
bleiben. Es erscheint denkbar, daB diese Gefli.J3e und damit die Aufhellungsstreifen 
manchmal in irgendeiner Beziehung zu den wahrend der Entziindung auftreten
den Faltungen der Hornhautriickflii.Qhe stehen, mit denen sie haufig Form und 
Anordnungsart und namentlich die Tiefenlage gemeinsam haben. (V gl. z. B. 
Abb. 497.) 

In manchen Fallen kann man die Beziehung der Aufhellungslinien zu GefaBen 
dadurch erkennen, daB die Narben zwar das ganze Parenchym durchsetzen, die Auf
hellungsstreifen sich aber nur im Bereiche der Gejii{3e, in dichter Niihe der Descemeti 
finden. So bei der Frl. Fe. (Abb. 416b), deren breitere Aufhellungsstreifen noch blut
fiihrende GefaBe enthalten, wahrend in den engen Streifen die GefaBe geschwunden 
sind. 

DaB die Aufhellungsstreifen BlutgefaBstraBen sind, hatte schon E. FUCHS erkannt. 

Abb.429. Gestreckte Aujhellungsstreijen in alter parenchymatoser Hornhautnarbe. 

Frau Haas, linkes Auge, Ok. 2, Obj. A2. Narbe des tiefsten und mittleren 
Parenchyms. Die Aufhellungslinien sitzen tief, sind spitz zulaufend und zum Teil 
gekreuzt. Ihre Breite schwankt zwischen 0,02 und 0,1 mm. 

Abb. 430. Aujhellungslinien in sehr alter, zentraler Hornhautnarbe des tiejen Parenchyms 

bei der 66jahrigen Frau M. B., welche vor 62 Jahren eine schwere beidseitige Keratitis 
(offenbar scrophulosa) durchmachte. Ok. 2, Obj. a2. Man beachte wieder die Auf
hellungslinien, welche eine eigentiimliche Zerkliiftung verursachen. Besonders dichte 
Narbenstel1en zeigen eine weiGe rundliche Fleckung, die wahrscheinlich durch tegres
sive Metamorphose bedingt sind und den Triibungsstreifen ein gezuckertes Aus
sehen verleihen. 

Seitlich von dieser Triibung befand sich eine zweite, jedoch oberfliichliche Macula, 
anscheinend gleichen Alters (in der Abbildung nicht gezeichnet), welche weder die 
Aufhellungsstreifen noch die letztgenannten Veranderungen aufwies. 

Abb. 431 und 432. Aujlagerung einer Druse von kohlensaurem Kalk auj einer Narbe, 
nach Keratitis parenchymatosa circumscripta (metaherpetica?). 

Der 70jahrige Clemens Sch. machte vor 3 Jahren rechts eine etwa ein Jahr 
dauernde Keratitis parenchymatosa circumscripta der axialen Hornhautpartien 
durch (wahrscheinlich metaherpetica). Eine weiGe vascularisierte Parenchymnarbe 
nimmt den groBten Teil der rechten Hornhaut ein. Vor 4 Jahren bildete sich an der 
Narbenoberflache die kalkweiBe drusenartige Einlagerung der Abb. 431 aus, welche 
irritierend wirkte. Der optische Schnitt Abb.432 zeigt die superfizielle Lage der 
Druse. Als ich zur Entfernung des Gebildes durch Abrasio schritt und vorher Aqua 
chlorata recente parata eintraufelte, bemerkte ich, daB die Druse unter Gasblaschen
bildung unter meinen Augen rasch sich loste und verschwand. Offenbar bestanden 
die Gasblaschen aus Kohlensaure und ich hatte mittels des Chlorwassers kohlen
sauren Kalk aufgelost. 

Wie mir spatere Versuche zeigten, gelingt die Auflosung von kalkweiGen Narben
inkrustationen mittels Chlorwasser nicht immer, wohl ein Beweis dafiir, daB die 
Zusammensetzung dieser Einlagenmgen keine einheitIiche ist. 
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d) Entztindliche Verandernngen nnd Anflagernngen der 
Hornhantrnckflache (Descemetigegend). 

1. Formanderungen des Endothelspiegels. 
Abb. 433. Ausbuckelungen (Prominenzen nach hinten im Endothelspiegel) bei 00-

gelaufener Keratitis parenchymatosa. 

(Spiegelbezirkeinstellung. Ok. 4, Obj. a3). Nach Keratitis parenchymatosa 
beobachtete ich sehr haufig circumscripte rundliche dunkle Stellen im hintern Spiegel
bezirk (vgl. Text zu Abb. 353-357), deren Grund bei passender Anderung von Einfalls
bzw. Beobachterwinkel sich aufhellen Hint, so daB man den Eindruck von dorsal 
gerichteten Grubenbildungen erhiHt. Ganz ahnliche Bildungen beobachtete ich bei 
Senilen, sie entsprechen dort den HASSAL-HENLEschen Warzen (vgl. z. B. Abb.47). 
Die grubenartigen Bildungen haben hier wie dort meist einen Durchmesser von 20 
bis 100 Mikra. 

Abb.433 stellt diese Auswlichse bei dem kongenital-Iuetischen Knaben E. K., 
8 Jahre alt, dar, der vor einem halben Jahre eine beidseitige Keratitis parenchymatosa 
durchmachte. Heute Augen reizlos. Hinterste Hornhautschicht leicht diffus getrlibt, 
mit vielen, dicht vor der Descemeti liegenden bluthaltigen GefaBen, die sich scharf 
vom Endothel abheben (s. Abb. 433). Der Lichtquelle zu zeigen die GefaBwande 
einen Lichtstreifen. Die dicksten GefaBe messen 10-20 Mikra. Einzelne Gruben, 
in der Mitte und oben, sieht man bei der gewahlten Beleuchtungsrichtung als nach 
hinten gerichtete Dellen (vgl. Abb. 144). 

AM. 434. Sehr unregelmaf3ige Endothelbuckelungen 3 Tage nach Magnetextraktion 
eines intraokularen Splitters. 

25fache VergroBerung. Buckelungen feinerer Art, aber noch u~gelmaBiger 
als diejenigen der Abb. 433 zeigte der Endothelspiegel des 25jahrigen Walter Fehl. 
3 Tage nach der Extraktion eines Eisensplitters aus der Vorderkammer (Limbus
schnitt, Fall der Abb. 556/557. Den ill Fundus sitzenden Splitter, der 14 Tage vor
her eingedrungen war, hatte ich mittels Innenpolmagnet urn den Linsenaquator 
herum in die Vorderkammer befordert). 1m unteren Teil der Abbildung quere breite 
Descemetischattenlinien, als Ausdruck von Descemetifalten. 

Diese Endothelverand~rungen sind fllichtiger Natur. 
Ausbuckelungen, wie sie Abb. 357 und 434 wiedergeben, fand ich bei Irido

cyclitis, bei Keratitis parenchymatosa, ferner kurz nach Vorderkammerpunktion 
oder Extraktion eines Splitters (Abb.434). Die Buckel erinnern etwa an ausgeham
merte Buckel eines Metallbleches. Hie und da kann man in diesen Buckeln ein Spiegel
reflexchen (Konkavspiegel) wandern sehen. 

Abb.435-436. Dichtstehende Ausbuckelungen des Endothelspiegels nach Entfernung 
eines Corpus alienum corneae. 

Josef Schl., 39jahrig. Einen Tag nach der Entfernung eines Corpus alienum 
corneae sin. Die Hornhautrlickflache ist im Spiegelbezirk mit Ausbuckelungen iiber
deckt.Ok. 2. Obj. A 2. 
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Abb. 436. Ubersichtsbild iiber die leichte Parenchyminfiltration nach Hornhaut
fremdkorperentfernung. Das Endothel hinter der Triibung ist mit dichten grauen 
Piinktchen (Zellbelag) besetzt. Der Spiegelbezirk (Abb. 435) zeigt dichtstehende 
rundliche, mehrere Endothelzellen umfassende Ausbuckelungen. Einzelne derLiicken 
mogen Endotheldefekten entsprechen. Die Endothelzeichnung ist meist unscharf. 

2. Pracipitate der Hornhautriickflache. 
a) Herdweise und diffuse Tropfchenteppiche. 

Abb. 437-443. Uber physiologische und pathologische Einzelzellbeschlage der Oornea
ruckflache. 

Uber die Entstehungsweise und die pathologische Bedeutung der Pracipitate 
ist noch wenig bekannt. Auch hier deckt das Spaltlampenmikroskop mannigfaltige 
neue Befunde auf, die fUr das Verstandnis der noch in Dunkel gehiillten Wechsel
beziehungen zwischen Hornhaut, Uvea und Kammerwasser von Wert sind. 

Erinnern wir zunachst an die schon im Text zu Abb. 78- 81 erwahnten Befunde 
meines friiheren Assistenzarztes Dr. U. LUSSI "Uber physiologische Beschlage der 
Corneariickflache"* , vgl. auch die Untersuchungen, die IRMA GUGGENHEIM ** iiber 
diese Tropfchen an meiner Klinik anstellte. Bei der groBen Mehrzahl von jugend
lichen, gesunden Individuen, insbesondere von Kindern, fand LUSSI an der Cornea
riickflache, gege~iiber dem unteren Pupillarsaum in der Vertikalmediane (TuRKsche 
Linie) feinste, bei 24facher LinearvergroBerung eben wahrnehmbare, zu Gruppen 
geordnete Piinktchen, welche im fokalen Licht grauweiB, im regredienten Licht 
(Irislicht), besonders aber im Licht der Pupillen-Linsengrenze als Tropfchen erscheinen 
(Abb.78-81). 1m letzteren Licht sind sie am leichtesten zu sehen, konnen aber 
naturgemaB nicht immer streng lokalisiert werden. Man kann sie in diesem Licht 
mit den haufigen Tropfchen und Tropfchengruppen der Hornhautvorderflache ver
wechseln. Exakt lokalisierbar sind sie nur im fokalen Biischel. Am leichtesten gelingt 
dabei die Lokalisation im Mikrobogenlicht, doch ist sie auch noch moglich an der 
vollbelasteten Nitralampe***. 

Abb. 78-81 geben die physiologischen Beschlage bei Kindern von 10-12 Jahren wieder, 
Beobachtung mit der vollbelasteten Nitralampe. In Abb. 78 sieht man die Tropfchen bei 68facher 
VergroBerung im Irislicht, in Abb. 79 bei Beobachtung im fokalen Buschel. Abb.81 zeigt die 
Beschlage in Anordnung und Zahl bei beliebig ausgewahlten vollig gesunden Kindern, Beobach~ 
tung bei 25facher VergroBerung, P = unterer Pupillarsaum. 

Diese feinen Tropfchen stellen offenbar Zellelemente (Lymphocyten) dar. Denn 
sie stimmen in GroBe und optischem Verhalten mit den einzelnen Zellelementen, die 
man bei Iridocyclitis findet, iiberein. Man trifft gewohnlich 10-20 solcher Piinktchen 
an derselben Hornhaut. Sie sind sehr fliichtig und pflegen z. B. bei liegender Korper
lage rasch zu verschwinden, urn spater ebenso rasch wieder aufzutreten. Wahrschein
lich sind die Tropfchen identisch mit jenen im Kammerwasser vereinzelt physio
logisch nachweisbaren, der Warmestromung folgenden Einzelpiinktchen. Es gibt 
also, wenigstens bei Jugendlichen (ich fand sie haufig auch bei Erwachsenen und 
alteren Personen), physiologische Beschlagpunkte der Oornearuckflache. Warum die 

* LUSSI, U.: Klin. Mbl. Augenheilk. 69 II, 112. 1922. 
** GUGGENHEIM, IRMA: Inaug .. Diss. Basel 1923. 

*** Nicht dagegen an der ungenugend belasteten. Brennt die Nitralampe mit nUT 6-7 
statt mit 8 Volt, so ist ihre spezifische Helligkeit fur die genannten feinen Beobachtungen un
zureichend. Man kontrolliere daher die Spannung mittels eines Voltmeters. (Ein Taschenvolt
meter reicht aus.) Auch stark geschwarzte alte Lampen geben ungenugendes Licht. 
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Tropfcben gerade immer nur in der genannten bestimmten Zone sich ansammeln, 
bleibt ungeklart. Schon im Text zu Abb.78 wurde darauf hingewiesen, daB die 
betreffende Zone am stltrksten der AbkiiWung ausgesetzt ist. Es scheint, daB Tempe
ratureinfliisse auch fiir pathologische HornhautbeschUi.ge nicht ohne Bedeutung sind. 
Wenigstens fanden wir die Tropfchen besonders oft nach langerem Aufenthalt der 
Betreffenden im Freien. 

Ich hatte wiederholt den Eindruck, daB bei rauhem Wetter, z. B. im Winter, 
die Tropfchenlinie kraftiger ist. Bevorzugt sind femer wachsende Myope. Sie zeigen 
oft nicbt nur die Tropfchenlinie, sondern auch weifJe Punktchen, die erheblich groBer 
sind als die Tropfchen. So z. B. die I4¥2jahrige Ivonne Me., mit rechts - 4, links 
- 3 D (vor 9 Monaten rechts - 3, links - 2 D) und hellblauer Iris. Es besteht 
hier nicht nur eine kraftige Tropfchenlinie, sondern daneben sitzen auch weiBe Punkte 
in groBerer Zahl, beiderseits fast gleicher Befund. Nach 2 Jahren ahnlicher Befund, 
rechts jetzt 5, links 4 D Myopie. Es bestanden weit iiber 50 Tropfchen beiderseits, 
kurz nachdem Patientin aus einem Schneetreiben ins· warme Zimmer getreten war. 
Durch .A uflegen von zwei warmen Wattebiiuschchen konnte ich innerhalb /j M inuten 
alle Tropfchen zum Verschwinden bringen. Darin liegt woW ein Beweis fiir die Bedeu
tung der Temperaturdifferenz zwischen Korper und AuBenwelt bei der Genese der 
Tropfchenlinie. 

Ahnliche weiBe Piinktchen neben einer Tropfchenlinie zeigte die 28jahrige blau
augige Frl. Fiin. mit Myopie 1,0 D beiderseits. Noch zahlreicher sind die weiBen 
Punktebei dem blauaugigen I6jahrigen 5 D myopen Max Sch. Die grauweiBen Punkte 
sind hier fast so dicht wie bei einer Pigmentspindel. (Bei dem ebenfalls myopen Vater 
sind die Punkte sparlicher.) Eine exzessive Tropfchenlinie bis zu 50 und mehr Punkten 
zeigte am 3. II. 1928 die 7 D myope 2Ijahrige Fr1. Ilse Wei. an beiden Augen. 

Es ist wobl kein Zufall, daB die Myopen, wie wir sahen, auch relativ haufig eine 
Pigmentspindel aufweisen. Nicht ausgeschlossen ist, daB bei der Anlagerung des 
Pigments die Tropfcben eine Rolle spielen. 

Von diesen pbysiologischen Beschlagen zu den pathologischen besteht nur ein 
Schritt. Den Beweis bierfiir bietet die unter pathologischen Verhaltnissen auftretende 
TURKsche Beschlagslinie (TURK *), die aus zuerst von TURK beobachteten, spater von 
ERGGELET ** bestatigten Beschlagpiinktchen der Corneariickflache besteht, welche 
ebenfalls im vertikalen Hauptmeridian angeordnet sind. Diese TURKsche Beschlag
linie ist nichts anderes als die pathologische VergroBerung der physiologischen Be
schlaglinie der Abb. 78. 

Abb. 437 gibt diese TURK-ERGGELET8Che pathologische Beschlaglinie im regredienten 
·Lichte wieder, wie ich sie am Spaltlampenmikroskop bei dem 23jahrigen N. o. be
obachtete, zwei Tage nach Entfernung eines Eisensplitters aus der Hornhaut. Die 
2¥2 mm lange, 0,5 mm breite Linie war mehrere Tage lang nachweisbar, um dann 
allmahlich zu verschwinden. Sie unterscheidet sich nur nach der Ausdehnung und 
Dichte, nicht aber nach der Lage und Zusammensetzung von der physiologischen 
Bescblagsgruppe. 

Das besonders Interessante, das ich an diesen physiologischen und pathologischen 
Bescblagslinien feststellte, ist die Bewegung der einzelnen Zellelemente, die sukzessive 
unter dem Hornhautmikroskop verfolgt werden kann. Die Zellen kriechen unter 
den Augen des Beobachters an der hinteren Hornhautwand hin und her, wandern 
anscheinend selbstandig, etwa wie lebendige Lebewesen. 

* TURK: Graefes Arch. f. Ophthalmol. 64:, 481-501. 
** ERGGELET: Klin. Mbl. f. Augenheilk. 1)1), II, 229-234. 1915. 
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Dabei ist erkennbar, daB einander dicht benachbarte Zellen nicht gleiche Be
wegungsrichtungen einzuschlagen pflegen: die eine kann ruhig sitzen bleiben, wahrend 
die andere nach oben, unten, temporal wandert, immer an der Hornhautriickflache 
sich haltend. Oder es wan,dern beide in verschiedenen Richtungen. Es ist also nicht 
wohl denkbar, daB einzig die Warmestromung, oder etwa Wirbelbildungen (welche 
letztere besonders von ERGGELET im Kammerwasser wahrscheinlich gemacht worden 
sind), oder endlich Strahlenwirkungen, die Zellbewegungen veran,lassen. Auch wiirden 
wohl Wirbelbildungen und Stromungen verschiedener Art in erster Linie die Zellen 
von der Hornhautruckflache losspiilen. Auffallig ist, daB die Zellen aneinander 
vorbei sich bewegen und keine Neigung zu Agglutination (etwa zufolge der Klebrigkeit 
ihrer Oberflache) zu haben scheinen. Hierin erblicke ich ein nicht unwesentliches 
Unterscheidungsmerkmal der physiologischen wie auch der pathologischen Beschlags
gruppen und -streifen gegenuber den Konglobationsbeschlagen bei Iridocyclitis. 

Die Bewegungsgeschwindigkeit der einzelnen Zellelemente abzuschatzen, ist 
nicht leicht. Ich fand, daB innerhalb von 2-4 Sekunden eine Strecke von 40 Mikra 
durch eine Zelle durchwandert wurde (Durchmesser der Einzelzelle etwa 10 Mikra). 
Bei starkeren VergroBerungen konnte ich bei der Wanderung Deformationen der 
Einzelzelle erkennen, die eine echte amoboide Bewegung wahrscheinlich machen. 
Die Deformation ist erkennbar an dem steten Wechsel in der Verteilung von Hell 
und Dunkel im Zelleib des sich bewegenden Individuums. 

Welches ist die Ursache dieser Eigenbewegung 1 
Handelt es sich um zufallige LebensauBerungen von lebenden Zellen, gewisser

maBen um Spontanbewegungen, oder gehorchen die Zellen chemischen oder physi
kalischen Gesetzen, nach denen sie an bestimmte Stellen attrahiert werden 1 Man 
konnte denken, daB dieselben Faktoren, welche zur Ansammlung von Lymphocyten 
an bestimmter Stelle der Corneariickflache (z. B. hinter Infiltraten) uberhaupt fiihren, 
nun noch weiter im einzelnen fortwirken und die Bewegungen der Zellindividuen 
veranlassen. Dann ware aber nicht erklart, warum die einzelnen Zellen, auch wenn sie 
nahe beieinander liegen, verschiedene Bewegungsrichtungen einschlagen, also ver
schiedenen Richtungen zustreben. Stellen wir uns vor, daB die Lymphocyten aus dem 
BlutgefaBsysteJli stammen, also letzteres physiologischerweise durch Diapedese ver
lassen haben, so konnen wir annehmen, daB fiir die amoboide Bewegung an der Horn
hautruckflache ahnliche Ursachen in Betracht fallen, wie fur den Austritt aus dem 
GefaBsystem. Machen wir diese Annahme, sowird denkbar, daB die Ursache fiir die 
amoboide Bewegung in der Zelle selbst zu suchen ist. 

Die Sichtbarkeit dieser Eigenbewegung der Beschlagszellen . gehort jeden
falls zu den uberraschendsten Befunden, die uns das Spaltlampenmikroskop auf
deckt. 

In technischer Hinsicht sei bemerkt, daB zu solchen Beobachtungen die 37fache 
LinearvergroBerung am empfehlenswertesten ist (Ok. 2, Obj. a3). Beobachtung 
im regredienten (von der Iris reflektierten) Licht der vollbelasteten Nitralampe. 
Zum Studium der Eigenbewegung faBt man zunachst am besten zwei beliebige, 
einander nahegelegene Zellindividuen ins Auge. - Ich fand die Eigenbewegung 
zufallig, als ich versuchte, die Zahl der Zellindividuen innerhalb einer MaBeir,ilieit 
zu ermitteln. 

Es sei hier noch daran erinnert, daB die KRUKENBERGSche Pigmentspindel, wie 
ganz allgemein die senilen und myopischen Pigmentierungen (s. Text zu Abb. 137 
bis 143) eine Lage und Anordnung aufweisen, welche etwa der TURKschen Linie 
entspricht. 
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Abb.438. Vertikale Tropfchensaule und Tropfchenteppich der Hornhautruckflache im 
I rislicht bei schleichender Iridocyclitis (Lymphocytensaulen). 

21 jahrige Frl. Frieda Ea., mit seit Monaten bestehender schleichender Irido
cyclitis tuberculosa, linkes Auge, 25fache VergroBerung. Man beachte die saulen
artige Tropfchenlinie im mittleren Teil der Abbildung. Die Saule miindet oben in 
einen breiten Tropfchenteppich. Vom unteren Limbus aus sieht man in der Abbil
dung GefaBschlingen nach oben ins tiefe Parenchym vordringen. Rechts ein groBeres 
altes Pracipitat im Irislicht, darum herum einige kleinere und ein Tropfchenteppich. 
Der Teppich besteht aus nebeneinandergelagerten Einzelzellen, wie auch die nach 
oben sich zu einer weiten Flache ausbreitende vertikale Tropfchenlinie, deren Breite 
unten nur etwa % mm betragt. 

Solche Linien verschwinden oft bei Ruckenlage, bzw. bei Anderung der Kopf
haltung. Sie sind offenbar der Ausdruck der descendierenden Kaltestromung. 

Die multiplen vertikalen Lymphozytensiiulen •. 

Abb.439-441. Multiple vertikale parallele Tropfchensaulen bei schleichender Irido
cyclitis. 

In anderen Fallen fand ich die Tropfchensaule schmaler als im vorigen Bild 
wiedergegeben, dann aber pflegten mehrere Saulen nebeneinander zu stehen. So z. B. 
bestanden bei der 45jahrigen Grete Fa. am 6. 10. 1926 nicht weniger als sieben solcher 
Tropfchensaulen parallel schrag vertikal nebeneinander, yom unteren Limbus bis 
gegen das Pupillargebiet empor reichend (s. Skizze Abb. 439). Seit Monaten behan
delte ich die Dame wegen leichtester schleichender Iridopyclitis rechts. 

Drei ahnliche, aber genau vertikale Tropfchensaulen (Abb.440), vollkommen 
parallel, 4-5 mm lang, zeigte der 52jahrige Fritz Mo. 3 Wochen nach der reizlos ver
laufenen Starextraktion. Breite der Linien 0,12 mm, Distanz voneinander 0,3 mm. 

Skizze Abb. 441 zeigt 2 Linien, darunter die eine verzweigt, 12 Tage post extrac
tion~m einer Cataracta complicata, letztere durch· Iridocyclitis bedingt. 43 jahriger 
Tschu. Alfred. Auch 2-3 Wochen nach Extraktion des gewohnlichen Altersstars 
sah ich ausgepragte Tropfchensaulen nicht selten, bei vollig oder fast vollig reizlosem 
Bulbus. 

Ratselhaft bleibt die scharfe Abgrenzung dieser Linien. Sie laBt an scharf begrenzte 
Stromungen linearer Form denken. Oft finden sich auf der ubrigen Hornhautruck
fla(}he nur ganz vereinzelte Zellen. Doch gibt es auch Dbergangsformen (Abb. 438). 

Wie wir sehen werden, konnen die Erythrocyten ganz ahnliche multiple und 
parallele Zirkulationssaulen bilden (vgl. Abb. 595-597). 

p) Ubergange der Tropfchenlinien und Teppiche zu Konglobationen. 

Abb.442. Diffuser Zellteppich der HornhautrUckfliiche bei frischer Iridocyclitis. 

Ok. 4, Obj. A3. Regredientes Licht. 
Der Teppich ist ungleich dicht und breitet sich uber die ganze untere und mittlere 

Rornhautpartie aus. Nirgends sind die Zellen konglobiert, uberall besteht Einschichtig
keit. 

Es handelt sich um den Fall der Abb. 118. Jedesmal, wenn d~r Magnet angesetzt 
wurde, trat leichte iritische Reizung auf, mit gleichzeitiger Bildung des Zellen
teppichs der Abb.442. 

In der Abbildung links fokales Buschel, in welchem die Zellen als weiBe Punkte 
erscheinen. 
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Abb.443. Herdweise Verteilung der Beschlagstropfchen (Zellen) im Tropfchenteppich 
der Hornhautruckflache. 

Vorbereitendes Stadium der Beschlagbildung. Linkes Auge, Obj. a 3, Ok. 2. 
32jahrige Frl. Fro. mit beginnender Iridocyclitis subacuta (wohl auf tuberkuloser 
Grundlage, Wassermann negativ). Beginn vor 14 Tagen mit Ciliarreizung. Pupille, 
besonders unten, mit beginnenden Synechien. In der Abbildung rechts fokales 
Biischel, links Irislicht. Man beachte in diesem Fall die iiberaus interessante herd
weise, schneeflockenahnliche Verdichtung der Tropfchen zu vielen Tropfchenflachen 
und die StraBenbildungen zwischen diesen Flachen. In den Verdichtungen ist in diesem 
Falle die Vorbereitung zur Pracipitatb¥ldung zu erblicken. Die Endothelspiegelbezirke 
sind undeutlich, man erhalt nur matte Reflexe, die Endothelgrenzen sind unsichtbar. 

Die Abb. 443 wurde am 18. 12. 1919 aufgeuommen. Am 23. 12. 1919, also 
5 Tage spater, waren die kleinen Schneeflockenteppiche in dicke weif3e Pracipitate 
verwandelt. 

Welche Krafte es sind, welche die Verdichtungenin solchen Fallen veranlassen, 
oder umgekehrt die leeren Stellen ausgespart lassen, laBt sich nicht sagen. Man wird 
an chemische Stoffe denken kouuen, welche eine Art Agglutinierung herbeifiihren. 
DaB solche Stoffe wirksam sind, legt gerade die Abb.443 nahe. 

y) Prazipitate uud Betauuug. Spiegelbezirk. 

Abb.444. Unpigmentierte Pracipitate der Hornhautruckflache. Betauung der Horn
hautrUckflach,e bei schleichender Iridocyclitis. 

Beobachtung im regredienten Licht (links im Bilde), und im fokalen Licht (rechts 
im Bilde). 

Frl. S. L., 25 Jahre, schleichende beidseitige tuberkulose Iridocyclitis, seit 
3 Monaten (vereinzelt fanden sich in der Nahe des Pupillenrandes tuberkulose Knot
chen, wie sie im Abschnitte Iris wiedergegeben werden sollen). Nasaler Hornhaut
abschnitt. 

Rechts der prismatische Schnitt mit den direkt belichteten, weiBen, hinteren 
Beschlagen. Diese sind am scharfsten im Bereiche von f h, werden weniger scharf 
nach e g hin, da sie hier durch diffuses Licht verschleiert werden (vgl. Prisma Abb. 35. 
Kante e g sichtbar. Symptom verminderter Durchsichtigkeit der hinteren Hornhaut
wand, vgl. Text zu Abb. 35). 

Link<J iridocyclitischer Beschlagsteppich im regredienten Licht, dessen braun-
liche Farbe vou der braunen Irisvorderflache herriihrt (Irislicht). ' 

Die groben Pracipitate, die in den Teppich eingestreut sind, sind hier durch
scheinend, oft konzentrisch gestreift und meist ist der dem Licht zugewendete Rand 
hell. Die Tropfchen, welche dem Endothel aufgelagerten Zellen, Zellreihen oder Zell
kliimpchen entsprechen, erscheinen rund oder verzogen, keulen- bis hantelformig 
oder polymorph. 

Die Endothelgrenzen erscheinen bei Einstellung des Spiegelbezirks unregelmaBig 
und meist undeutlich. Namentlich besteht das Bild der Buckelung (Abb.434, 435). 
1m aUgemeinen werden die Endothelgrenzen mit fortschreitendem Alter unscharfer. 

Abb. 445. Pigmentierte Pracipitate bei subakuter Iridocyclitis. 

Die Iridocyclitis wahrscheinlich auf tuberkuloser Grundlage, seit 6 Wochen am 
linken Auge des 37jahrigen Z. V., Wassermann negativ. Ok. 4, Obj. a3. Rechts 
fokales, links regredieutes Licht. Das Pigment erscheint im fokalen Lichte braunrot. 
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Betauung (Zellteppich) der Riickflache (links) ist am deutlichsten vpr der Iris 
(im gelbroten Bezirk). 

Abb.446. Hinterer Hornhautspiegelbezirk bei schleichender Iridocyclitis. 

Fall der Abb. 444, . jedoch hinterer Hornhautspiegelbezirk. Beobachtung des 
temporalen, Hornhautabschnittes, Ok. 2, Obj. a3. Endothel etwas unscharf, offenbar 
durch Odem. Die Auflagerungen, Einzelzellen, Zellketten, Haufchen und Kliimpchen 
erscheinen schwarz, scharf begrenzt. Die Einzelzellen sind oft zu Gruppen und Reihen 
geordnet. (Sie sind im fokalen Licht nicht, oder nicht sic her zu sehen.) Um die Pra
cipitate ist oft ein Saum von helleren Endothelzellen vorhanden, wohl als optischer 
Ausdruck der Oberflachenkriimmung. 

Dicke ausgedehnte Pracipitate reflektieren geniigend diffuses Licht, um innerhalb 
des Spiegelbezirks weiB (also heller- statt dunkler als die Umgebung) zu erscheinen. 

Abb.447. Hinterer Hornhautspiegelbezirk bei schleichender Cyclitis. 

(mit Endothelbetauung und Beschlagen) mit leichter Drucksteigerung bei dem 
28jahrigen F. B. 

Ok. 4, Obj.a3. Fall der Abb. 461. Die Endothelgrenzen sind fast iiberall ver
schwunden. 

3 Monate spater, als die Pracipitate in Resorption begriffen waren, wurden die 
Endothelgrenzen wieder etwas sichtbar, und es bestand iiberall deutliches Farben
schillern des Endothels, ganz ahnlich, wie es in Abb. 581 im Bereich eines Descemeti
risses dargestellt ist. 

Abb.448. Pracipitate und umgebende Zellen bei indirekt-seitlicher Belichtung. 

Die glanzenden Kiigelchen entsprechen angelagerten Einzelzellen. FrL G., 
29 Jahre. Schleichende tuberkulose Iridocyclitis. Ok. 4, Obj. a3. 

Abb. 449~ Pracipitate und umgebende Zellen bei indirekt-seitlicher Belichtung. 

Auch vor dem Pracipitat sieht man vereinzelte Kiigelchen angedeutet. Frl. B., 
18 Jahre. Ok. 4, Obj. a3. Schleichende Iridocyclitis unbekannter, wahrscheinlich 
tuberkuloser Natur. 

IS) Zur Kenntnis der ersten objektiven Veranderungen bei beginnender 
sympathischer Ophthalmie. 

Uber sehr feine (voriibergehende) Pracipitate als Zeichen fliichtiger, rasch aus
heilender sympathischer Ophthalmie hatte ich in der I. Auflage meines Atlas der 
Spaltlampenmikroskopie in zwei Fallen berichtet. Seither sind nns weitere Beobach
tungen von allererster Erkrankung des zweiten Auges zu Gesicht gekommen. Es 
folgen zunachst die beiden friiheren Beobachtungen. 

I. Der 10jahrige J. L. aus St. Ludwig erlitt am I. 12. 1918 eine Eisensplitter
perforation links. Magnetextraktion des Splitters nach mehreren vergeblichen Ver
suchen am 9. 12. mit Iridektomie nach unten. 

Heilung unter geringen Reizerscheinungen. Linearextraktion der Katarakt. 
Mit reizlosem linkem Auge, guter Projektion und Starresten am II. I. 1919 

entlassen l bei vollig intaktem rechtem Auge. 
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Am 24. 1. 19 kommt L., wie bisher schon mehrlach, zur Kontrolle, ohne irgend
eine Augenveranderung bemerkt zu haben. Es. zeigt sich aber, daB die Akkomo
dationsbreite des rechten, nicht verletzten Auges von 12 auf 6 D gesunken ist. Mit 
HARTNAcKscher Lupe reichliche feine Pracipitate am rechten, nicht verletzten Auge. 
Links alte b~aunliche, eckige angenagte kleine Beschlage (hochstens 0,02 mm mes
send), dabei feiner Beschlagteppich der Hornhautruckflache. Linkes Auge nur spur
weise, eben erkennbar gereizt. 

LS = 6/18 (mit plus 11,0 D) Aphakie. 
RS = 6/4 (plus 1,0 D) keine Lichtscheu. 
Subjektiv ohne Besonderheit. 
Nichts von Iritis, keine Synechien, im rotfreien Licht keine praretinalen Reflex

linien, Maculareflex gut, eckig. 
Das Spaltlampenmikroskop zeigt rechts bis 0,04 mm groBe Pracipitate auf dem 

ganzen mittleren und hinteren Hornhautabschnitt. Intensive Endothelbetauung, 
neben den Pracipitaten aufgelagerte Einzelzellen in groBer Zahl. 

Die Pracipitate sind grauweiB, nicht pigmentiert. Linsenhinterllach.e: keine 
Beschlagpunkte. 

Beidseits im GlaskOrper (vgl. das BUd im Abschnitt Glaskorper) rotliche und 
weiBlich rotliche Punktchen in groBer Zahl. 

Behandlung: Bettruhe, Schmierkur, Kamillensackchen, Ati'opin, Neosalvarsan 
0,15, spater 0,3 (nach A. SIEGRIST). 

In den folgenden Tagen Zuruckgehen der Hornhautbeschlage. Am 7. 2. 1919 
nur noch unmeBbar kleine Pigmentspuren derselben (vor 8 Tagen noch waren sie vollig 
pigmentlos, weiB erschienen). 'Umgekehrt haben die Beschlage des Glaskorpers 
eher an Zahl zugenommen, besonders nach unten. Sie fehlen in dem retrolentalen 
Raum. (Auf ein quadratisches Stuckchen von schwach % mm Seite zahlte ich am 
11. 2. 1919 15-20 feine und 3-4 grobere Plattchen. Letztere anscheinend bis 
0,02 mmgroB.) 

1m rotfreien Licht (Lupenspiegel) zeigt der Glaskorper feinsten Staub. 
Das ganze Glaskorpergeriist erschefut an der Spaltlampe lichtstarker als normal, 

die glanzenden Piinktchen sitzen stets auf dem Geriistwerk, von ihm gleichsam auf
gefangen. Auch da, wo sie in freien Zwischenraumen zu sitzen scheinen, erkenntman 
an der Konstanz ihrer Lage, daB sie mit (unsichtbaren!) Geriistfasernoder Lamellen 
in Verbindung stehen. (Es ist nicht gesagt, daB der Glaskorper da, wo wir ihn unter. 
den von uns gewahlten Beobachtungsbedingungen optisch leer sehen, es realiter ist. 
Mit der Mikrobogenspaltlampe sah ich das Geriist haufig auch da, wo es mit der 
Nernstlampe 'unsichtbar war). 

In den folgenden 8 Tagen verschwanden auch die genannten geringen Reste der 
Hornhautbeschlage vollstandig. Am linken (verletzten) Auge war Endothelbetauung 
und Pigmentstaub der Hornhauthinterwand nach 14 Tagen noch deutlich. LS = 6/6 
(plus 11,0). 

8. 3. 1919 entlassen, Betauung der Hornhautruckflache. Die Glaskorper
punkte des rechten Auges waren noch 4 Monate spater vorhanden. Heute, am 9. 8. 
1919, ist auch bei genauer Durchmusterung keine Spur derselben mehr zu finden. 
Dagegen besteht links, am verletzten Auge, noch hinterer Tropfchenteppich nach 
unten und staubformiges Pigment der Hornhauthinterflache. Visus wie friiher. 
Ein Jahr spater Status idem. 

2. Der 28jahrige Zimmermeister H. V. erlitt am 7. 11. 1918 eine ausgedehnte 
Perlorationswunde der linken nasalen Hornhautpartie durch ein anfliegendes Holz
stuck. Nasale Hornhautlappenwunde, Hamophthalmus, lrisprolaps.· LS = Licht-
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projektion, RS == 6/5. Heilungsverlauf unter standiger Reizung. 30. ll. Abtragung 
des Irisprolapses und line are Extraktion. 

Wegen Lichtscheu, Schmerzen und Rotung des verletzten Auges, die in der 
Intensitat wechselten, schlug ich wiederholt die Enucleation vor, die aber Patient 
ablehnte. Austritt ungeheilt 29. ll. 1918. Ciliarinjektion links, Taubeschlag, einzelne 
Pracipitate und Descemetifaltung links, vascularisierter Hornhautlappen mit zum 
Teil eingeheilter Iris. Rechts Akk. 6-7 D. Leichte Reizbarkeit auch des rechten 
Auges (Neigung zu Tranen bei Belichtung, leichte Uberempfindlichkeit, zeitweise 
etwas Conjunctivalinjektion). 

Am 5., 9., 12., 28. 12. 18 und am 6. 1. 19 Status idem, Reizung geringer. 

Am 5.2., nachdem V. gearbeitet hatte, anscheinend Status idem. Links immer 
noch feine Pracipitate und Endothelbetauung, aber Auge reizlos. 

Mit Corneamikroskop und Spaltlampe zeigt heute die rechte Hornhaut, die vor
her sehr oft und genau untersucht worden war, im unteren Drittel ein gelblichweiBes 
rundlich eckiges, etwa 0,04 mm messendes Pracipitat, im fokalen Licht darum herum 
feinste "Fibrinfaserchen" und Tropfchen. Rechtes Glaskorpergeriist mit maBig 
zahlreichen weiBlichen und rotlichen Piinktchen besetzt, wie im vorigen Falle, und 
wie sie bei Cyclitis und Chorioiditis vorhanden sind. Enucleation des verletzten Auges 
abgelehnt, ebenso Spitalbeh and lung. Zwei Tage spater rechts Glaskorperpiinktchen 
deutlicher und zahlreicher, im rotfreien Licht mit Lupenspiegel feiner Glaskorper
staub. Auge reizlos, Akkommodation unverandert. Nasal von der rechten Macula 
3 oder 4 praretinale Reflexlinien, R. Maculareflex fehlt. (L. Status idem. Projektion 
gut.) 

Von da an zeigt sich V. wegen Grippepneumonie nicht mehr bis 12.3. 19. 
Rechte Hornhaut an diesem Tage vollkommen klar. Akkommodation 6-7 D, Glas
korper Status idem. Seither blieb das Auge klar, im Glaskorper waren noch nach 
3 Monaten Beschlagspunkte des Geriistes zu sehen. Das verletzte Auge war vollig 
reizlos, jedoch noch am 19. 6. 19 wurde an diesem Auge ein hinterer Beschlags
teppich der Cornea festgestellt. 25.8. 20 stets reizloser Verlauf. 

1m vorliegenden FaIle bestanden somit deutliche Symptome von beginnender 
sympathischer Ophthalmie: ein Pracipitat und Beschlagspunkte der Hornhaut
riickflache und des Glaskorpers. Es trat trotzdem spontane Heilung auf. Die Er
kundigung nach 3 Jahren ergibt, daB sowohl Fall 1 als Fall 2geheilt blieben. 

Diese beiden FaIle zeigen 1., daB leichte ephemere Erkrankungen an sympathi
scher Ophthalmie vorkommen, die so wenig Symptome machen, daB sie bisher in 
den seltensten Fallen diagnostiziert worden sein diirften; 2. daB es notwendig ist, 
nach allen perforierenden Verletzungen Hornhaut, Vorderkammer und Glaskorper 
des zweiten Auges mit Spaltlampe und Corneamikroskop des genauesten zu kontrol
lieren *. Vor allem die Durchmusterung des Glaskorpers, vorab seines unteren vor
deren Abschnittes, erscheint mir von groBter praktischer Wichtigkeit; 3. daB es noch 
nicht entschieden ist, ob nicht die sog. sympathische Reizung gelegentlich ein echter 
Bestandteil der sympathischen Augenentziindung ist. 

* Die Durchmusterung von Hornhaut und Vorderkammer im regredienten Licht (Irislicht!) 
nehme man bei nicht erweiterter Pupille vor, damit die Iris eine moglichst groBe Reflexionsflache 
biete. - DaB die Durchmusterung der Vorderkammer nur bei voll- oder iiberbelasteter Nitm
lampe oder bei Mikrobogenlampe stattfinden darf, wird im Abschnitt Vorderkammer erortert 
werden. Ubung in der Beobachtung der normalen Vorderkammer und des normalen Glaskorpers 
und ihrer sparlichen physiologischen Punkteinlagernngen ist Voraussetzung, wenn in dieser 
schwerwiegendsten aller ophthalmologischen Diagnosen Fehler vermieden werden sollen. 

Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Auf!. 14 
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Ein ahnlicher Fall, bei dem die Symptome der beginnenden sympathischen 
Entziindung wahrend vieler Monate nur mittels Spaltlampenmikroskop nachweisbar 
waren, ist folgender. 

3. Der lljahrige M. Lo. erlitt rechts vor 10 Jahren eine Perforation mit Linsen
verlust. Spater Sekundarglaukom und seit einem halben Jahr Hyphaema der Vorder
kammer. Da die Projektion noch nicht erloschen ist, wird durch Linearpunktion 
das Blut entleert. Reizloser Verlauf. 3 Tage spater linker Bulbus spurweise ciliar 
gereizt. In der Vorderkammer deckt die Spaltlampe bei 25facher LinearvergroBerung 
massenhafte weiSe Piinktchen auf. Ahnliche Piinktchen sitzen im Glaskorper. So
fortige Enucleation rechts. Am folgenden Tage Piinktchen unverandert. Einzelne 
derselben schlagen sich auf der Corneariickflache nieder, wo sie feine Beschlagspiinkt
chen von 0,02-0,04 mm bilden. Abb. 450. K Punkte in der Vorderkammer, C Punkte 
der Corneariickflache, Abb.451 gibt die Betauung der Corneariickflache im regre
dienten Licht wieder. In den nachfolgenden Tagen sind die Beschlage bald deutlich, 
bald fehlen sie vollig. Sie bevorzugen von Anfang an die nasal-untere Hornhaut
partie, anscheinend entsprechend der Lage der Perforationswunde des erst erkrankten 
(enucleierten) Auges im nasal-unteren Limbus. Hier und einmal auch temporal 
waren zu wiederholten Malen vereinzelte braunliche EJJlorescenzen des Pupillar
pigment8aume8 von 0,02-0,04 mm zu sehen, die zu feinsten voriibergehenden Syn
echien und zu Kapselpigmentbeschlagen fiihrten. 

Die Punkteinlagerungen des Kammerwassers blieben nicht nur auf der Horn
hautriickflache, sondern (was bei gewohnlicher Iridocyclitis relativ selten geschieht) 
besonders auch auf der Linsenvorderkapsel haften, hier in Form eines feinen weiBen 
Staubes, der wieder nasal unten am dichtesten war. In den folgenden Wochen sind 
die Reizerscheinungen ganz unbedeutend oder fehlen vollig. Beschlage sind 12 Wochen 
nach der Enucleation auch nicht mehr in Spuren nachzuweisen. Bei Belichtung 
oder Beriihrung zeigt der Bulbus voriibergehend leichte Ciliarinjektion. Konstant 
bis in den 7. Monat nach Beginn der Erkrankung sind jedoch die Vorderkammer
piinktchen in wechselnder Menge im Kammerwasser nachweisbar. Die Glaskorper
piinktchen sind weniger zahlreich. 

Behandlung: Leichte Hg-Schmierkur, 1-2mal wochentlich 0,15 Neosalvarsan 
intravenos. 

Es verdient der vorliegende Fall in zweifacher Hinsicht Interesse. Einmal, 
weil die Spaltlampe die Diagnose zu einer Zeit ermoglichte, als mit gewohnlichen 
Methoden entziindliche Erscheinungen noch nicht nachweisbar waren. Offen bar ist 
der nachherige giinstige Verlauf auf die friihe Diagnosenstellung und Enucleation 
zuriickzufiihren. 

Zweitens lieB sich mit der Spaltlampe wahrend mehr als eines halben J ahres 
Kammerwassertriibung nachweisen, zu einer Zeit, da die gewohnlichen Methoden, 
auch die Lupenspiegelmethode und die Beobachtung mit HARTNACKscher Lupe, ein 
negatives Resultat hatten. 

In bezug auf die Untersuchu,ngstechnik sei betont, daB die Nernstlampe und die 
unterbelastete Nitralampe zum Nachweis der Kammerwasserpiinktchen im vorliegen
den FaIle nicht ausreichten. Es war bei solcher spezifischer Helligkeit nur eine An
deutung von Opazitat des Kammerwassers nachzuweisen. Erst die vollbelastete 
Nitralampe und die Mikrobogenlampe lieBen die Zellelemente feststellen. 

Die besten optischen Bedingungen bestehen in solchen Fallen dann, wenn das 
Biischel der temporal (bzw. nasal) stehenden Lampe auf den gegeniiberliegenden 
nasalen (bz. temporalen) Pupillarrand geworfen und letzterem gegeniiber beobachtet 
wird (vgl. Abb. 634). 



Pracipitate der Hornhautriickflache. 211 

Im regredienten Lichte (Irislicht) imponierten die Beschlagspunkte als feinste 
Tropfchen (vgl. Abb. 442, ,451, 454). 

4. Der 7jahrige Knabe Hans Me., Patient des Herrn Kollegen Dr. B. HAESSIG, 
Chefarzt derkantonalen Augenklinik St. Gallen, erlitt vor 4 Wochen (18. XI. 23), 
eine Perforatio bulbi links durch Scherenspitze. Durchtrennung der Sclera und des 
Corpus ciliare. Cataracta traumatica, Prolaps, der abgetragen wurde. Normaler 
Heilungsverlauf, jedoch gelegentlich leichte Lichtscheu und Ciliarinjektion des nicht
verletzten Auges. Ich fand bei meiner ersten Untersuchung (18. XII. 23), zu der 
mich Herr Kollege HAESSIG in freundlicher Weise zuzog, am verletzten Auge Ciliar
injektion maBigen Grades und einige Beschlagpunkte, Druckempfindlichkeit, Licht
projektion prompt. Am nichtverletzten Auge war auBer einer gewissen Reizbar
keit nichts Besonderes zu finden. 

Mit Riicksicht darauf, daB die Reizbarkeit zunahm, enucleierte Herr Kollege 
HAESSIG 3 Tage spater (21. XII. 23). Fast reizloser Verlauf. Am 27. XII. 23, 
6 Tage nach der Enucleation spurweise ciliare Injektion, mit Spaltlampenmikroskop 
feiner Staub im Glaskorper. 1m Laufe des nachsten Jahres meist reizlos, gelegent
lich leichte Bindehautreizungen. Visus 5/4 _°/3, normale Akkommodation. 

Nach einem Jahr, am 19. I. 25. Ciliarinjektion, Lichtscheu, im Zentrum der 
Hornhautriickflache ein groBes Pracipitat und feine Betauung in den unteren 
Partien. Iris o. B. Somit subacute Iridocyclitis. Definitive Heilung innerhaJb 
3 Wochen. Seither (ca. 5 Jahre) reizlos. 

Uber die mutmaBlich "metasympathische" Natur dieser OphthaImie s. Text zu 
Abb.455a. 

5. Der 5jahrige Jakob Mu. erlitt am 7. 6. 25 eine Perforatio bulbi sin. durch 
Messerstich. Unteres Hornhautviertel mit 5 mm langer querer Wunde, Iris und Linse 
perforiert. lrisprolaps. 

Mit reizlosem Auge und im oberen Teil klarer Linse am 4. 7. entlassen. 
Wochentliche Kontrolle. Am 15.7. 25 kam der Knabe mit spurweise gereiztem 
linken (verletztem) Auge. Das nichtverletzte Auge war reizlos, zeigte jedoch leichten 
Kammerwasserstaub und nasal unten die feinen Pracipitate der Abb. 452. Uber der 
Hornhautmitte ein weiteres sternformiges Einzelpracipitat (Abb. 453). 1m regre
dienten Licht (Abb.454) feine Tropfen und Beschlage der Hornhautriickflache. 

Trotzdem das verletzte Auge gute Lichtprojektion und etwas Sehscharfe hatte, 
schlug ich Enucleation vor, die sofort ausgefiihrt wurde. In den nachsten 14 Tagen 
gingen die Triibungen und Beschlage zuriick, es trat dauernde Heilung ein. (Beobach
tungsdauer 4 Jahre.) 

Auch im vorliegenden Fall waren die winzigen, 0,04-0,06 mm messenden Be
schlage und Kammerzellen ohne Spaltlampenmikroskop wohl iibersehen worden. 

Abb.450 und 451. Linke Hornhautruckflache und Vorderkammer bei beginnender 
sympathischer Ophthalmie. 

lljahriger Lo., Text vorstehend. Man beachte in Abb. 450 die Piinktchen der 
Hornhautriickflache, die in Abb. 451 im regredienten Licht als Tropfchen imponieren 
(lockerer Tropfchenteppich). Uber die giinstigen optischen Bedingungen zur Sicht
barmachung der Vorderkammerpiinktchen s. Abschnitt Vorderkammer, Text zu 
Abb.634. 

14* 
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Abb 452-454. Kleine Beschlage der Hornhautruckflache bei beginnender sympathischer 
Ophthalmie. Ok. 2, Obj. A 2. 

Abb. 454 die Beschlage im regredienten Licht, Abb. 452 im fokalen Licht, Abb. 453 
Einzelbeschlag oberhalb Hornhautmitte. Fall Mu., Text vorstehend. 

e) Die metasympathische Ophthalmie. 

Abb.455a. Grauweif3e Pracipitate bei metasympathischer Ophthalmie. 

Der rechte Bulbus des 24jahrigen vagabundierenden Hans Spa. wurde wahrend 
eines Streites im Alkoholrausch durch den Schuhabsatz des Polizisten zerquetscht 
(5. 2. 25). UnregelmaBige Sclerarisse. In der Bindehaut ausgetretenes uveales 
Pigment, auch noch nach der 14 Tage post trauma (19. 2. 25) vorgenommenen 
sorgfaltigen Enucleation. (Es konnte nicht alles Pigment aus der Bindehaut entfernt 
werden.) Entlassung mit reizlosem linken Auge 4. 3. 25, 13 Tage post enuclea
tionem. Spaltlampenbefund negativ. Ais uns Patient 9 Tage spater (13. 3. 25) 
wieder zugefuhrt wird, besteht am zweiten Auge, das vorher stet!'! reizlos und intakt 
gewesen war, eine schleichende Iridocyclitis mit Pracipitaten und beginnenden 
hinteren Synechien (Abb. 641). Glaskorper mit vielen Punkteinlagerungen. Wasser
mann negativ. Die Pracipitate (Abb. 455a, 12 Tage nach Abb. 641) sind rund, 
zum Teil etwas sternformig gezackt und enthalten vereinzelt etwas Pigment (Zeich
nung vom 25. 3. 25, 5 Wochen post enucleationem). Unter Salvarsan, Thermophor 
und Schmierkur nach 10 Wochen geheilt entlassen, (5. 6. 29), noch 3 Pracipitat
reste, Vorderkammer klar, noch Staubpunkte im Glaskorper. Am 10. 6. 25 
Status idem. 

Histologischer Befund des enucleierten Bulbus. 

Typische Scleralruptur vom Kammerwinkel ausgehend. Starke Dislokation 
der beiden Enden der Sclera. Ruptur ausgefiillt von Granulation,sgewebe, bestehend 
aus Lymphocyten, neutrophilen und eosinophilen Leukocyten, Epitheloiden, Plasma
zellen und viel Pigment, durchsetzt von Blutungen. Aphakie, Hornhaut, Iris (soweit 
sie nicht vor der Ruptur liegt), Aderhaut, Netzhaut o. B. In der Rupturstelle liegt 
zusammengefaltete Linsenkapsel, auBen an der Rupturstelle Irisgewebe. 

Der Fall bietet insofern Interesse, als die sympathische Ophthalmie, trotz 
rechtzeitiger Enucleation (13 Tage post trauma) nachtraglich noch auftrat. 

Ich mochte diese Form der sympathischen Ophthalmie als "Ophthalmia meta
sympathica" gegenuber der Grundform abgrenzen. Bis jetzt sah ich diese metasym
pathische Form viermal *, namlich in dem soeben beschriebenen Fall, dann in dem 
oben erwahnten Fall Knabe Hans Me., der allerdings insofern eine Ausnahmestel
lung einnimmt, als die Iridocyclitis erst ein Jahr spater folgte, dann drittens bei 
dem 22jahrigen Rich., mit Glaukoma absolutum und Totalkatarakt links nach 
PfeilschuBverletzung vor 10 Jahren. Letzterer wollte aus kosmetischen Grunden 
die Katarakt dieses Auges entfernen lassen. 14 Tage post extractionem bestanden 
immer noch Reizerscheinungen und Drucksteigerung (das unverletzte Auge intakt), 

* In der Literatur sind etwa 80 FaIle mitgeteiIt, in denen nach anscheinend rechtzeitiger 
Enucleation des verletzten Auges das zweite Auge nachtraglich dennoch erkrankte. Doch ist 
keiner dieser FaIle mittels Spaltlampenmikroskop untersucht worden, wohl aber mit bisherigen, 
sehr verschiedenartigen Methoden. Es ist daher moglich, daB in diesen Fallen bereits Kammer· 
wasser- und Glaskorperstaub und beginnende Betauung des zweiten Auges bestand (genauere 
Zusammenstellung der betreffenden Literatur bringt die Inaug.-Diss. HOLDENER aus meiner 
Klinik 1930, Schweiz. med. Wschr.). 
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welche uns veranlaBten, die Enucleation vorzuschlagen.Zu letzterer entschloB sich 
R. erst nach weiteren 14 Tagen. Bei der Entlassung nach der Enucleation war 
das unverletzte Auge reizlos, ohne positiven Spaltlampenbefund, ebenso bei der 
Kontrolle, 3 Wochen post enucleationem. Erst 5 Wochen nach der Enucleation 
stellten wir beginnende Iridocyclitis mit Beschlagen und diffusem Zel1teppich 
der Hornhautruckflache, sowie Staubtrubungen im Glaskorper fest. Nach zwei 
Monaten geheilt entlassen, mit RS = 1 *. Seit uber einem Jahr geheilt. 

Der vierte Fall betrifft den 28jahrigen Bauer Stu. Jakob mit ScleralriB rechts 
durch KuhhornstoB (21. 7. 29). Zum Teil subconjunctivale, zum Teil offene 
Scleralruptur temporal, Hamophthalmu8, Uvea- und Glaskorperprolaps wird ab
getragen, Scleralnaht. Projektion etwas unsicher nach oben. Wegen anhaltender 
Reizung Enucleation 3 Wochen post trauma. Nach 10 Tagen entlassen, zweites 
Auge tadellos. Bei der Kontrolle am 4. IX. 1929, 3 Wochen post enucleationem 
stellen wir diffusen Zellteppich der Hornhautruckflache und mehrere grauweiBe 
Pracipitate fest, s. Abb. 455b. Vorclerkammer- und Glaskorperstaub, Auge reiz
los **. Die Seh8charfe i8t nicht herabge8etzt und Patient weif3 von einer Erkrankung 
nicht8. 

Die Ophthalmia metasympathica kann, wie dieser und friihere Falle beweisen, 
unter Umstanden latent verlaufenund i8t daher vielleicht haufiger al8 dies der Fall 
zu 8ein 8cheint. 

Charakteristisch fur diese metasympathische Iridocyclitis ist 
1. der in den bisherigen 4 Fallen relativ gutartige, wenige Wochen dauernde 

Verlauf. 
2. Das Auftreten erst eine Reihe von Tagen oderWochen *** nach der Enuclea

tion, und zwar an einem Auge, das am Spaltlampenmikro8kop vor und auch nach 
einer. Reihe von Tagen nQ,ch der Enucleation nicht die gering8ten 8ympathie-verdach
tigen Er8cheinungen gezeigt hatte. 

Es dad ","ohl angenommen werden, daB die Ophthalmia metasympathica gewisser
maBen die Probe aufs Exempel darstellte, wie dringend notwendig die Enucleation 
gewesen war. Sie ist wohl die Bestatigung dafiir, daB eine echte sympathische Oph
thalmie in Vorbereitung war und ohne rechtzeitige Enucleation das zweite Auge 
befallen hatte. 

Die anatomische Untersuchung des enucleierten Bulbus braucht keineswegs 
schon das volle Bild der sympathischen Ophthalmie aufzuweisen. Innerhalb weniger 
Wochen entwickelt sich dieses Bild, wie auch GUNS BURG betont, nicht immer voll
standig (es bleibt oft bei uvealen Rundzellenhaufen) und e8 darf daher aU8 der Ab-

* Die anatomische Untersuchung des enucleierten Bulbus ergibt vereinzelte Haufen von 
Lymphocyten in. Aderhaut und Corpus ciliare. Zahlreiche Leukocyten. Haufen von Epitheloidim 
fehlen, ebenso Riesenzellen. Aphakie, tiber und unter der Linseukapsel zellarmes faseriges Granu-
la tionsgewe be. . . 

** In den folgenden Tagen erhebliche Zunahme der Beschlage, bei stets reizlosem Bulbus. 
Nach 14 Tagen deutlicher Riickgang derselben. Nach weiteren 14 Tagen (2. 10. 29) ist noch 
ein einziger kleiner Beschlag von etwa 30 Mikra vorhanden, daneben feiner grauer Staub, spar
licher Staub auchim vorderen Glaskorper. Sonst Auge intakt. Geheilt entlassen. 

Die Untersucho/lg des enucleierten Bulbus ergibt starke Lymphocyte¢nfiltration im 
Bereiche der Scleralruptur, einzelne Lymphocytenhaufen auch in der Iris und hinteren Aderhaut. 
Zwischen den Lymphocyten ha'ufig Eosinophile und Epitheloide, selten Haufchen von letzteren. 
In der Rupturgegend Fremdkorperriesenzellen (durch die Naht ~). Netzhaut nitakt. 

*** 1m Falle Me. bestand zunachst nur Glaskorperstaub, vOriibergehende Iridocyclitis erst 
nach einem Jahr. 
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wesenheit von typischen EpitheloidenhauJen und Riesenzellen in derartigen Fallen nicht 
auJ die Abwesenheit sympathischer Ophthalmie geschlossen werden. 

Abb. 455 b. Beginnende Ophthalmia metasympathica. 

28jahriger Stutz Jakob, Landwirt, linke Hornhautriickflache 3 Wochen nach 
Enucleation des rupturierten rechten Auges. Am folgenden Tag war die Zahl der 
Pracipitate auf iiber 20 gestiegen. 1m iibrigen s. vorstehenden Text. 

Grobe Ring- und Radbeschliige. 

Abb. 456 und 457. Seltene Ring- und Radbeschlage bei sympathischer Ophthalmie. 

72jahrige Frau Le. Perforation der linken Hornhaut, Iris und Linse durch einen 
Strohhalm im Sommer 1928. Das schwerverletzte Auge blieb ein halbesJahr un
behandelt. Darin erschien Patientin mit plastischer Iridocyclitis und Sekundar
glaukom des perforierten Auges (unsichere Lichtempfindung) und mit sympathischer 
Ophthalmie (Pracipitate und Zellteppich der Hornhautriickflache, Glask6rperstaub). 
Trotz sofortiger Enucleation des linken Auges allmahliche Steigerung der rechts
seitigen Iridocyclitis. Am 22. 8. 29, 7 Monate post enucleationem, feiner diffuser 
Vakuolenteppich des vorderen Epithels, besonders nach unten. Schmierige graue 
Pracipitate. Auffallend sind darunter die kreisrunden Ringbeschlage der Abb.456 
(25fache LinearvergroBerung), welche in der Zahl von 15-20 in verschiedenen Teilen 
der Hornhautriickflache zu finden sind. Der Ring umschlieBt meistens eine zentrale 
Triibung, wodurch Radform entsteht (Abb.456). DaB Beschlage der Riickflache 
vorliegen, zeigt der optische Schnitt (Abb.457). 

Der Ringdurchmesser betragt hochstens 1-1,25 mm. Bei 5-6 Uhr finden sich 
4 besonders kraftige Ringe, andere bei 7 Uhr. Es besteht Tension 2 Teilstriche zu 
Gewicht 10 Schiotz 1924, somit Glaukom. Durch Einnahme von Kochsalzlosung 
nach HERTEL kann der Druck voriibergehend normalisiert werden. Die Betauung 
des Epithels nimmt dann ab, verschwindet jedoch nicht. 

AuBer den Ringen bestehen schmierige, mehr oder wenjger unregelmaBige 
Beschlage. 

Die Annahme, daB das fast tagliche Aufsetzen des Tonometers die Ringbildung 
provozierte, ist unwahrscheinlich, da sich die Ringe besonders auch peripher finden. 
Auch spricht der Durchmesser (Gesamtring 1 mm) eher dagegen. Immerhin kann 
diese Moglichkeit nicht mit Bestimmtheit abgelehnt werden (vgl. die Genese der 
traumatischen Ringbildungen, Text zu Abb. 518-521). Der Befund blieb innerhalb 
8 Tagen ziemlich unverandert, spater Ringformen nicht mehr so schon sichtbar, 
ein letzter, axialer Ring 4 und 5 Wochen nach Aufnahme der Abb. 456. Die Beschlage 
sind jetzt diffus und mehr amorph geworden. 

Graue bis grauweiBe, schmierig aussehende (weil nicht scharf begrenzte) Beschlage 
und Beschlagsmassen geben der Iridocyclitis meist eine iible Prognose, und ich fand 
sie besonders bei schwerer sympathischer Ophthalmie. Diese Bescblage konfluieren 
haufig und liefern manchmal ein von Tag zu Tag wechselndes Bild. Der verscbwende
rische ZeIlreichtum solcher FaIle gibt sich oft dadurch kund, daB mehrschichtige 
Tropfchenteppiche die Hauptbeschlage miteinander verbinden. 

Auch im eben mitgeteilten Fall von Ring- und Radbeschlagen folgte spater 
eine solche mehr diffuse, schmierige Beschlagsmasse, welche die ganze Hornhaut
riickflache iiberzog, bei zunehmender vakuolarer Triibung des Hornhautepithels. 



Abb. 455-461. Tafel 54. 

456 

455 a 

455b 

457 

458b 

459 

461 

Vogt, SpaltIampenmikroskopie. 2. Aufl. Verlag von Julius Springer, Berlin. 
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~) Andere Beschlagformen. 

Abb.458a und b. GirlandenfiYrmige Beschliige bei Iridocyclitis chronica. 

17jahriger Sch1'., linkes Auge. 25fache VergroBerung. Beidseitige chronische 
Iridocyclitis tuberculosa seit Monaten. Abb. 458a Ubersicht der Beschlage. Wahrend 
die Pracipitate im allgemeinen rund und isoliert sind, haben sie im vorliegenden Falle 
auf beiden Augen die Neigung, zu girlandenformigen Gebilden zu verschmelzen, 
wobei Formen entstehen, die manchmal an Kerne von polynuclearen Leukocyten 
erinnern. Abb.458b die Beschlagsformen bei starkerer VergroBerung, im fokalen 
und regredienten Licht. 

Abb.459. Unregelmaf3ige, punktfiYrmige und faserige bis fadige Beschlage bei schlei
chender Iridocyclitis. 

26jahriger E. We. rechtes Auge Heterochromiecyclitis seit Jahren. 
Derartige feine Beschlagstypen sind bei schleichender Iritis nicht selten. Sie 

entgehen wegen ihrer Feinheit meist der Beobachtung. Deutlicher sind sie jm regre
dienten Licht. 

Oft sah ich diese Stern- und Fasertropfchen als einzige Reste auf der lIornhaut
rtickflache noch jahrelang nach scheinbar abgelaufener Iridocyclitis, oft auch nach 
Extraktion der zugehorigen Cataracta complicata. 

Beschliige bei H eterochromiet~ridocyclitis. 

Abb. 460. Pracipitate bei nicht sehr alter Heterochromieiridocyclitis. 

Die Pracipitate bei Heterochromieiridocyclitis fand ich meistens rein weiB. 
Auch bei jahrelanger Dauer sind sie, im Gegensatz zu denjenigen bei Tuberkulose
iridocyclitis, selten pigmentiert, was um so auffallender ist, als eine starkere Depig
mentierung nicht nur des mesodermalen, sondern vor allem auch des retinalen Iris
pigmentblattes nach meinen Beobachtungen bei Heterochromieiridocyclitis die Regel 
ist (s. Abschnitt Iris). Haufig sind kreisrunde oder auch Sternformen (Abb.460). 
Tropfchen-Teppichbeschlage sind verhaltnismaBig selten, Kammerwassertrubungen 
konnte ich bei Heterochromieiridocyclitis ebensoweriig finden, wie hintere Synechien. Das 
in der Literatur und auch von mir mehrfach beobachtete Sekundarglaukom weist 
auf VerschluB der AbfluBwege des Kammerwinkels hin. (24jahriger Alfred We., 
rechtes Auge. Ok. 2, Obj. A2.) 

Uber den charakteristischen Glaskorperbefund bei Heterochromieiridocyclitis 
siehe Abschnitt Glaskorper. 

'1}) Sekundare Beschlagveranderungen und Veranderungen 
in der Umgebung der Beschlage. 

Abb.461. In Ruckbildung befindliche, stark pigmentierte Pracipitate bei dem 28jahrigen 
F.B. 

(Subakute Iridocyclitis beiderseits seit 6 Monaten.) An Stelle der noch vor 
einigen Wochen run den mittelgroBen Pracipitate finden sich heute kleine, zackig 
begrenzte, wie angenagt aussehende unregelmaBige dunkelbraune Haufchen, haupt
sachlich aus Pigment bestehend. In ihrer Umgebung im fokalen Licht ein grauweiBer 
schleieriger Hof, der tiber die ganze Hornhauthinterwand eine Art Netz bildet, in 
welchem die Pracipitate, etwa den Knoten des Netzes vergleichbar, liegen. 
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Betrachtet man die grauweiBen Hofe im regredienten Licht (rechts in der 
Abb.) , so setzen sie sich aus einer Schicht gleichmaBiger feinster Tropfchen zu
sammen (in der Abbildung rechts). Es liegt also ein fleckiger Beschlagsteppich 
vor, mit hofweiser Gruppierung urn alte Pracipitate. 

Abb. 462. Seltene Glaslinienhofe um inveterierte Pracipitatreste ("Glaspracipitate"). 

Linkes Auge der 54jahrigen Emilie Me. mit vor Jahren iiberstandener, jetzt 
geheilter Iridocyclitis chronica. Besonders im Irislicht (Abb.462, Mitte), weruger 
gut im fokalen Licht (Abb. 462 prismatischer Schnitt, links), sieht man stark modi
fizierte Pracipitatreste. Die Pracipitatreste sind weiB gliinzend, jeder weist namlich 
ein oder mehrere glanzende Hockerchen auf (ich mochte sie als "Glaspracipitate" 
bezeichnen), und, was besonders ungewohnlich ist, sie sind in diesem Falle auch noch 
von einem konzentrischen oder auch mehr exzentrischen Glasring umgeben, der 
allerdings nur im regredienten Licht deutlich ist. 

Wahrend mir diese Glasringbildung bis jetzt unbekannt war, sah ich inveterierte 
Beschlage von gliinzend hOckeriger Riickflache ("Glaspracipitate") schon mehrfach, 
zunachst zweimal bei alter sympathischer Ophthalmie, so daB ich zu der Annahme 
neigte, daB eine Besonderheit letzterer Krankheit vorliege. Ich fand aber, daB diese 
"glasigen Hockerbeschlage" * als Dauerreste auch bei nicht sympathischer chronischer 
Iridocyclitisvorkommen (z. B. bei der seit 10 Jahren an rezidivierender schleichender 
Iridocyclitis leidenden Frau Dr. Bau., bei der die Beschlage 0,08-0,12 mm messen). 
Vereinzelt konnte ich Endothelzeichnung auf der Riickflache solcher Beschlage nach
weisen, so daB der Glanz vielleicht auf ihrem Uberzug mit Endothel, noch wahr
scheinlicher aber auf der warzenartigen Prominenz der Descemeti beruht. 

Abb.463-465. Seltene merkwUrdige beschlagahnliche Descemetitrubungen· bei der 
43jahrigen Frl. Tur. mit seit Monaten bestehender linksseitiger akuter 
Skleritis (griesahnlicher Beschlagtypus). 

Die runden, 20-50 Mikra messenden, dichtstehenden, grauen, meist rundlichen 
bis eckigen Fleckchen finden sich nur in der in Abb. 463 sichtbaren birnformigen 
Zone und sind von schrag vertikalen parallelen dunklen Aussparungsstreifen unter
brochen. An einzelnen Stellen dichte, feine, weiBe Punkte. 

Abb.464. Die Herde bei 25facher LinearvergroBerung. Abb.465. Lage der 
Herde im optischen Schnitt. 

Die genannten Aussparungstreifen von 0,1 mm Breite beweisen, daB es sich 
nicht urn gewohnliche Beschlage handeln kann. Man konnte die Aussparungstreifen 
als urspriinglich durch Descemetifaltung entstanden denken. Linkes Auge, links 
oben stark vascularisierter skleritischer Knoten. Ursache der Skleritis unbekannt 

. (Tuberkulose 1). Etwa 25fache LinearvergroBerung. 

Abb.466-467. Graue Hofe um Pracipitate. 

Bei schleichender Iridocyclitis konnen in seltenen Fallen grauweiBe Hofbil
dungen urn groBere Beschlage auftreten. Sie bestehen in einer grauweiBen Triibung 
der Hornhautruckflache, ahnlich der pannosen Triibung. Solche Hofe zeigt die 

* Dieser Name ist zwar insofern ungenau, als es sich in Wirklichkeit mehr um Wirkungen 
von Beschlagen, als um Beschlage seIber handelt. Der Unerfahrene kann diese, oft viele Jahre 
nach abgelaufener chronischer Iridocyclitis zuruckgebliebenen Pracipitat-Wirkungen mit echten 
Beschlagen verwechseln. 
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32jahrige Frau Kr. mit im Ablauf begriffener subakuter Iridocyclitis. Der Durch
messer der runden Hofe betragt das fiinf- und mehrfache der Pracipitate. 

Interessant sind solche Hofe im Fall der Abb. 467. In den beiden unteren Be
schlagen hat das Pracipitat, nachdem es durch Punktion verschwunden war, bei 
seiner neuenAnsiedlung den Ort etwas gewechselt, indem es an den oberen Rand des 
urspriinglichen Platzes riickte. Letzterer markierte sich durch einen grauen, spur
weise pigmentierten Hof. Es handelt sich hier um (ausnahmsweise pigmentierte) 
Beschlage bei seit weit iiber 10 Jahre bestehender Heterochromiecyclitis, mit Druck
steigerung (50jahrige Frau Er.). Durch die vor 4 Jahren vorgenommene Iridektomie 
verschwanden die Beschlage, kehrten aber, wie stets bei dieser Krankheit, zuriick, 
um sich, wie Abb. 467 zeigt, exzentrisch wieder anzusetzen. 

Die Hofe um die Beschlage konnen feine parallele Streifungen zeigen, so bei 
dem 20jahrigen Ma. mit seit zwei Jahren bestehender Iridocyclitis tuberculosa. 

Auch kreisrunde A U88parungen im hinteren SpiegeZbezirk um die Beschlage herum 
sah ich bei alter chronischer Iridocyclitis, die in einem Fall (25jahrige Frau) bis 
0,2 mm Durchmesser hatten. 

Abb.468. Herde von amorphem Pigment der Hornhautrockflache an Stellen, wo fruher 
Pracipitate 8af3en. 

40jahrige Frau Lina Hi. Vor 2 Jahren jetzt abgelaufene Iridocyclitis, damals 
mit vielen Pracipitaten rechts. Die Beschlage lieBen graue Flecken der Riickflache 
zuriick, auf den Flecken stationare Pigmentdepots. Ob das Pigment ausschlieBlich 
mit den Lymphocyten oder auch frei aus dem Kammerwasser hingelangte, ist nicht 
entscheidbar. 

Abb.469 und 470. Umwandlung von alten amorphen Beschlagen in Pigment8ternchen. 

In seltenen Fallen sah ich diese Umwandlung im Verlaufe von Monaten und 
Jahren vor sich gehen. Die Pigmentsternchen konnen, wie Abb. 469 zeigt, ganz den 
Sternchen der Linsenvorderflache gleichen, die als haufigste Uberreste der Membrana 
pupillaris zu buchen sind. 

Die feinen Sternchen der Abb.470 sah ich im FaIle Ch. (Abb. 378, Keratitis 
parenchymatosa circumscripta) hinter der kranken Hornhautpartie aus gewohnlichen 
Beschlagen sich entwickeln (37fache VergroBerung). 

In seltenen Fallen fand ich ferner umgekehrt ringfiYrmige Pigmentbe8chlage der 
Hornhautriickflache. Die Ringe gleichen auch hier denjenigen1 die ich vereinzelt 
nach Iridocyclitis auf der Linsenvorder- und Hinterkapsel fand (s. Kapitel Linse). 
Sie sind von ahnlicher Kleinheit. Eine Menge solcher ringformiger Pigmentbeschlage 
auf der Hornhautriickflache fand ich bei dem 47jahrigen Herrn AI., mit Leukoma 
adhaerens rechts nach Perforatio corneae durch ein Eisenstiick vor 42 Jahren. An
schlieBend an die quere, mehrere Millimeter lange Perforatiommarbe nach oben eine 
dicht pigmentierte Partie der Hornhautriickflache, darin zahlreiche hellgelbbraune 
Pigmentringlein, neben einzelnen Punkten. Die pigmentierte Partie ist scharf gegen 
die iibrige, nicht pigmentierte Descemeti abgesetzt. 

Braunliche Ringpracipitate weist auch die 66jahrige Marie Ka., mit seit drei 
Jahren bestehender schleichender beidseitiger Iridocyclitis an der rechten Horn
hautriickflache auf. Die Pigmentringe sind deutlicher im regredienten als im fokalen 
Licht; Offenbar ist das Pigment nach Resorption eines pigmenthaltigen Pracipitates 
als peripheres Depot zuruckgeblieben. 
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Schwer deufharer Be/und. 

Abb.471. Seltene klare, sternchenfiirmige und linienfiirmige Trapfchen bei chronischer 
Iridocyclitis mit beginnender bandfiirmiger H ornhautdegeneration. 

13jahriger Hans Hu., rechtes Auge (Hydrophthalmus congenitus, rechte Horn
haut 14Y2 mm) nasal unten. Ok. 2, Obj. A2. Hornhautriickflache mit vielen punkt
formigen Auflagerungen. 1m prismatischen Biischel (links) das Bild der beginnenden 
Bandtriibung der BOWMANschen Membran. Man beachte die runden Aussparungen 
und die weiBen Linienbildungen dieser Triibung. Auf der Hornhautriickflache einzelne 
Pigmentpiinktchen. 1m Irislicht (rechts) die sternformigen Tropfchen. Das weiBe 
Netz der rechten unteren Ecke besteht aus Randschlingen. 

Diese klaren isolierten Stern chen und Linientropfchen beobachtete ich im vor
liegenden FaIle zu einer Zeit (vor etwa 10 Jahren), in der ich die Tiefenlokalisation 
mittels diinnen optischen Schnittes noch nicht ausnahmslos verwendete, und ich 
finde im Text zu dieser Abbildung keine bestimmte Angabe dariiber, ob die Tl'opfen
gebilde der Hornhautriickflache angehorten. Wie ich seither fand, konnen bei begin
nender bandformiger Degeneration Triibungsflecken und Streifen del' Membrana 
Bowmani im regredienten Licht ahnliche Tropfenbildungen ergeben, wie sie in Abb. 471 
zu sehen sind, so daB ich im vorliegenden Fall die Frage del' Lage unbeantwortet 
lasse. 

Auf aIle FaIle diirfen die Sternchen und Linientropfchen del' Abb. 471 nicht mit 
den viel kleineren un,d weniger sauberen Strich- und Tropfchenbeschlagen verwechselt 
werden, welche bei chronischer Iridocyclitis haufig sind. 

1J.) Eiterzellenteppich. 

Abb. 472. Eiterzellenbelag der Hornhautr'Uckfliiche 
bei einer seltenen Form von rezidivierender Hypopyon-Iridocyclitis nach spontaner 
Amotio retinae myopic a , linkes Auge, 25fache VergroBerung. Frau Ga., 56 Jahre. 
Wahrend die Pracipitate aus den spezifisch leichteren und zu Zusammenballung 
neigenden meist einfachkernigen Lymphzellen bestehen, sinken die schwereren poly
nuclearen Leukocyten in den Grund der Kammer und formen das Hypopyon. Doch 
findet man mittels Spaltlampe nicht selten einen mehr oder weniger lockeren ein
schichtigen Teppich derselben auf der Hornhautriickflache. Ein solcher gelblicher 
Punktteppich ist auch in Abb. 472 zu sehen. Rechts in del' Abbildung fokales Licht, 
Flache f h. In der Abbildung links Eiterzellen in der Vorderkammer, schwer sichtbare 
Tropfchen im regredienten Licht (Irislicht). 1m Laufe von Jahren kehrte diese eitrige 
akute, schmerzhafte Iridocyclitis mehrmals zuriick. Rechts Achsenmyopie von etwa 
20 D, dichte Opacitates corp. vitrei. Links Amotio retinae seit Jahren. 

Abb.473. Scheinbeschlage der Hornhauthinterwand. 

Grobe runde Auflagerungsscheibchen der Hornhauthinterwand, von 40-60 Mikra 
Durchmesser, wie sie Abb. 473 wiedergibt, sind als nichtpathologische Gebilde selten. 

Ihre Kenntnis ist von praktischer Bedeutung. 
Abb.473 zeigt ein grauweiBes, voIlkommen stationares, vielleicht angeborenes 

derartiges Scheinpracipitat im axialen Descemetibereich des 65jahrigen Herrn 
O. Augen sonst auBer leichter senileI' Veranderungen ohne Besonderheit. Neben dem 
"Pracipitat" zwei kleine Pigmentpunkte. Stationarer Befund. 
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£) Farbe der Beschlage. 

Was ganz allgemein die Farbe der Beschlage betrifft, so geht aus unseren Beob
achtungen hervor, daB pigmentierte} braune Beschliige in der Regel als alt zu gelten 
haben. Ahnliches gibt E. FUCHS (1913) an. (Eine Ausnahme sah ich bei dem 65jahrigen 
Herrn Sche., mit rezidivierender Iridocyclitis. Nach Extraktion der Cataracta com
plicata konnte ich durch sorgfaltige Kontrolle finden, daB in der Gegend vor dem 
unteren Pupillarsaum gelegentlich ein kleines braunes Pracipitat auftrat, das am fol
genden Tage wieder verschwunden war, urn spater mehrmals wiederzukehren.) 

Frische Beschlage sind weiB bis grauweiB, unpigmentiert. Doch beweist anderer
seits das Fehlen des Pigments noch nicht die Frische der Beschlage. Bei der so hau
figen Heterochromiecyclitis z. B. fand ich die Beschlage bis jetzt fast stets unpigmen
tiert, trotzdem sie zum Teil seit sehr vielen Jahren bestanden und lebhafte Pigment
destruktion in der Iris nachweisbar war. 

Bemerkenswert ist, daB auch farblose Beschlage nach ihrer Riickbildung nicht 
selten Pigmentdepots zuriicklassen. 

Gelegentlich sieht man nach schwerer Iridocyclitis auffallend schwarze Beschlage 
zuriickbleiben. Die schwarze Farbe kommt offenbar durch eine besondere Dichte 
und Kompaktheit des Pigments zustande. Belichtet man diese Beschlage mit spezi
fisch sehr hellem Licht, so zeigen auch sie einen braunen bis rotlichen Oberflachenton. 
Die spezifische Helligkeit des Lichtes ist eben fiir die Farbe entscheidend. 

Auch EinfaIl- und Beobachterrichtung spielen eine Rolle, wie man z. B. am 
Pupillarpigmentsaum erkennt: Bei temporaler Lampenstellung erscheint der tempo
rale Pigmentsaum mehr schwarz, der nasale mehr rotlich. Letzterer reflektiert in 
diesem Fall mehr Licht zu unserem Auge als der temporale. 

Bluttingierte Beschlage finden sich bei hamorrhagischer tuberkuloser Irido
cyclitis. In welcher Weise sich hierbei das Blut auf die Beschlage der Schwere nach 
auflagert, zeigt Abb. 474 (linkes Auge der 38jahrigen Hett. einige Wochen nach Be
ginn der Erkrankung). F die Beschlage im fokalen, D im regredienten Licht. Es 
besteht die nicht seltene Verschmelzung einzelner Beschlage zu Bandern und Gyri. 

Uber die Form und Farbe der Linsenpracipitate siehe Text zu Abb.475-476. 

Abb.474. Bluttingierte Beschlage bei hamorrhagischer Iridocyclitis tuberculosa. 

Ok.2i Obj. A2. Text vorstehend. Zufolge der aufrechten Kopfhaltung hat sich 
das Blut auf den oberen Rand der Beschlage gelagert. 

,,) Linsenpracipitate. 

Abb. 475-476. Sog. Linsenpracipitate. 

Als solche bezeichnet man nach E. FUCHS, der sie auch anatomisch untersuchte, 
aus Linsenfaserresten und Zellen bestehende Beschlage der Hornhautriickflache 
bei Cataracta traumatica. Man sieht sie mittels Spaltlampe nicht so selten auch nach 
Starextraktion, sofern kraftigere Corticalisreste zuriickgeblieben sind. So handelt 
es sich wahrscheinlich urn solche im FaIle der Abb. 475 bei der 56jahrigen Frau Aes., 
mehrere Wochen nach der Extraktion, bei reizlosem Auge. In der Pupille noch etwas 
Corticalis. 

Die Beschlage messen in diesem FaIle hochstens 40 Mikra, sind oft etwas un
regelmaBig geformt, weiB. Neben oder in den Beschlagen sitzen Pigmentpiinktchen. 
Es falIt die Anhaufung der Beschlagpunkte zu Gruppen auf. 
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Die Linsenpracipitate sind klinisch nicht sicher von gewohnlichen Pracipitaten 
zu trennen. Eine starkere Reizung pflegt nicht vorhanden zu sein. Die Beschlage 
verschwinden mit der Resorption der Rinde. 

Gelegentlich konnt£ ich in Linsenpracipitaten bisher nicht beschriebene kreideweifJe 
Punktchen finden, z. B. im FaIle der Abb. 476 bei dem '13jahrigen Toni Ne., dem ich 
beiderseits den Schichtstar extrahierte. Beiderseits runde, freie Pupille, reizloser 
Verlauf, einige Linsenreste rechts verursachen die Pracipitate der Abb. 476, mit den 
weiBen Kreidepiinktchen. Diese weiBen Piinktchen erinnern an jene zahIlosen krei
digen Punkte und Punktflachen, die nach Linsenresorption besonders bei Jugend
lichen in <ier Pupille zuriickbleiben und am Nachstar haften (s. Abschnitt Linse). 
Sie sind nur bei sorgsamer Beobachtung und bei starkerer VergroBerung zu sehen. 
Auf der Hornhautruckflache sind sie nach meinen' Befunden fur Linsenpracipitate 
charakteristisch. 

Kleinere Beschlage nach Starextraktion fand ich am Spaltlampenmikroskop 
trotz tadellosem Verlauf haufig. Es handelte sich dabei nicht immer urn Linsen
pracipitate, sondern oft urn echte zellige Pracipitate voriibergehender harmloser Art 

Prognostisch ernster sind sehr zahlreiche und vor allem groBe, speckige 'Beschlage. 
Etwaige Corlicalismassen <;lind in solchen Fallen moglichst rasch zu entfernen. 

1) tJi.er die wellenformige periphere Descemetipigmentlinie. 

Mit der Spaltlampe fand ich gelegentlich FaIle, in denen die Beschlage auf eine 
gleichmaBig breite bandformige periphere Zone beschrankt waren, welche den unteren, 
nasalen und temporalen Descemetirand einnimmt und den Limbus urn etwa % bis 
1 mm peripherwarls iiberragt. Es ist dies ungefahr dieselbe von mir schon friiher 
kurz erwahnte Zone, welche ich in seltenen nicht entzundlichen Fallen, sowie nicht so 
selten nach abgelaufener, chronischer Iridocyclitis isolierl pigmentiert fand *. 

Abb.477-478. Periphere Descemetipigmentlinie bei Keratokonus. Abb.477 Uber
sichtsbild, Abb. 478 optischer Schnitt. Frau Hei., 74 Jahre. 

Abb. 479. Periphere Descemetipigmentlinie bei KRUKENBERGScher Pigmentspindel. Herr 
He., 32 Jahre. 

Abb.480. Periphere Descemetipigmentlinie bei geschrumpfter Heterochromiekatarakt. 
38 jahrige Frau B. J. 

Abb.477 gibt eine solche pigmentierle, nicht entziindliche, axialwarls wellig 
begrenzte Descemetilinie bei der 74jahrigen Keratokonus- und Starpatientin M. H. 
wieder, welche nie irgendeine Augen,el}tziindung durchgemacht hat. Die Zone ist an 
beiden Augen nur nasal, unten und temporal zu sehen. Abb. 478 stellt einen pris
matischen Hornhautschnitt dieses Fanes dar. V Hornhautvorderflache, bei P die 
"Keratokonuspigmentlinie", die nur unten und seitlich vorhanden ist.Bei 0 eine 
senile, bandformige, oberflachliche Hornhauttriibung, konzentrisch zum Limbus, 
ahnlich dem "weiBen LimbusgUrtel" Abb. 189, 190. R Hornhautriickflache, mit cler 
im fokalen Licht rot erscheinenden Pigmentlinie. D das Pigment imregredienten 
Licht (Irislicht). 

* Diesen vorher nicht beschriebenen Pigmentgurtel verwechsle man nicht mit dem Pig
mentring bei Pseudosklerose, dessen ganz anderes Spaltlampenbild in den Abb. 284f. wieder-
gegeben ist. ' 

Der hier geschilderte Pigmentgiirtel kann leicht ubersehen werden, da er sich hinter dem 
'Limbus befindet. Er durfte daher haufiger sein, als die kleine Zahl der hier mitgeteilten Faile 
as erscheinen laBt. 
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Eine ganz ahnlich beschaffene, ebenfalls wellig begrenzte periphere Descemeti
pigmentlinie weist der 38jahrige Hei. auf, s. Abb. 479, mit beidseitiger KRUKENBERG

scher Pigmentspindel, diese letztere sieheAbb. 139. Auch dieser leicht myopische Patient 
hat nie ein entziindliches Augenleiden gehabt. 

Ferner fand ich den Descemetipigmentgiirtel bei der 35jahrigen Frau R, deren 
angeblich posttraumatische Irisheterochromie im Abschnitt Iris geschildert werden 
wird, an dem verletzten Auge, und endlich, zusammengesetzt aus groben Pigment
klumpen von 0,05-0,4 mm, in einem Fall von (angeblich posttraumatischer) 
geschrumpfter Heterochromiekatarakt, Abb 480 (38jahrige Frau B.-J.). In diesem 
Falle leichte Contusio bulbi dextri vor 20 Jahren. Iris heller als links, retinales Iris
pigmentblatt siebartig durchlochert. Reste von feinen grauen Pracipitaten im Bereiche 
der ubrigen Hornhaut. Breite des pigmentierten Giirtels unten 0,75, nasal 0,5 mm. 
Temporal ist die Pigmentierung schwacher. 

Diese line are bis giirteliormige periphere Zone der Descemeti kann somit sowohl 
isoliert pigmentiert als auch isoliert von Pracipitaten betroffen sein, und es ist wahr
scheinlich, daB es sich in den von uns nach schleichender Iridocyclitis beobachteten 
Fallen von Pigmentierung um Reste von Pracipitaten handelt. Frische, auf diese 
Zone beschrankte Beschlage beobachtete ich z. B. bei dem vor 8 Wochen katarakt
operierten St., der einige W ochen nach der Extraktion eine durch Starreste bedingte 
Bulbusreizung durchmachte. Die genannte, unten, nasal und temporal die Horn
haut begrenzende Zone ist dicht von kleinen graubraunen Pracipitaten besetzt, ohne 
daB sich auf der ubrigen Hornhaut Veranderungen nachweisen lassen. Aber auch 
ohne daB nach der Extraktion irgendeine Reizung bestanden hatte, fand ich bei dem 
72 jahrigen F. K. We. post extractionem an beiden Augen eine untere periphere 
Pigmentzone, ganz ahnlich derjenigen in Abb. 480 (Patient hatte post extractionem 
beiderseits eine Refraktion von etwa plus 5 D). Interessant war, daB das Pigment 
sich hier genau hinter den Enden der Randschlingen zu Haufchen gesammelt hatte, 
zu jeder Randschlinge gehorte ein Pigmenthiiujchen, so daB zweifellos Beziehungen 
zwischen Randschlingennetz und Pigmentansammlung bestanden. 

Auch bei der gewohnlichen diffusen Pracipitatbildung ist die genannte periphere 
Randzone nicht selten bevorzugt, sie fangt also nicht nur das Pigment, sondern auch 
die Lymphocyten auf. Bei Iridocyclitis ist sie nicht selten durch ungewohnlich groBe 
Beschlage von 0,3-1 mm und mehr ausgezeichnet. Die Falle letzterer Art diirften 
jedem Augenarzt gelaufig sein. 

Wahrend also das eine Mal Hornhautpartien gegenuber dem Pupillarsaum von 
den Beschlagen bevorzugt erscheinen, kann in anderen Fallen die Pradilektionszone 
der periphere (untere innere und auBere) Descemetigurtel sein. Und vor allem konnen 
sich dort Pigmentreste in einer charakteristischen welligen Gurtelzone ansammeln und 
lange halten. 

p.) Anlockung der BeschIage durch Keratitis. 
HornhautbesehUige bei Keratitis parenehymatosa eireumseripta. 

Anloekung der Besehliige dureh kranke Hornhautpartien. 

Bemerkenswert if'lt die Gruppierung der Pracipitate bei Keratitis parenchymatosa 
circumscripta. Wir finden sie namlich hiiujig nur hinter der erkrankten Partie. 

So zeigt der 28jahrige J. M. mit seit 7 Monaten nach angeblich traumatischem 
Herpes unter geringen Reizerscheinungen bestehender linksseitiger Trubungsscheibe 
(Fall der Abb.400) einen frischen Nachschub weiBer runder, bis 80 Mikra groBer 
Beschlage, die alle ausnahmslos hinter der Triibung sitzen. Auge nahezu reizlos, 
ubrige Hornhaut ohne Befund. 1m Bereich der Trubungsscheibe ist die Hornhaut 
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noch leicht verdickt (verschmalertes Biischel!). Man beachte ferner die Anlockung 
der Beschlage durch Keratitis parenchymatosa im FaIle der Abb. 483a, ebenso nach 
Quetschungen (Abb. 521). 

Diese Anordnung der Pracipitate legt nahe, daB von der kranken Corneaste1Je 
aus eine chemotaktische Wirkung stattfindet, welche die im Kammerwasser schweben
den Zellen anlockt. Man konnte sich aber auch vorstellen, daB das erkrankte Endothel 
als solches zur Ansiedlung der fremden Zellen AnlaB gibt. - In anderen Fallen der
artiger Hornhautaffektionen sah ich hinter der Triibungsscheibe Fibrinnetze, an denen 
manchmal weiSe Kliimpchen (Zellkonglomerate 1) hingen (s. unter Abschnitt Vorder
kammer). Auch sie saBen ausschlieBlich hinter der kranken Partie. 

1') LinsenkapseJfetzen der HornhautriickfHi.che. 

Abb. 481. Der H ornhautruckflache angeklebter Fetzen der Vorderkapsellamelle bei seniler 
Abschilferung der Vorderkapsel (E xfoliatio senilis capsulae anterioris) . 

72jahrige Frl. Marie Klei. mit Glaukoma chronicum capsulare. 37fache Linear
vergroBerung. Beobachtung yom Jahre 1920. 

Bei der senilen Exfoliation der Vorderkapsellamelle (vgl. Abschnitt Linse, wo 
dieser Fall mit anderen beschrieben ist) gelangt ein Teil der abgeschilferten Hautchen
fetzen auf die Pupille und bleibt dort mehr oder weniger lang haften. Von diesem 
Pupillarsaumfilz aus, oder auch selbstandig von der Vorderkapsel her, gelangen die 
Lamellenfetzen in das Kammerwasser, mit' dessen Warmestromung sie transportiert 
werden und dann an verschiedenen Stellen der Vorderkammer haften bleiben konnen. 
So z. B. auf der noch nicht abgeschilferten Vorderkapsel der Pupille, auf der Iris
vorderflache, im Kammerwinkel, oder (besonders oft) auf der Hornhautruckflache, 
in der Gegend gegeniiber dem unteren Pupillarsaum, also da, wo schon die physio
logischen Zellen der Vorderkammer am ehesten haften bleiben. 

An dieser Stelle sitzt auch der grobe, etwas zusammengerollte 0,6 rom lange 
Fetzen der Abb. 481. Er hat genau die hautchenartige Beschaffenheit und die weiB
blaue Farbe des in diesem FaIle sehr reichlich vorhandenen Pupillarsaumfilzes. 

Die aufgelagerten Pigmentpunkte sind sekundar hinzugekommen. 
An derselben Stelle fand ich ein wesentlich kleineres solches hellblaues Fetzchen 

von 0,06 mm neben einigen anderen, noch kleineren verstreuten Fetzchen auf der 
linken Hornhautriickflache der 60jahrigen Frl. Wink., die beiderseits an Glaukoma 
capsulare leidet, mitkraftigem heJlblauem Pupillarfilz. Aber auch bei anderen Fallen 
dieser Degeneration fand ich gelegentlich kleine Fetzchen auf der Hornhautriickflache. 

V Beobachtungen iiber Pracipitatgenese. 
Uber die angebliche Spezifitat der verschiedenen Pracipitatformen fiir die sie 

verursachenden Krankheiten sei folgendes bemerkb. 
KOEPPE fand die Beschaffenheit der Beschlage charakteristisch fiir die verschie

denen Krankheitsursachen: Tuberkulose, Lues, Gonorrhoe usw. Die von ihm ermit
telten Unterschiede, welche fiir die Diagnostik von weitgehender Tragweite waren, 
konnte ich nicht bestatigen. Wir sind auch heute noch nicht imstande, aus dem 
morphologischen Verhalten der Hornhautbeschlage bestimmte Riickschliisse auf die 
Krankheitsursache zu ziehen. 

Dagegen sollen im folgenden einige Eigentiimlichkeiten der Beschlagsbildung 
wiedergegeben werden, die vielleicht im Zusammenhang mit weiteren . Beobach
tungen geeignet sind, bei der Aufklarung gewisser noch unbekannter Vorgange der 
Pracipitat bildung mitzuhelfen. 
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Die Pracipitate bevorzugen die medianen unteren Partien der Cornearuckflache*. 
DaB diese Bevorzugung eine reine Folge der Schwere sei, ist mehrfach an genom men 
worden. Andere Autoren schreiben auch der Schleuderung eine Bedeutung zu. Auch 
Veranderungen der Hornhaut kounen eine Rolle spielen. So bestatigte ich mehrfach 
die Beobachtung FUCHS', daB bei Keratitis parenchymatosa circumscripta (resp. 
disciformis) nicht selten Beschlage ausschlieBlich auf die Ruckflache bzw. den Rand 
der infiltrierten Hornhautpartie lokalisiert sind, vgl. Abb. 483a und 484. (Mit gewohn
lichen Methoden waren die Beschlage in den genaunten Fallen wegen der Hornhaut
trubung meist nicht zu sehen.) Sie kounen wochen- und monatelang unter unbedeu
tender Anderung bestehen, bleiben. In solchen Fallen hat also eine kranke Hornhaut 
die Beschlagszellen "angelockt", bzw. sie blie ben, wie FUCHS anzunehmen geneigt 
ist, an ausgeschiedenem Exsudat kleben. Aber auch bei schleichender Iridocyclitis 
findet man mittels Spaltlampenmikroskop gelegentlich umschriebene Beschlage oder 
Beschlagsgruppen, die ohne die Annahme einer lokal beschrankten "Abstimmung des 
Gewebes" schwer verstandlich waren. Als Beispiel solcher isolierter Beschlagsgruppen
bildung diene folgender Fall: 

Die 40jahrige Frau GO. kam mit 5 zll; einer Gruppe geordneten weillen, 0,02-0,12 mm 
messenden Pracipitaten der linken Hornhaut mit umschriebenem Sitz vor dem nasal-unteren 
Pupillenrand. Auf der ubrigen Hornhaut ganz vereinzelte Tropfchen und Faserchenbeschlage. 
Auge reizlos, keine Irisveranderungen. 1m Laufe von 3 Wochen verkleinerten si,ch diese Beschlage 
ailmahlich, ohne daB neue hinzutraten. In der gleichen Zeit bildete sich auf dem anderen Auge 
gegenuber dem temporal-unteren Pupillenrand eine makroskopisch sichtbare, runde, grauweille 
Scheibe von 1-1,1 mm Durchmesser, die im Zentrum ein grobes eckiges Pracipitat von 0,12 mm 
Durchmesser aufwies, wahrend der ubrige Teil der Scheibe von 10 kleineren rundlich eckigen 
Beschlagen von 0,04-0,06 mm ubersat war (Abb. 485). Zwischen den Beschlagen feinste Einzel
elemente verstreut. 1m regredienten Licht (Iris. und Linsenlicht) ergibt die ganze Scheibe 
Tropfchenbetauung, mit den Beschlagen als Schatten. Die Trubungsscheibe ist gegen die Um
gebung scharf abgegrenzt. Ubrige Hornhaut wahrend der ganzen Beobaehtungszeit jrei, wenn wir 
absehen von einzelnen verstreuten, isolierten Beschlagstropfchen. Iris ohne Besonderheit. Die 
Beschlagsgruppe bestand 2 Wochen lang. Spater wurden die Beschlage sparlicher und sie waren 
3 W ochen Mch ihrem Auftreten bis auf einzelne Piinktchen verschwunden. 

In der Ruckbildungszeit traten an dem Hauptbeschlag mehrere feine glasige radHire Aus
laufer auf, deren Lange den Durchmesser des Beschlags etwas ubertraf. 

3 W ochen spater bildete sich am anderen Auge eine ahnliche, vertikal ovale Beschlags
gruppe gegenuber der Pupillenmitte, die einen Bezirk von 1-1 % mm einnahm und aus 7 bis 
0,05 mm messenden weillen Beschlagen bestand. Ubrige Cornea intakt. 1m Verlaufe von 14 Tagen 
restlose Zuruckbildung. 

(Die Pat. hatte schon 2 Jahre vorher eine schleichende beidseitige Cyclitis durchgemacht, 
welche sich damals ebenfalls nur in ein paar Beschlagen geauBert hatte, die einige Monate 
bestanden und im unteren Parenchym zur Bildung dunner kurzer GefaBchen in Descemetinahe 
ffihrten. AuBerdem entstanden damals weille Punkteinlagerungen in den Glaskorper, die zum 
Teil jetzt noch vorhanden sind. Iris intakt. Eine Neuritis n. optici sin. begleitete damals die 
Uveitis und hinterlieB eine gewisse Abblassung der linken Papille). 

Es sammelte sich also in einem FaHe von schleichender Cyclitis bei stets voll
kommen intakter Iris an umschriebener scheibenfiirmiger Hornhautstelle von etwa 
1 mm Durchmesser, gegenuber dem unteren temporalen Pupillenrand, spater am 
anderen Auge gegenuber der Pupillenmitte, eine isolierte Beschlagsgruppe an, ohne 
daB ein Grund hierfiir weder an der Hornhaut, noch im Kammerwasser, noch an der 
Iris irgendwie erkennbar gewesen ware. Die Bed ingungen , die zur Attraktion der 

* Die von verschiedenen Autoren aufgestellte Behauptung, daB die Zellenbesohlage ebenso 
oder ahnlich reichlioh wie die Hornhautruckflache auch die ubrigen Wande der Vorderkammer, 
Linse und lrisoberflache bedecken, daB sie hier nur weniger gut sichtbar seien, ist unriohtig. 
Zellbesohlage auf letzteren Geweben sind relativ selten. Am haufigsten noch sind sie bei sym
pathisoher Iridocyclitis. 
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Zellelemente und zu ihrem Haftenbleiben gerade in jenem umschriebenen Bezirk 
fUhrten, konnen nur lokaler Art sein und sjnd wahrscheinlich an der Cornearuckflache 
zu suchen. Spielen bei dieser Pradilektion ahnliche Ursachen eine Rolle, wie sie den 
oben geschilderten physiologischen Beschlagen zugrunde liegen 1 

Von Bedeutung ist sicher auch hier der Kaltestrom. Es kann kein Zufall sein, 
daB sich bei beginnender schleichender Iridocyclitis die ersten Beschlage fast aus
schlieBlich gegenuber dem unteren Pupillarrand finden, also etwa da, wo sich die 
physiologischen Zelltropfchen ansetzen. Auch die physiologische Tropfchenlinie liegt 
nicht immer genau in der M ediane, sondern oft seitlich verschoben. 

Nicht so selten sind am Spaltlampenmikroskop jene Fane, in denen ein einziges, 
isoliertes, grobes Pracipitat durch Wochen besteht und durch kontinuierliche Appo
sition betrachtliche GroBe erreichen kann. 

Manchmal sitzt es inmitten eines Hofes feinster Piinktchen (Abb.448, 449), 
welche die umgebende Hornhautruckflache einnehmen und im regredienten Licht 
als Tropfchen erscheinen. Dieser Hof kann aber auch fehlen. Die Zu- und Abnahme 
des Beschlags vermogen wir mittels Okularmikrometer messend zu verfolgen. Die 
Zunahme geschieht durch anscheinend konzentrische Apposition *, die Abnahme 
durch gleichmaBigen Schwund im Bereiche der ganzen Circumferenz. (Einen zur 
pjlzform fuhrenden Abbau durch Resorption an der Basis, wie ibn HARMS histologisch 
fand, konnte ich nicht feststellen.) 

Solche isolierte Riesenpracipitate pflegen manchmal mehrere W ochen zu be
stehen. 

So trat an der rechten Hornhaut der 45jahrigen Frau E. Stu., die schon vor 
2 Jahren rechts vorubergehend einige Pracipitate aufgewiesen hatte, ein zunachst 
0,05, 8 Tage spater 0,25 mm messendes rundliches weiBes Pracipitat gegenuber dem 
temporal-unteren Pupillarsaum auf. Die ubrige Hornhaut war, wenn wir von bin 
und wieder feststellbaren, ganz isolierten, nur im regredienten Licht sichtbaren 
Fasertropfchert absehen, frei. Niemals trat ein zweites Pracipitat auf. Einige Tage 
spater war der Beschlag auf 0,15 mm reduziert, und nach 1 Monat war die Cornea, 
ohne daB eine Behandlung stattgefunden hatte, intakt. Sie ist im Verlaufe des folgen
den halben Jahres frei von jeder Veranderung geblieben. Ein Jahr spater traten 
erneut einige Beschlage auf, die nach Wochen wieder verschwanden. 

Die Genese dieser isolierten Einzelbeschlage ist vielleicht eine ahnliche, wie die
jenige der vorhin geschilderten isolierten Beschlagsgruppen. Auch im mitgeteilten 
Fall liegt die Annahme nahe, daf3 der befallenen Hornhautstelle Eigenschaften inne
wohnen, die zur Attraktion von Zellen fuhren. Ergaben mir doch eine ganze Reihe von 
Beobachtungen (vgl. Abb. 467), daB nach Beseitigung von Beschlagen durch Vorder
kammerpunktion, Iridektomie usw. die sich neu bildenden Beschlage wieder dieselbe 
urspriingliche Stelle bezogen. Die Ursache davon ist entweder die Veranderung der 
Hornhautruckflache, die der urspriingliche Beschlag gesetzt hat, oder aber, es besteht 
die Ursache, die zur Bildung des urspriinglichen Beschlages an der betreffenden Stelle 
gefuhrt hatte, weiter. Es ware aber auch denkbar, daB diese Ursache nicht der Horn
haut, sondern einer ersten, ganz zufallig an die betreffende Hornhautstelle gelangten 
Zelle zugekommen ware. Diese Zelle hatte also die Fahigkeit gehabt, andere Zellen 
anzulocken. 

* DaB eine Konglobierung zu groberen bis etwa 0,05 mm messenden Beschlagen auch schon 
im Kammerwasser stattfinden kann, konnte ich besonders deutlich und wiederholt in einem FaIle 
von sympathischer Ophthalmie sehen. Diese, seinerzeit von STRAUB bestrittene Konglobierung 
im Kammerwasser ist auch schon von anderer Seite beobachtet worden (FUCHS, GILBERT u. a.). 
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Oft mochte man derartige Beschlage genetisch und morphologisch den Tuber
kuliden der Iri8 an die Seite setzen. Es lage dann die Annahme einer unmittelbaren 
bakteriellen Genese nahe * . 

In den beiden letzteren und in anderenFallen von schleichender Cyclitis, dil;? ich 
Monate, in zwei Fallen uber mehrere Jahre verfolgen konnte, bestanden, wie schon 
oben kurz angedeutet, niemals irgendwelche Zeichen von Iritis. Weder waren der 
Pupillarsaum noch die Krause oder die Peripherie auch bei Verwendung starkerer 
VergroBerungen und vol1belasteter Nitralampe jemals in irgendeiner Weise ver
andert. Auch die Linsenkapsel blieb vollkommen intakt**. Der Glaskorper wies 
Punkteinlagerungen auf. Es seien diese Feststellungen im Hinblick auf Befunde, 
die SCHIECK erhoben hat, ausdrucklich hervorgehoben. UnsereBeobachtungen 
sprechen im Gegensatz zu denen SCHIECKS dafm, daB die vordere Uvea imstande ist, 
Beschlage zu liefern, ohne daf3 irgendwelche Veranderungen der Iri8 im Spaltlampen
mikro8kop 8ichtbar 8ind. 

Die vorstehenden Beobachtungen lassen sich dahin zU8ammenjas8en, daB die 
Faktoren, die zur Pracipitatbildung fiihren, sehr different und zum Teil komplexer 
Natur sein konnen. Neben der spezifischen Schwere der Lymphocyten, dem Kalte
strom und den Wirbelbildungen, sowie vielleicht der Schleuderung, fallen chemische 
Eigenschaften von Kammerwasser, Hornhautruckflache und Lymphocyten in Be
tracht, wahrscheinlich auch Klebrigkeit der Hornbautruckflache bei 'exsudativen 
und traumatischen Prozessen, ebenso vielleicht Klebrigkeit der Lymphocytenober
£lache. Bei der Bildung isolierter Riesenbeschlage und Beschlagsgruppen, wie sie 
besonders auf tuberkuloser Basis vorkommen, ist an direkte bakterielle Genese der 
Beschlage zu denken. 

(DaB auch neugebildete BlutgefaBe beschlaganlockende Eigenschaften haben, 
wird weiter unten gezeigt werden.) 

Somit haben beispielsweise die Beschlage bei exsudativen Prozessen der Horn
haut nicht dieselbe Genese, wie die gleichmaBig disseminierten Beschlage bei schlei
chender Iridocyclitis, und die letzteren seIber sind wahrscheinlich wieder anders 
bedingt, als die oben geschilderten isolierten Einzelbeschlage oder Beschlagsgruppen. 

Be8chliige mit Verbindung8fiiden. 

Radiare, meist nur im durchfallenden Licht deutliche Auslaujer, wie sie in dem 
eben geschilderten Falle an einem Pracipitat sichtbar waren, haben schon andere 
Autoren gesehen. Sie sind in manchen Fallen haufig. Ich fand Beschlage, deren 
Auslaufer nicht frei endigten, sondern einzelne Beschlage miteinander als vollig 
gerade Linien verbanden. So waren bei dem 20jahrigen A. Sch. mit schleichender 
Iridocyclitis stellenweise mehrere Beschlage durch solche glasige, schnurgerade 
Linien miteinander verbunden (Abb. 482). Es ist kein Zufall, daB diese Linien nach 
den Zentren der Beschlage tendieren. Sie beweisen uns, daB die Beschlage zuejnander 
in ganz bestimmten, noch vollig ungeklarten Beziehungen stehen. Oft hatte ich den 
Eindruck, daB solche Radiarlinien in der Ruckbildungszeit auftraten. 

* Vgl. A. VOGT: Graefes Arch. 111, 120 (1923). 
** Es kann wohl nicht zweifelhaft sein, daB solche FaIle von vollig reizloser Iridocyclitis, 

die sich nach unseren Beobachtungen jahrelang ausschlieBlich durch das Auftreten ganz verein
zeIter fliichtiger BescbIage auBern, ohne Spaitiampenmikroskopie, sowohl subjektiv als objektiv, 
uberseh,en werden. So bestanden in einem unserer FaIle (Frau Go.) die heute vorhandenen Ieich
testen zeitweisen Sehstorungen schon uber 8 Jahre lang, ohne daB ein Arzt aufgesucht worden 
ware. 

Vogt, Spaltlampenmikroskopie, 2. Auf!. 15 
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Besonders zahlreich waren die Verbindungslinien in folgenden zwei Fallen zu 
sehen: 

Abb.482. Verbindungslinien zwischen Pracipitaten bei Keratitis profunda. 25fach, 
Irislicht. 

Der 20jahrige Sche. Alois leidet links an einem etwa 2 mm messenden Parenchym
infiltrat unbekannter Ursache (Wassermann negativ). Dahinter eine Anzahl kleiner, 
runder grauweiBer Beschlage, die durch gerade Linien, wie durch Telegraphendrahte 
verbunden sind. Diese feinen weiBen Linien sind gewohnlich im regredienten Licht 
(Irislicht) am deutlichsten. 

Die Anordnung der Beschlage in den Maschen eines Fibrinfadennetzes der Horn
hautriickflache erinnert an die Ansammlung von Beschlagen in den Maschen des 
GlaskOrpergeriistes. Doch sind an der Hornhautriickflache die Fibrinfaden scheinbar 
stets sekundarer Natur. 

Abb.483a. Sternchenbeschlage mit fadigen Auslaufern bei beginnender Keratitis paren
chymatosa metaherpetica (?), Beschlage auf die Ruckflache der kranken 
Partie beschrankt. 

Rechts fokales Biischel, Beschlage hier weiB, dunkle Descemetilinien. Links im 
regredienten Licht Beschlage samt AuslaUfern schwarz (Schattenwirkung). 

Die kranke Hornhautpartie liegt axial und miBt 1%-2 mm. Sie liegt noch 
oberflachlich (im prismatischen Schnitt Abb. 483 a weiB). Die Pra:cipitate werden 
durch die Keratitis lokal attrahiert, auBerhalb des kranken Bezirkes keine Beschlage. 
Keine hinteren Synechien. H. Ch. 50 J., linkes Auge. Nach Angabe des Patienten 
stellt die jetzige Erkrankung ein Rezidiv dar, letzte Entziindung vor 3-4 Wochen. 

Kettenbeschliige. 
In genetischer Hinsicht bieten ferner Interesse zu Ketten aneinandergereihte 

Beschlage, wie ich sie in einem FaIle von in Ausheilung begriffener KeratitiS paren
ehymatosa e lue congenita fand. Auf der betreffenden Horrihaut waren 0,1-0,2 mm 
breite Einzelbeschlage zu kontinuierlichen Ketten aneinandergereiht. Ein oberhalb 
Hornhautmitte in horizontalem, nach unten konvexem Bogen hinziehender derartiger 
Kettenbeschlag hatte eine Lange von iiber 4 mm, ein zweiter, etwas kiirzerer im unteren 
Teil der Cornea war dichotomisch verzweigt. Ubrige Hornhaut bis auf 2 isolierte 
ovale Pracipitate beschlagsfrei. (8jahrige Hed. Bi., linkes Auge, Erkrankung beider
seits vor 8 Monaten, rechte Hornhaut pracipitatfrei.) Es liegt nahe, in einem sol chen 
FaIle an der Corneariickflache aufliegende Fibrinfaden zu denken, die zum Haften
bleiben der Beschlage AniaB geben. (Uber Fibrinstrange der Vorderkammer bei 
Keratitis parenchymatosa s. Abschnitt Vorderkammer. Man beachte ferner die 
Abb. 660b, welche einen fliichtigen Fibrinfaden der Vorderkammer wiedergibt, an 
den sich Beschlage kettenformig angereiht haben.) 

0) Uber Iatente Iridocyclitis. 
1m Laufe derJahre fand ich am Spaltlampenmikroskop einigeMale graue Einzel

beschlage gegeniiber dem unteren Pupillarrand, welche in sonst vollig normalen Augen 
bestanden. Es handelte sich um ZufaIlsbefunde, die Betreffenden wuBten nichts von 
einer Augenentziindung. So konsultierte mich eine 60jahrige Frau Me. wegen Cata
racta intumescens links. Ich hatte das Auge im Laufe der vorangegangenen' Jahre 
zweimal wegen Cataracta incipiens untersucht. Iris und Hornhautriickflache waren 
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intakt gewesen. 1m Stadium der Cataracta intumescens zeigten sich ein groBeres 
0,08 mm messendes grauweiBes Hornhautpracipitat gegeniiber dem unteren Pupillar
saum und in der Nahe mehrere kleinere Punktbeschlage. Einige Tage spater war von 
den Pracipitaten, die ich genau aufgezeichnet hatte, nichts mehr zu sehen. Ich habe 
bei dieser Patientin die kombinierte Extraktion vorgenommen, die Heilung verlief 
glatt, Entlassung am 13. Tage. 1m Laufe des folgenden halben Jahres niemals irgend
welche Beschlagsbildung. 

Wohl aber bestehen ziemlich zahlreiche Beschlage heute, 4 Jahre spater. 
In diagnostischer Hinsicht ist dieser Befund nicht unwichtig. Hatte ich vor der 

Extraktion die zwei Beschlage iibersehen, so hatte ich die post extractionem auf
getretene Iridocyclitis, insbesondere, wenn sie bald nach der Operation entdeckt 
worden ware, auf die Operation bezogen. Es handelt sich nicht um Heterochro
miecyclitis. 

Mehrere feine weiBe Beschlage ahnlicher Art gegeniiber dem unteren Pupillar
saum fand ich bei der 20jahrigen gesunden kraftigen Studentin V., die mich wegen 
einer Brille konsultierte. 1m Glaskorper bei sorgfaltiger Durchmusterung 2 oder 3 
graue Piinktchen. Nach einer Woche waren die Beschlage sparlicher, nach zwei 
weiteren Wochen spurlos verschwunden und kehrten im Laufe der folgenden vier 
Jahre nie mehr zuriick. 

Solche Fane von vollkommen "latenter Iridocyclitis" waren bisher nicht bekannt. 
1m Abschnitt Iris werde ich iiber eine ahnlich zu bewertende ephemere Tuberkulose-(?) 
efflorescenz der Iris berichten, die gelegentlich eines Hornhautfremdkorpers auftrat. 

Wie wir bei gewissen Personen mit Recht latente Tuberkulose, Lues oder latenten 
Herpes annehmen, so konnen wir analog in unseren Beispielen von latenter Irido
cyclitis sprechen. 

Es sei bei dieser Gelegenheit auf einige im Abschnitt Iris zu erorternde Faile 
von schleichender Iridocyclitis Erwachsener verwiesen, deren Linsenvorderkapsel 
kongenitale Kapselkatarakt und. Reste von offenbar kongenital durchgemachter 
Iridocyclitis aufweist, Faile, die daran denken lassen, daB die Disposition zu schlei
chender Iridocyclitisangeboren sein und bis ins spate Leben latent bleiben kann. 

n) Beziehungen der Praeipitatbildung zu tiefer Hornhautvascularisation. 
Das Spaltlampenmikroskop deckt nicht selten Faile von Keratitis * mit Iritis 

auf, bei d~nen nicht zu entscheiden ist, ob die primare Affektion in der H9rnhaut oder 
in der vorderen Uvea liegt. Relativ leicht ist die Entscheidung hieriiber in jenen 
Fallen, in denen die Beschlage sehr zahlreich und dicht liegen und in denen die Horn
hautveranderungen (Triibungen, Vascularisation) gegeniiber den Beschlagen relativ 
zuriicktreten, oder sich erst sekundar emsteilen. Es gibt aber FaIle, in denen Praci
pitierung und Hornhautvascularisation gleichzeitig auftreten. Eine derartige Er
krankung sah ich z. B. an dem einen Auge zweier junger Madchen: 

1m ersten FaIle (Abb. 362 und 363) bestanden bei der 17jahrigen O. Pi. an ganz 
umschriebener Stelle in der Nahe des unteren Limbus wahrend einer Reihe von 
Monaten vereinzelte weiBe bis speckige Pracipitate. Gleichzeitig oder doch kurz 
nach dem Auftreten dieser Beschlage vascularisierten sick die tiefen Sckickten der 
davorliegenden Cornea, unter leichter Triibung des Gewebes. Eine ciliare Injektion 
war kaum nachweisbar. 1m Laufe von Monaten verschwanden die Beschlage, okne 

* Vor Einffihrung del' Spaltlampe, speziell vor Verwendung des verschmalerten Buschels, 
war die Feststellung unmoglich, ob und wie weit eine VOl' dichteren Beschlagen gelegene Horn
hautschicht durch Trubung beteiligt war. Das verschmalerte fokale Buschel bringt auch hier 
die VerhiiJtnisse unmittelbar zur Anschauung. 

15* 



228 Entziindliche Veranderungen der Hornhaut und ihre Folgezustande. 

je den um8chriebenen va8culari8ierten nasal-unteren Bezirk von 1-2 mm llbe1'8chritten 
zu haben. Ein Riickfall trat nicht auf. Reute; 3 Jahre spater, Bulbus reizlos, die 
GefaBchen sind an der Spaltlampe noch nachweisbar. Wassermann stets negativ. 
Das zweite Auge blieb intakt. 

1m dem 2. Fall (jetzt 18jahriges Madchen) hatte im 14. Jahre beidseitige schlei
chende Iridocyclitis mit feinen Beschlagen wahrend etwa 6 W ochen bestanden. Wasser
mann negativ. Es trat Restitutio ad integrum ein. Nach 3 Jahren leichte Injektion 
des linken Auges nach unten. In der Nahe des Limbus waren einige grauweiBe Pra
cipitate von 0,05-0,1 mm zu sehen, in das davorliegende Parenchym drangen einige 
Gefa{J8chlingen, die nicht weiter a18 die Beschlage reichten. Der ProzeB dauerte nun in 
schleichender Weise wahrend iiber eines Jahres in der Art fort, daB die urspriinglich 
erkrankte Stelle ausheilte, wahrend sukzessive eine neue befallen wurde. Dabei war 
stets nur dieselbe, 1-2 mm breite Randzone betroffen (Abb.483b, schematische 
Darstellung der GefaBe), die mittleren Hornhautpartien blieben sowohl von Beschlagen 
als von GefaBen vollig frei. Das Fortschreiten des Prozesses war insofern ein kon
tinuierliches, als es von der ersterkrankten Stelle auszunachst die nasal angrenzenden 
Partien ergriff, urn dann allmahlich im Laufe vieler Monate bis zum oberen Limbus 
zu gelangen, unter Ausheilung der frUber erkrankten Stellen. Temporal oben begann 
dagegen. der ProzeB selbstandig an isolierter Stelle. 

Ein beson.deres Interesse hat der Gefa{Jverlauf dieses Falles. Wie erwahnt, blieben 
die zentralen Hornhautpartien verschont, und der zentrale Visus blieb stets intakt. 
(LS = 1, R 1,5.) Dieses Verschontbleiben geschah nun in eigentiimlicher Weise 
derart, daB jede GefaBschlinge, sobald sie eine bestimmte Grenzzone iiberschritten 
und damit eine Lange von etwa 1 mm erreicht hatte, ganz unvermittelt rechtwinkelig 
seitlich abbog (s. Abb. 483b). Man bekam so den Eindruck, daB die Schlinge an eine 
Grenze gelangte, die sie nicht zu iiberschreiten vermochte. Wir miissen uns ja vor
stellen, daB durch abnorme Zustande im cornealen Gewebe die GefaBe angelockt 
werden. Es fehlen also in unserem Falle in dem zentralen, intakten Gewebe die Be
dingungen, die notwendig sind, um das Eindringen jener GefaBe herbeizufiihren. 

Dagegen war offenbar der von dem seitlich gelegenen Gewebe auf die GefaB
schlinge ausgehende Reiz noch stark genug, um ein weiteres V ordringen der Schlinge 
zu veranlassen, das infolgedessen in seitlicher Richtung vor sich ging, wie ja auch der 
ganze EntziindungsprozeB zunachst radiar, dann aber konzentrisch zum Limbus vor
drang. Btets war die fort8chreitende Zone durch vereinzelte Pracipitate charakteri8iert, 
die nach einigen Tagen oder Wochen wieder verschwanden, urn solchen an anderer 
Stelle Platz zu machen. 

Das befallene Gewebe triibte sich flachenhaft im Bereiche der Descemeti. Doch 
blieb es immerhin noch leidlich durchsichtig. An einer Stelle (nasal-unten) trat eine 
gefaBhaltige Triibungsschicht. auch des mittleren Parenchyms auf. 

Wenn auch im letzteren· Falle ausgesprochene Infiltrationen der Rornhaut 
fehlten, so wird man trotzdem geneigt sein, die primare Krankheit8ur8ache in die 
H ornhaut zu verlegen. Die umgekehrte Annahme, daB die BeschHige die GefaBe herbei
lock ten , wird bei der geringen Zahl der ersteren unwahrscheinlich, laBt sich aber 
nicht sicher von der Hand weisen. In wieder anderen Fallen (Abb. 484) lieBen sich 
enge Beziehungen zwischen GefaBen und Pracipitaten dadurch nachweisen, daB sich 
hinter einem GefaB die Pracipitate in einer einzigen Zeile in der Richtung linear 
und parallel zu dem GefaB anordneten und damit seinen Weg kennzeichneten. 

Bolche Falle la88en damn denken, da{J da8 Gefa{J die Be8chlage anlockt und nicht 
umgekehrt. Das GefaB vermittelt Stoffe, welche auf die Vorderkammerzellen anlockend 
wirken. 
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Abb.484. Anlockung von Priicipitaten durch GefiifJe. 

20jahrige Frl. Hulda Hal., geb. 1907, llnkes Auge. Schleichende Iridocyclitis 
seit 2 Jahren, hintere Synechien. Die in den tiefen Hornhautschichten von unten 
emporziehende GefaBscblinge der Abb.484 verzweigt sich zweimal und erreicht 
14 der Hornhauthohe. Die Scblinge besteht aus Arterie und Vene, die meist parallel 
nebeneinander verlaufen. Die in der Abbildung sichtbaren fiinf Beschlage setzen sich 
ausnahmslos dicht hinter der GefaBscblinge an, und zwar bevorzugen sie Gabelstellen 
und Enden, an einer Stelle eine Knickung der Schlinge. Die enge Beziehung zwischen 
tiefem HornhautgefaB und Pracipitat kommt hier drastisch zum Ausdruck. -
Beobachtung im regredienten Licht. 

Derartige Beobachtungen lassen es fraglich erscheinen, ob wir bei Kombination 
der Iridocyclitis mit tiefer peripherer Hornhautvascularisation berechtigt sind, letztere 
stets als sekundar hinzustellen. Oft dfirften beide Prozesse koordiniert sein, so daB 
der alte Ausdruck "Keratoiritis" ffir diese FaIle zu Recht besteht. DaB der Hornhaut
prozeB die Fiihrung iibernehmen und Beschlage anlocken kann, illustriert die Beobach
tung Abb. 484. 

Besonders deutlich sah ich ferner Beziehungen zwischen Beschlagen und GefaBen, 
wenn die Resorption tiefer Infiltrationen verhaltnismaBig rasch einsetzte, wie z. B. in 
der linken Hornhaut des 39jahrigen Walter Bi. Hier drangen nach mehrmonatigem 
Bestehen einer schwersten zentralen Parenchyminfiltration unbekannter" Ursache 
innerhalb kurzer Zeit massenhafte tiefe GefaBe von unten lier in die Infiltration; die 
meisten dicht gefolgt von einer Kette von Pracipitaten der Hornhautriickflache. 
Diese Pracipitate hauften sich vor aHem hinter den GefaBspitzen, also offenbar da, 
wo die aktuellen chemischen Prozesse sich in erster Linie abspielten. Man konnte 
sich hier denken, daB dieselben Stoffe sowohl die" Gefa.l3e also die Pracipitate an
lockten. 

Abb. 485 siehe Text Seite 223. 

e) Spezifische und unspezifische Pracipitate. 
In atiologischer Hinsicht sei erwahnt, daB die zelligen Pracipitate der Cornea

riickflache, wie auch solche der Linse, wohl meist als Ausdruck einer infektios bedingten 
Reizung der Uvea (Iritis, Cyclitis, selten und sparlich bei Chorioiditis disseminata, 
etwas haufiger bei Chorioretinitis juxtapapillaris) zu finden sind. Es gibt aber auch 
Beschlage bei nicht infektioser Bulbusreizung, z. B. bei akutem Primarglaukom, 
dann die weiter oben besprochenen Linsenbeschlage der Hornhautriickflache bei 
Cataracta traumatica. 

Mehrere graue, bis 0,1 mm messende Beschlage saBen auf der Riickflache der 
linken Hornhaut des 53jahrigen Herrn Hii. (mit leichter Mikrocornmi) wiihrend eines 
akuten Glaukomanfalles, der auf del' Reise aufgetreten war und, wie die Rezeptul'ergab, 
seit 3 Tagen mit Atropin behandelt wurde. Bulbus sehr hart, Hornhaut triib, Epithel 
odematos, Pupille weit. Mittels Spaltlampenmikroskop waren die Beschlage in voller 
Deutlichkeit zu sehen. Bei del' Iridektomie verschwanden sie, um nie wieder zuriick
zukehren (2jahrige Beobachtungsdauer). Die Pupille blieb 7 mm weit, schlecht 
reagierend, Iris blau, etwas heller als rechts, mit verstreutem schwarzem Pigment
staub, Tension und Visus dauernd normal, H.4,0 D. Am zweiten (rechten) Auge, 
das jetzt unter Eserin steht, flache Vorderkammer, Tension normal. Es handelt sich 
um einen Fall vonhereditiirem Glaukom. Die Mutter des Patienten und eine Schwester 
derselben sind im Alter durch Primarglaukom erblindet, zwei weitere Geschwister 
der Mutter blieben verschont. 



230 Entziindliche Veriinderungen der Hornhaut und ihre Folgezustiinde. 

Der Einwand, daB vielleicht Sekundarglaukom vorlag, ist also, auch wenn wir 
vom Verlauf absehen, nicht stichhaltig. 

Auch in anderen Fallim von akutem Primarglaukom konnte ich vereinzelte 
Beschlage der Hornhautriickflache finden. 

Vielleicht aus Tumorzellen bestand das 0,08 mm messende Einzelpracipitat, das 
ich etwas temporal von der Hornhautmitte bei dem 61 jahrigen Konrad Ost. fand, 
dessen Auge an beginnendem Sarkom der. Aderhaut und des Corpus ciliare litt. In 
dem braunen Beschlag konnte man nebeneinander gelagerte Zellen sehen. (Bekannt
lich sind bei Glioma retinae Pracipitate aus Tumorzellen nicht selten.) 

Ich verweise ferner auf die nicht infektiosen Beschlage nach frischer Contusio 
corneae, siehe Text zu Abb. 52l. 

An diese nicht infektiosen Beschlage reihen sich vielleicht diejenigen bei Herpes zoster 
(s. o. Text zu Abb. 410-413). Wir wissen zwar, daB es sich hier um eine Infektions
krankheit handelt, doch erscheint es fraglich>. ob die Erreger auch die Gebiete auBer
halb des Ganglion Gasseri beschlagen. Ob echte Pracipitate auch bei anderen, nicht 
infektiosenReizungen der Uvea (Iridocyclitis nach Amotio retinae usw.) vorkommen, 
miissen weitere Beobachtungen lehren. Bei der toxischen Iridocyclitis nach Amotio 
nicht entziindlicher Natur sind grobere Beschlage jedenfalls selten. Dagegen fand ich 
sparliche feinste Einzelbeschlage bei sog. akuter Hypotonie im Verlaufe der Netzhaut
ablosung. In den 15 Fallen von Iridocyclitis nach Netzhautablosung, die E. FUCHS 
anatomisch untersuchte *, werden Beschlage nicht erwahnt. Es erscheint daher der 
von anderer Seite ausgesprochene Satz unzutreffend, daB jede Iritis an der Spaltlampe 
Hornhautbeschlage erkennen lasse. 

-3. Triibe Exsudat1Iachen und andere entziindliche, fiachenhafte 
Veranderungen der Hornhautriickflache. 

Die Trubungsformen der Descemetigegend bei hidocyclitis. 

Abb.486-490. Trubungsflachen der HornhautrUckflache mit kreisformigen An- und 
A usschnitten. 

Bei schwerer schleichender Iridocyclitis pflegt sich die randstandige Descemeti
gegend ziemlich gleichmaBig grauweiB zu triiben. Die Triibung grenzt si~h axialwarts 
in unregelmaBig zackiger bis bogiger Linie gegen den mehr oder weniger luziden 
Descemetiabschnitt abo 

Bei Vascularisation der Hornhautriickflache hat man von Pannus posterior 
gesprochen (W AOENMANN). Bemerkenswert ist bei derartigen Pannusbildungen die 
von mir haufig gemachte Beobachtung, daB vorwiegend eine untere und seitliche, 
fast iiberall gleich breite, zum Limbus konzentrische Zone betroffen wird, deren Form 
fiir manche Faile ungefahr durch Abb. 486 wiedergegeben ist. Die Pracipitate pflegen 
bekanntlich umgekehrt eine kegelformige Zone, mit Spitze gegen die Hornhautmitte, 
einzunehmen. Auch Exsudationen dieser Form kommen vor, wie Abb.488 lehrt, 
die ich noch in einem zweiten Fall von chronischer Iridocyclitis in fast iibereinstim
mender Form sah. Man beachte auch hier die meist konkavbogigen Begrenzungen der 
Exsudationsschicht. 

Abb. 489 gibt einen etwas anderen Typus wieder, der sich, wie auch in Abb. 487, 
durch kreisrunde Aussparungen auszeichnet, die auch den konkavbogigen Begren
zungen (Abb.488) zugrunde liegen. In das gleiche Gebiet retrocornealer Triibungs-

* FUCHS, E.: Graefes Arch. 84, 280 (1913). 
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Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Au!!' Verlag von Julius Springer, Berlin. 
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flachen gehoren die im hinteren Spiegelbezirk dargestellten runden Aussparungen der 
Abb. 490. - Uber die Genese derartiger retrocornealer Trubungsflachen und ihrer 
runden Aussparungen wird noch im Abschnitt Vorderkammer zu reden sein, vgl. 
Text zu Abb. 646-648. 

Abb. 486 und 487. Retrocorneale Trubungsflache bei seit vielen J ahren bestehende1' 
schleichender Iridocyclitis auf tuberku16ser Basis. 

30 jahrige Frau Bru. Rechtes Auge. Unten eine Pracipitatreihe. Besonders 
wenn die Gegend des hinteren Spiegelbezirkes eingestellt wird, sieht man die runden 
Aussparungen der Abb. 486. Man beachte die gelben Spiegellinien um die Ausspa
rungen her,um. Die Aussparungen konnen Stellen anderen Niveaus oder geringerer 
Trubung sein. Rechts im Bilde 487 sieht man eine kraftige Betauung, welche sich 
ausschlieBlich nur bis an die obere Grenze der Exsudationsflache erstreckt. 

Abb. 488. Retrocorneale Trubungsflache bei inveterierter Iridocyclitis chronica. 

23jahrige Marta Ma., rechtes Auge. Man beachte die konkavbogigen Grenzen 
der Trubungszone und die Beschrankung der Pigmentanlagerung auf die letztere. 

In diesen Kreisbogenbildungen liegt ein Formierungsprinzip, dem wir noch 
mehrfach begegnen(Abb. 169, 170, 174, 487-489, 490, 646. Siehe auch Ab
schnitt Linse). 

Abb.489. Retrocorneale Trubungsflache mit kreisformigen An- und Ausschnitten. 

Das 47jahrige Frl. M. mit in der Jugend uberstandener beidseitiger kongenital
luetischer Keratitis parenchymatosa und (familiarer) Cataracta praesenilis zeigt 
mittels Spaltlampe im Descemetiberejche (wie dies oft nach Keratitis parenchymatosa 
der Fall ist) durchscheinende Trubungsflachen, die sich durch konkave Einschnitte 
und durch kreisrunde Ausschnitte auszeichnen. Bei Verwendung des verschmalerten 
Buschels geben die Ein- und Ausschnitte das Bild leichtester Njveaudifferenz, im Sinne 
einer Vertiefung gegenuber der Umgebung (doch ist daruber nicht volligeSicherheit 
zu erlangen). Die Triibungsflache erlnnert somit an eine gleichmaBig diinne, mit 
Ausschnitten versehene, der Descemeti aufgelagerte Membran. Die Rander nach 
den Ausschnitten hin sind gelblich spiegelnd. 

Der hintere Spiegelbezirk pflegt im Bereich der Ein- und Ausschnitte Unebenheit 
aufzuweisen, so daB man auf den ersten Blick an Endothelabhebung oder -defekt 
denken konnte. Das verschmalerte Biischel zeigt aber, daB derartige Veranderungen 
nicht vorliegen. 

Abb.490. Ring- und kreisfiirmige Verbiegungen im Endothelbezirk. 

Offenbar in dasGebiet der inAbb. 486-489 wiedergegebenen Veranderungen der 
Hornhautriickflache gehort der eigentiimliche Endothelspiegel der Abb.490. 

20jahriges Frl. Sch., mit linksseitiger, seit 3Jahren bestehender, jetzt abgelau
fener Keratitis parenchymatosa (mit Iridocyclitis) wahrscheinlich auf tuberkuloser 
Grundlage (Wassermann negativ). Ok. 2, Obj. A3. Der obere Teil der Hornhaut, 
der die Unebenheiten der Endothelflache zeigt, ist relativ klar. Die Endothelgrenzen 
sind fast nirgends deutlich. Je nach Lichteinfall erscheinen die runden Raume dunkel, 
oder aber sie weisen in der Mitte ein helles, scharfbegrenztes Feld auf (Abb.490 
oben). Manchmal kann man statt dieses Feldes eine helle Randlinie desselben sehen 
(vgl. die beiden mittleren Felder). 
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Dieses Bild zeigt mit Sicherheit eine starke Unebenheit der Hornhautriickflache 
an. Die Form der Aussparungen ist durchaus diejenige der Abb.486-489. 

7 Jahre spater traten heftige Riickfalle dieser linksseitigen Keratitis und Iritis 
auf, die zu Glaukom fiihrten. 

Abb.491. Kreidigweif3e, linear unterbrochene Tr1lbungen der Descemetigegend. 

Bei der 48jahrigen E. H., mit langjahriger beidseitiger schleichender Irido
cyclitis (Wassermann negativ) und anschlieBenden tiefen Hornhauttriibungen zeigt 
die linke Hornhaut im Bereiche der Descemeti erne Gruppe aus dichten schneeweiBen 
Punkten zusammengeseizter, blattartig geordneter Herde, die durch rippenahnliche 
Linien klarer Substanz voneinander geschieden sind~ Abb. 491, rechts fokales, links 
regredientes Licht. 1m letzteren Lichte erscheinen die Herde dunkel, undurchsichtig. 
Sie liegen im Bereiche der hinteren Cornealwand und ihr Aussehen spricht fiir Ver
kalkung (Kalkablagerung im Bereiche der Descemeti 1). Nach oben verstreute kleinere 
Herde und zwei tiefe BlutgefaBe. 

e) Descemetifalten entziindlicher und traumatischer Genese. 

t. Reflexlinien von Descemetifalten (V gl. VOGT 28 ). 

Tritt im Bereiche der Descemeti eine Spannungsdifferenz in zwei zueinander 
senkrechten oder schragen Richtungen auf, so ist eine Bedingung zu Descemetifalten 
gegeben. An der Faltung beteiligt sich meist auch das dicht angrenzende Parenchym. 
1st der Glanz der Hornhautruckflache erhalten, so treten in der Richtung der Falten 
Reflexlinien auf, als Ausdruck von Konvex- und Konkavzylinderspiegelung. 

Dber die Entstehung dieser Reflexlinien vgl. S. 36, sowie auch den Text zu den 
;nachfolgenden Abbildungen. Die Natur der tieferen Hornhautstreifen als Descemeti
falten hat wohl als erster ALBRECHT VON GRAElJ'E129) erkannt. Dber den experimen
tellen Nachweis (C. v. HESS) und die weitere Literatur vgl. VOGT 28). 

Die Descemetifalten habfm eine erhebliche klinischeBedeutung. Nicht nur zeigen 
sie einen ernsthaften ProzeB in der Hornhaut an, sondern sie sind nach meiner ,Erfah
rung oft ein Symptom leichterer oder' starkerer H ypotonie. J edenfalls stellte ich bei 
Descemetifaltung niemals nennenswert erhOhte Tension fest, wohl aber regelmiif3ig H ypo
tonie oder normalen Druck, so daf3 beiDescemetifaltung, z. B. nach Star- und Glaukom
operationen, die Tensionsmessung unterbleiben darf*. - DaB die Faltenbisher oft in 
das Hornhautparenchym verlegt wurden mangels geniigender Lokalisationsmethoden, 
und dadurch zur Aufstellung besonderer Kranklleitsbilder .Al;tlaB gaben, sei beilaufig 
bemerkt. 

2. Descemetifalten nach Operation en nnd Perforationen 
nnd bei Keratitis. 

Abb.492 und 493. Descemetifalten bei der vor 7 Tagen staroperierten Frau M. B., 
66 Jahre. 

Derartige Falten findet man bei Staroperierten kurz nach der Extraktion regel
maBig. Sie stehen senkrecht zur Wunde und gehoren jenen grauen Streifen an, die 

* Eine A'ijSnahme bilden die Narbenzugfalten (z. B. Abb. 504). 
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man schon lange unter dem Namen "streifemormige Hornhauttriibung" 42 43) (friiher 
Keratitis striata genannt) kannte. Die charakteristischen Reflexlinien sind von den 
bisherigen Beobachtern noch nicht gesehen worden. (Vgl. jedoch eine Beobachtung 
von DIMMER 44).) 

Solche Reflexdoppellinien sind nach meinen Untersuchungen fiir Falten der 
Descemeti bezeichnend. Die Linien seIber zeigen das Hornhautendothel, doch ist 
dies fast stets amorph. Es sind regelmaBig zwei Linien zu einem Paar geordnet. Die 
eine dieser Linien entspricht dem Konvex-, die andere dem Konkavzylinderspiegel 
C!.er betreffenden Falte. Endwarts konvergieren die Linien und werden schmiiler 
oder breiter, flachenhafter. Oft bestehen stellenweise Einschniirungen eines Paares 
(Abb. 492,502 usw.), indem sich die beiden Linien streckenweise nahern, ja es konnen 
Unterbrechungen auftreten, die wir aber durch entsprechende .Anderung der genannten 
Winkel wieder aufheben konnen. 

Zum Studium der Entstehung dieser Re£lexlinien eignet sich die frische Leichen
cornea von Mensch, Schwein, Kalb usw. (vgl. Abb.510-516). 

Auch an Modellen aus gerilitem, schwarzem oder lackiertem Glas (Abb.509), 
aus Plasticin; das mit Kollodium iiberstrichen wird, aus schwarzem Glanzpapier 
usw. laBt sich die Genese dieser Linien bequem studieren. Sie entstehen immer am 
Abhang einer Falte und geben somit nicht etwa die Breite der letzteren wieder. 

Am menschlichen Auge beobachten wir solche Re£lexlinien gefalteter Grenz
flachen nicht nur auf der hinteren Corneawand, sondern auch an der BOwMANschen 
Membran, der Conjunctivaloberflache, der Linsenkapsel. Ferner bei Nachstar oder 
schrumpfendem Star und bei Kapselvel'letzungen, Pupillenexsudaten, endlich an der 
Grenze zwischen Netzhaut und Glaskorper (z. B. durch Faltung der oberflachlichen 
Netzhautpartien, oder der Limitans interna). 

An der Hornhaut sind die Linien von diagnostischer Wichtigkeit. Sie zeigen 
Faltungen der Hornhauthinterflache an bei Perforationen traumatischer und nicht
traumatischer Art (Abb. 492-497), bei Narbenzug an der Descemeti, beiabklingen
dem Hornhautodem, bei Hypotonie usw. Bei allen Formen von Keratitis parenchy
matosa sind sie ein fast regelmaBigerBefund (z.B. bei Keratitis disciformis), wahrend 
sie bei oberflachlicher Keratitis seltener vorkommen. 

Bei nichtfokussierter unscharfer BelichtUJ;lg sind die Reflexlinien oft nicht deutlich 
zu sehen, die Falte gibt sich clann nur als grauer Streifen zu erkennen, was zu der 
friiheren Bezeichnung "Keratitis striata" AnlaB gab. 

Die Distanz der Faltenlinien kann nach den von mir abgeleiteten Regeln (8. o. 
S. 37) beliebig dadurch variiert werden, daB wir den Einfall- oder Beobachterwinkel, 
bzw. beide zugleich andern. Den Beobachterwinkel konnen wir am Binokularmikro
skop sehr bequem dadurch groBer oder kleiner machen, daB wir die Linien abwechselnd 
bald durch das rechte, bald durch das linke Mikroskop betrachten. Wir erkennen 
dann ohne weiteres den Distanzwechsel, bzw. das Auftreten und Verschwinden der 
Linien, womit die Abhangigkeit von dem Beobachterwinkel demonstriert ist. 

Uber die Verbreiterung der Reflexdoppellinien, die Ursache ihrer Konvergenz, 
iiber Segmentierung und Beziehung derselben zu den Schattenlinien vgl. VOGT 28). 

Abb.494. Unregelmaf3ige Descemetifaltung nach Lappenextraktion. Fraulein E. D., 
70 Jahre. 

Extraktion einer Cataracta senilis vor 10 Tagen, normaler Verlauf. Ok. 2, Obj.A2. 
Neben regelmaBigen Falten findet sich an einer Stelle des temporalen Ab8chnittes 
ein wirtelartiges Zentrum senkrechter, querer und schrag gerichteter Falten. 1m 
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Hauptkreuzungspunkte ist der hintere Spiegelbezirk zu sehen, welcher das Bild des 
amorphen Endothels erkennen HiJ3t (gelb): Einzelne Falten zeigen segmentierte 
Reflexlinien, letztere zum Teil isoliert. 1m Bereiche des Spiegelbezirkes werden 
zwei vertikale Falten von einer horizontalen "Schattenlinie" (s. u.) durchschnitten. 

Abb.495. UnregelmiiI3ige Descemetifalten und oberfliichliche Hornhautfalten neben aus
gedehnter perforierender H ornhautwunde. 

Ok. 4, Obj. A2. Der 62jahrige Landwirt J. B. erlitt vor 8 Tagen einen ausge
dehnten RiB der rechten Cornea durch KuhhornstoB. Abb. 495 zeigt einen Teil des 
unteren auBeren Hornhautabschnittes. Die gestreckte weiBe Doppelliuie entspricht 
einer linearen Einknickung der Hornhautvorderflache. Die Hornhauthinterflache 
ist in unregelmaBig gebogene Falten gelegt, deren Hauptrichtung der erwahnten 
Knickung parallel ist. Man beachte auch hier wieder den (nicht immer leicht zu 
sehenden) Schattenstrerren neben der Doppe1reflexlinie. Die anatomische Unter
suchung bestatigte die Falten. 

Abb.496. Parallele dichte Descemetifalten nach ausgedehnter Hornhautperforation bei 
dem lOjiihrigen Knaben F. 

Ok. 4, Obj. A2. Ausgedehnter HornhautriB mit lrisprolaps durch Steinver
letzung vor 14 Tagen. Vorderkammer teilweise aufgehoben. Die anscheinend durch 
Zusammenschiebung bedingten Falten schlieBen dicht aneinander. Rechts schiebt 
sich ein Faltentypus anderer Richtung ein. Die Faltenoberflache ist teilweise matt, 
die Reflexlinien treten daher nicht sehr stark hervor. Der Spiegelbezirk (gelb) zeigt 
amorphe Kornung. 

Abb.497. Etwas verwaschene Descemetifalten durch Narbenzug bei dem 38jiihrigen H. V. 

Perforation im nasalen Limbus. Ok. 2, Obj. A2, fokale Belichtung. 
Verletzung 5 Monate vor Aufnahme der Abbildung. Aus der Breite der (gelblichen) 

Reflexstreifen ist ersichtlich, daB es sich um flache Falten handelt. 
Kreuz und quer durchzieht die tiefste Hornhautpartie ein Gitterwerk dunkler 

Linien ("Schattenlinien"), wie sie bei Besprechung von Abb.500 erwahnt und 
geschildert werden. Man beachte, daB diese dunklen Linien die Reflexlinien gelegent
lich gleich Tintenstrichen durchschneiden, d. h. scharf unterbrechen, wodurch bewiesen 
ist, daB die Schattenlinien derselben optischen Flache angehoren wie die Reflexlinien. 
Man vergleiche in dieser Richtung auch die Abb.501 und die Mikrophotographie 
Abb. 514, letztere von der Vorderflache. 

Es sind somit in diesem Falle kreuz- und quergerichtete Descemetrralten vor
handen, von denen aber nur einzelne bei der angewendeten Beleuchtungs- und Be
obachterrichtung Reflexlinien zeigen. Denkbar ist, daB ein Teil der dunklen Linien 
tiefen Gewebsspalten entspricht. 

Abb. 498 und 499. Matte Descemetifalten. 

1st die Hornhaut im Bereich der Descemeti triib (z. B. bisweilen bei und nach 
schwerer Keratitis parenchymatosa oder bei diffusen iridocyclitischen Auflagerungen 
der hinteren Hornhautwand), so ist keine Spiegelung mehr moglich, und auch der 
Endothelspiegelbezirk ist nicht mehr darstellbar. Jede Falte zeigt dann eine belichtete 
(helle) und eine unbelichtete (dunkle) Partie. Die helle Partie reflektiert diffuses Licht. 
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(Will man matte und spiegelnde Falten dem Lichteffekte nach vergleichen, so kann 
man dazu die Falten von mattem Papier, z. B. FlieBpapier und von Glanzpapier 
verwenden. ) 

Der 15jahrige Knabe E. Sch. machte vor 5 und 4 Jahren beiderseits Keratitis 
parenchymatosa e lue congenita durch. Die tiefere Hornhautschicht ist beiderseits 
gleichmaBig triib und in reichliche parallele vertikale, leicht gebogene, flache Falten 
gelegt*. 

Abb.498 stellt die linke Hornhaut bei schwacher VergroBerung dar. Auf der 
Hornhauthinterflache sitzt auf der ziemlich triiben Descemeti braunes Pigment in 
groBer Menge. 

Die Reflexdoppellinien sind mehrfach angedeutet. Dicht vor den Falten ziehen 
in dazu rechtem Winkel gestreckte GefaBe, welche in gleichmaf3iger Tiefe im hintersten 
Parenchym liegen, hie und da dichotomisch sich verzweigend. Die Distanz der hellen 
Faltenriicken voneinander schwankt zwischen 0,05 und 0,1 mm. Die Taler sind offen
bar relativ flach. Sie erscheinen mindestensdoppelt so breit als die Firsten. Die 
GefaBe haben eine Breite von etwa 20 Mikra. . 

Abb. 499 zeigt die Falten des rechten Auges bei starkerer (24facher) VergroBerung 
(Ok. 2, Obj. A2). Die Falten sind vielleicht zufolge Riickgang der bei Keratitis paren
chymatosa oft hochgradigen Hornhautschwellung aufgetreten und den Runzeln 
eines Apfels vergleichbar. - Zufolge der Hornhautmaculae betragt die Sehscharfe 
rechts nur 6/24, links 6/36 (ohne Glas). Kein nennenswerter vorderer Astigmatismus. 

Abb.500. Endothelspiegelbezirk unddunkle Descemetilinien (Schattenlinien) 10 Tage 
nach Linearextraktion einer Oataracta traumatica bei dem 25jiihrigen Z. 

Ok. 4, Obj. A2, fokale Belichtung. 
Das Endothel (gelb) erscheint amorph kornig, der Spiegelbezirk und auch seine 

Umgebung sind kreuz und quer von den in Abb. 494 und Abb. 497 abgebildeten 
Schattenlinien durchzogen. An den Linienrandern schneidet der Endothelbezirk 
scharf ab, ein Beweis, daB die Linien durch eine offenbar durch Faltung entstandene 
Unterbrechung der Spiegelung zustandekommen. Nur iibereine besonders schwache 
Linie kann man das Endothel stellenweise noch hinweg verfolgen. Hier ist also die 
Abbiegung der Membran nicht stark genug, um bei dem betreffenden Einfall- und 
Beobachterwlnkel die Stelle dunkel erscheinen zu lassen. Links, auBerhalb des Spiegel
bezirkes, sieht man eine Schattenlinie auf einer Seite leicht hell gerandet. Dieser 
Rand beweist ebenfalls die Kriimmunganderung. 

Bei starkerer Auspragung und geeigneter Einfall- und Beobachterrichtung zeigt 
sich neben dunklen Linien ein paralleles Paar von Reflexlinien (vgl. Abb. 493). 

Mit anderen Worten: die Schattenlinie entspricht dem nicht (in unser Auge) 
reflektierenden, oder gar nicht belichteten Teil der Falte, umgekehrt entsprechen 
die Reflexdoppellinien dem reflektierenden Konvex- und Konkavzylinderspiegel der 
Falte 28). 

Abb. 501. Vertikale Descemetifalten mit Reflexstreifen und quere, die Falten unter
brechende Schattenlinien, 

beobachtet wenige Tage nach normal verlaufener Extraktion des Greisenstars. 37fache 
VergroBerung. 

* Vgl. eine almliche Beobachtung von DIMMER 44). 
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Abb.502. Mehr unregelmiifJig verlaufende Descemetifalten wenige Tage nach Star
extraktion. 

74jahrige Frau Lan., rechtes Auge, 10fache VergroBerung. 1m groBen ganzen 
stehen auch hier die Falten vertikal, senkl'echt zum Starschnitt. 

Abb.503. Dunner Schnitt durch eine Hornhaut mit Descemetifalten, letztere aufgetreten 
durch subakute Iridocyclitis seit drei Wochen, rechtes Auge. 

Frau Duttw., 39 Jahre, 25fache VergroBerung. Die Descemeti ist im Bereiche 
der Falten leicht nach hinten vorgebuchtet. Die Opazitat ist an den vorgebuchteten 
Stellen lokal vermindert (dunkle scheinbare Lucken, Abb. 503) und dicht daneben zu 
weiBen Flecken gesteigert. Diese Kontraste sind eine notwendige Folge der relativ 
regularen Reflexion del' Ruckflache. 

Abb.504. UnregelmafJige Descemetifalten in einer Narbe der hintenn Hornhautwand. 

Ok. 4, Obj. A2. Der 59jahrige S. M. wurde VOl' 5 Jahren links praparatorisch 
iridektomiert, wobei del' Operateur beim Zuruckziehen del' Lanzenspitze die hintere 
Corneawand verletzte. Es entstand eine hintere Parenchymtrubung, welche heute im 
regredienten Licht Pigmentstaub und Betauung zeigt. Von diesel' Narbe aus strahlen 
nach verschiedenen Richtungen unregelroaBige Descemetifalten, welche die in Abb. 504 
wiedergegebenen Reflexlinien zeigen. Nach unten ein ausgedehnter Spiegelbezirk 
(gelb) mit unscharfen Endothelgrenzen. Oben geht del' Rand einer Reflexlinie in 
einen flachenhaften Endothelspiegelbezirk uber. Die eigentliche Narbe ist derart 
dicht und weiB, daB hier die Reflexion der Corneahinterflache nicht zur Geltung 
kommt. Am unterenRand dieserNarbe etwas Pigment ,(braun). Ahnlich unregelmafJig 
geformte hintere Spiegelbezirke, wie im vorliegenden Fall, findet man in der U"mgebung 
aller Perforationsnarben. 

Abb.505. GleichzeitigeFaltung von DESCEMETscher und BOWMANscher Membran. Siehe 
auch Abb. 627, 628! 

SprengschuBverletzung links VOl' 2 Jahren bei dem 3ljahrigen H. 
Schwache VergroBerung. Auge reizlos, Tension leicht vermindert. Die weiBen 

umschriebenen Flecken bezeichnen Steinsplitterchen im oberflachlichen Cornea
parenchym. Dichte Perforationsnarbe im nasalen Limbus (in del' Abb. 505 links). 
Oberhalb diesel' Narbe eine ausgedehnte Vorbauchung del' Iris (Iriscyste, s. Abb. 628). 
Die Falten in del' Gegend der BOWMANschen Membran zeigen nur unscharfe Reflex
linien, zum Tell stellen sie einfache Trubungsstreifen dar. In del' Abb. 505 sind es 
die weiBgehaltenen Linien, welche die Steinsplitter verbinden. Stellenweise sieht 
man auch hier die Doppelreflexlinien scharf. 

Elegantere Formen weisen jene Linien del' Descemetifalten auf, die offenbar 
als Traktionsfalten, bedingt durch Narbenzug, aufzufassen sind. 1m Gegensatz zu 
den Falten nach Starextraktion, die meist mit einer leichten Trubung des Gewebes 
kombiniert sind (vgl. Text zu Abb. 492, 493), ist hier das Ietztere im Bereiche del' 
Falten klar. Die ursprunglich wohl ebenfalls vorhandene Trubung hat sich im Laufe 
del' Jahre aufgehellt. 

Wie diese Falten im optischen Schnitt aussehen, veranschaulicht Abb. 627. 
Wie ersichtlich, ist unter del' Hornhaut keine Spur Vorderkammer mehr vorhanden, 
vielmehr schlieBt sich die braune Iris uberall dicht den Falten an. 
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Abb.507 und 508.* Oberfliichenfalten (Falten der Bowmani 1) und Descemetifalten 
nach Explosionsverletzung der Hornhaut. 

47jahriger Georges Bo., rechtes Auge. 
Abb. 507 Dbersichtsbild. Abb.508 prismatischer Schnitt. Alte Explosions

verletzung. 1m temporal oberen Hornhautabschnitt ein Steinsplitterherd (Abb. 507, 
weiB mit GefaBen). Davon ausstrahlende superfizielle Triibungsstreifen mit Doppel
reflexlinien. In der Tiefe Descemetifalten. 

Abb. 508 gibt rechts die Faltenreflexlinien im regredienten Licht wieder (Iris
licht) , links im fokalen Licht. Man beachte hier die doppelkonturierten Faltenlinien 
im Bereiche der M. Bowmani. 

Stellenweise kann man im Zweifel dariiber sein, ob die oberflachlichen Doppel
linien RiBlinien der Membran oder Faltenreflexlinien darstellen. Fiir RiBlinien spricht 
der unregelmaBig fetzige weiBgraue Kontur. 

Nach schweren Hornhautverletzungen und bei Phthisis bulbi sind Einknickungs
falten der Hornhautvorderflache nicht so selten. 

Bei Phthisis bulbi, z. B. nach Iridocyclitis mit Amotio retinae und stark verdickter 
Hornhaut, fand ich manchmal in der Gegend der M. Bowmani ein bis mehrere Milli
meter lange feinste grauweiBe Linien, die gelegentlich dichotomisch oder dendritisch 
verzweigt und oft wellig gebogen waren. Um Nerven oder GefaBreste handelte es 
sich mit Bestimmtheit nicht. Die Linien erinnerten etwas an diejenigen der Abb. 598, 
lagen aber in der Gegend der M. Bowmani. Mit Faltungen haben diese Linien 
nichts zu tun. 

3. Mikropbotograpbien von Faltenrefiexen. 
Abb.509-516. Mikrophotographien zur Illustration der durch Faltung spiegelnder 

GrenzJlachen bedingten Doppelreflexlinien (vgl. S. 37). 

Abb. 509a-c. Schwarzlackierte gerillte Glasplatte. Der Kriimmungsradius der 
Firsten ist wesentlich kleiner als der der Taler. Letzterer nimmt nach der Konkav
spiegelgrenze hin abo Die Vertikallinien des horizontalen Papierstreifens P bezeichnen 
die Scheitel der Firsten. AuBer den Reflexdoppellinien sieht man an gut beleuchteten 
Stellen die lichtschwachen sekundaren Linien. (Sekundare Reflexe, bedingt durch 
die Spiegelung der primaren.) Die Liniendistanz wird nach links hin groBer (Abnahme 

von (3 t fJ), a und b zeigen die Linien rechts bei groBerem, links bei kleinerem Werte 

8-l--fJ 
von 2-' Man beachte die durch den groBeren Kriimmungsradius bedingte groBere 

Breite des Talstreifens, die im vorliegenden Fall besonders bei kleinem Werte von 

8 t fJ zur Geltung kommen muB (vgl. Abb. 509b links). 

In Abb. 509c seitlich zwei vertikale Heftpflasterstreifen, mit matten Reflexen, 
in der Fortsetzung der linearen des Glases. 

Abb.510. Photographie der Descemetifalten eines 60jahrigen Mannes, Leichen
auge von vorn betrachtet. Stellenweise flachenhafte Reflexe. (Infolge der Hornhaut
kriimmung erscheinen im Bilde nur wenige Linien bei gleicher Einstellung scharf.) 

Abb; 511. Reflexlinien von durch Zugwirkung entstandenen Descemetifalten. 
Kalbsauge, Aufnahme von hinten. Nahe beisammen gelegene parallele, schmale, 
gestreckte, spitz auslaufende Formen. 

* Abb. 506 wurde nicht reproduziert. 
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Abb. 512. Faltenverzweigungen (Descemeti des Kalbes), zum Teil Faltenreflexe 

bei kleinem Werte von e ~ fl. Nach oben segmentierte oder Bruchfalten. 

Abb. 513. UnregelmaBige, zum Teil flachenhafte Reflexe, in verschiedener Rich
tung verbogene Falten der Schweinsdescemeti (Aufnahme von hinten). Konfluenz 
der Reflexenden. 

Abb. 514. Gekreuzte Falten der Corneavorderflache (Schwein, Faltengitterung). 
Abb. 515. Segmentierte Falten der Kalbsdescemeti. 
Abb. 516. Reflexlinien von Faltchen der Conjunctiva bulbi (3monatiges Kind, 

kiinstliche Anspannung der Conjunctiva). 

VI. Verletzungen der Hornhaut und ihreFolgezustaude. 

a) Kontnsionverandernngen der Hornhant. 
1. Ringformige traumatische Hornhauttriibung. 

Abb. 517 und 518. Ringformige traumatische Hornhauttrubung, 1. Form. 

Diese Triibung wird bei gewohnlicher fokaler Beleuchtung gewiB oft iiber
sehen. Sie tritt bei Contusio corneae circumscripta auf, besonders bei Explosions
verletzungen. 

In dem FaIle von Abb. 517 und 518 handelt es sich um eine Ziindkapselverletzung 
bei einer 34jahrigen Frau K. An drei Stellen drangen kleinste Explosionspartikel in 
die oberflachliche Hornhaut, an einer Stelle (temporal) in den oberflachlichen Limbus 
(der rote Spritzer rechts obenstelit eine Bindehautblutung dar.) 

Um jeden Fremdkorper hat sich eine Kreistriibung von etwa 2,5 mm Durchmesser 
gebildet. GroBer ist der Durchmesser fiir die Limbusverletzung (Radius = 2 mm), 
doch bemerkt man bei genauerem Zusehen hier noch einen zweiten, kleinen Ring, 
von etwa 1,5 mm Radius, der zum ersten konzentrisch steht. Die beiden temporalen 
Ringe sind konfluiert, so daB eine Biscuitform zustandekommt. Die Ringbreite 
betragt iiberall etwa 0,25 mm. 

Die Ringe liegen im mittleren Parenchym (wahrend die Fremdkorper ganz ober
flachlich sitzen). 

Das letztere zeigt innerhalb der Ringzone eine Streifenbildung. Diese Streifung 
erinnert an diejenige bei Keratokonus. Die Streifen entsprechen offenbar Gewebs
spalten einer Lamellenschicht. In dem mittleren Ringe sieht man in verschiedenem 
Niveau liegende, sich kreuzende derartige Streifen. 

Abb. 518 zeigt den mittleren Ring bei 10facher VergroBerung. Ringdurchmesser 
(Lumen) 2,65 mm, Lange der Fremdkorperpartikellinie 0,5 mm. Diese Linie liegt 
nicht im Zentrum, sondern ist vom temporalen oberen Ringrand 0,8 mm, vom nasalen 
unteren 1,3 mm entfernt. In der Mitte der weiBlich glanzende, oberflachlich sitzende 
groBte Fremdkorper. 

1m Laufe der auf das Trauma folgenden 14 Tage gingen die Ringbildungen 
allmahlich vollkommen zuriick. Die Parenchymstreifen erhielten sich mehrere (iiber 
vier) Wochen langer, um dann ebenfalls zu verschwinden. Die feinen Fremdkorper 
heilten reizlos ein. 
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Abb. 519 und 520. RingJonnige traumatische Hornhauttrllbung, 2. Form. 

Del' Steinbruchvorarbeiter G. K. erlitt am 7.5. um 14 Uhr eine Explosions
verletzung. Am 8. 5. 10 Uhr a. m. wurden an beiden Augen kleinste Stein
partikelchen im oberflachlichen Parenchym festgestellt. Um jedes Partikelchen 
eine meist zu ihm konzentrische kreisformige Ringtriibung des tiefsten Parenchyms, 
die Descemetigegend ringformig vorwolbend. AuBerdem waren stellenweise sparliche, 
braunliche Auflagerungen del' Descemeti im Ringbereiche zu sehen. Del' Durchmesser 
del' Ringe betrug an del' rechten Rornhaut (Abb.519) 0,2, 0,4, 0,5, 0,8, 1,1 mm. 

Die groBte Triibung (2,5 mm Durchmesser) fand sich am linken Auge (Abb. 520 
oben). Riel' war eine kreisformige Triibungsscheibe des tiefsten Parenchyms (bzw. 
del' Riickflache) zu sehen, mit einzelnen Descemetifaltchen und hellen und dunklen, 
sich senkrecht kreuzenden Linien. Del' Fremdkorper lag exzentl'isch, nach oben, 
im oberflachlichen Parenchym. 

Am folgenden Tage waren die meisten Ringe vollig verschwunden, einzelne 
noch schwach angedeutet. Die ausgedehnte obere Triibung -des. linken Auges war 
noch mehrere Tage erkennbar. 

Diese Form 2 (Abb. 519 und 520) unterscheidet sich von del' Form 1 (Abb. 517) 
hauptsachlich durch die verschiedene Lage del' Triibungsringe, bei Form 1 im mitt
leren, bei Form 2 im tiefsten Parenchym. Bei del' letzten Form erscheint die Des
cemeti dem Ring entsprechend vorgewolbt und die Triibung ist, im Gegensatz zur 
1. Form, rasch voriibergehender Natur. Die Triibungen waren bei Form 2 nul' bei 
Spaltlampenuntersuchung zu sehen. In beiden Fallen liegen die (winzigen!) Fremd
korperchen ganz oberflachlich . 

. In beiden Fallen kommt die Triibung wohl dadurch zustande, daB durch den 
heftigen, abel' circumscripten Anprall eine Dellenbildung entsteht, also eine Art 
kreisformiger Einknickung. Die Einknickungsstelle pflegt am starksten zu leiden, 
daher dort die starkere Triibung. Warum diese in einem Fall im mittleren, im anderen 
im tiefsten Parenchym sitzt, ist vorlaufig nicht zu entscheiden. 

Vgl. auch die Beobachtungen von MELLER 33), CASPAR 34), PICHLER 35) u. a. iiber 
traumatische Ringtriibungen del' Rornhaut. 

Abb.521. Traumatische DoppelringauJlagerung der Hornhautrllckflache. mit Pracipitat
bildung durch E xplosionsJremdkorper. 

Ok. 2, Obj. A2. 
Wahrend in den Fallen Abb.517-520 lediglich Gewebstriibungen vorlagen, 

finden wir hier auf del' linken Rornhaut del' 29jahrigen Elisabeth Liit. 2 ringformige 
graue Exsudathautchen der RllckJlache auJgelagert. (Beobachtung Dr. M. REDINGER.) 
DaB es sich um Rautchen handelt, geht aus del' deutlichen Umkrempelung del' Randel' 
hervor. Die Ringform erklart sich ahnlich wie in Abb. 517 -520. Das Rautchen 
hat sich offenbar an del' durch die Kegelwelle am starksten geschadigten Partie 
angelagert, und diese besitzt, wie in Abb. 517 -520, Ringform. .Als Ausdruck del' 
Schadigung del' Umgebung ist eine Reihe von eckigen und unregelmaBig geformten, 
zum Teil pigmenthaltigen Pracipitaten aufgetreten. 

Weitere Formen von vorllbergehenden Explosionstrllbungen der Hornhaut. 
Nach Explosionsverletzungen sah ich wiederholt Ringtriibungen fliichtiger Art, 

und zwar saBen sie stets im Bereiche del' Rornhautriickflache. 
Am 8.5. 22.morgens erlitt del' Soldat Piuf:\ Be. aus 4 Meter einen blinden SchuB 

auf das linke Auge. Erste Untersuchung am folgenden Tage morgens: oberhalb Cornea
mitte ein Kreisring del' Descemetigegend von 72 mm Lumen und 0,15 mm Ringdicke, 
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bestehend aus schneeweiBen glanzenden Punkten, durchkreuzt von Descemetilinien 
und -falten. Vorn in der Gegend der Bowman eine kleinere diffuse Flachentriibung 
von unregelma13iger Form. Kein Fremdkorper. Epithel intakt. Am Nachmittag 
stehen die am Morgen noch konfluenten weiBen Punkte schon lockerer. Am 10. 5. 
22 p. m. ist die Veranderung bis auf einige weiBe Punkte verschwunden, 
ebenso fehlen die Linien. Oberflachliche Triibung noch deutlich, doch kleiner, fliigel
formig. Am II. 5. 22 noch 2-3 Piinktchen, vordere Triibung noch deutlich. Ganze 
Gegend noch spurweise hauchig triib. 

Die Kontusionsveranderung dauerte somit etwa 3 Tage. Es scheint mir am 
nachsten zu liegen, die Triibung als aus Fibrin und Zellelementen bestehend auf
zufassen, vielleicht zufolge einer lokalen ringformigen Einstiilpung der Hornhaut im 
Momente der Verletzung, oder durch Fortpflanzung einer kegelformigen Erschiitte
rungswelle von einem Punkte der Oberflache aus zu dem so leicht ladierbaren Endothel 
der Descemeti. 

Vielleicht liegt eine solche Genese auch in folgendemFalIe vor: 
10. 3. 24, Otto Me., Schwarzpulverexplosion des Flintenlaufes gestern abend 

8 Uhr beim FastnachtsschieBen. Untersuchung 12 und 14 Stun den post. trauma. 
4 gleichma13igeDescemetitriibungsringe waagrecht in der Lidspaltenzone. 1m Zentrum 
jedes Ringes, aber stets in der Gegend der M. Bowmani, je ein Schwarzpulverkorn 
von 0,04-0,45 mm, Ringbreite 0,06-0,08 mm. Die Ringe bestehen aus einer weiBlich
blaulichen Descemetiauflagerung. 

Am II. 3. 23 Stunden spater. Es sind nur noch Bruchstiicke einzelner Ringe 
zu sehen, die anderen sind ganz verschwunden. - Eine lokale Gewebsverdickung 
war weder gestern noch heute nachweisbar. 

Der folgenden Beobachtung diirfte ein ahnlicher mechanischer Quetschungs
prozeB der Hornhaut zugrunde liegen, der wieder zu einer umschriebenen ringformigen 
Schadigung des Descemetiendothels mit Fibrinauflagerimg fiihrte, vielleicht wieder 
zufolge einer kegelformig sich fortpflanzenden Erschiitterungswelle, die eine Endothel
lasion von Ringform zur Folge hatte. 

Der 13jahrige Emil Zb. erlitt heute 15 Uhr, 2% Stunden vor der Untersuchung, 
eine Pulverexplosion. Jetzt auf der linken Hornhautriickflache Ringe von aufge
lagertem weiBem Fibrin, das seine membranose Natur durch seine abgelosten weiBen 
Rander kundgibt. Die Farbe des Ringes ist graublaulich. 1m Zentrum desselben ein 
Pulverkorn, das aber wieder, wie im vorigen Fall, in der Gegend der M. Bowmani 
sitzt. Ringlumen 0,4-0,48 mm, Ringdicke 0,08-0,12 !p.m, etwas wechselnd. 

Am rechten Auge besteht ein 2 mm groBer Defekt im Epithel, in seinem Bereich 
ist die Cornea verdickt, die Umgebung der Verdickung ergibt die oben erlauterte 
Ringzylinderspiegelung (Text zu Abb.409b). 

V ()'f'ubergehende vereinzelte Beschlagspunkte der Descemeti sind im AnschluB an 
Explosionskontusionen der Hornhaut nicht selten (vgl. Abb. 521). lch fand sie bei 
dem 26jahrigen Offizier Z. nach Patronenverletzung und bei einem etwa 60 Jahrigen 
nach SprengschuBkontusion. Perforation fehlte in beiden Fallen. Auch bei dem 
23jahrigen stud. chem. Bi. Hrch., dem ein Diazokorper auf der Schale explodierte 
und der noch braune Partikel von 0,2 mm in der temporalen linken Cornea aufwies, 
fand ich 4 Tage post trauma im nasalen Abschnitt Beschlagspunkte der Descemeti 
von etwa 0,02 mm GroBe. 

Hierher gehort folgende Beobachtung: Vor 21% Stunden verletzte sich der 
16%jahrige Kuko. Wilhelm durch Calciumcarbidexplosion. Auf beiden Hornhauten 
3 oberflachliche braune Fremdkorperchen von 0,1-0,16 mm. Hinter diesen Fremd
korpern sitzen auf der Riickflache der Hornhaut 10-15 kleine eckige Pracipitate. 
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Die Kontusion hat hier also wiederum nicht nur das Epithel, sondern auch die 
gegeniiberliegende Hornhautriickflache beschadigt und dadurch zur Auflagerung von 
Pracipitaten gefiihrt. 

Bei Corneaquetschung durch einen Tennisball mit 3-4 mm messender Epithel
lasion im Hornhautzentrum (Frau Dr. Hir., 38 Jahre) sah ich 22 Stunden spater 
auf der Corneariickflache hinter der gequetschten Partie in 3-4 mm Ausdehnung 
dicht gelagerte, grauweiBe, gleich groBe Piinktchen, die in ziemlicher Zahl im Kammer
wasser schwammen. Auch hier waren via Kammerwasser Zellen speziell nur an die 
gequetschte Partie angelockt worden. Wahrscheinlich wies die letztere eine Kleb
substanz auf, ein Exsudat, dieses w~re das Primare, die Pracipitierung das Sekundare. 
1m regredienten Licht erwiesen sich die Piinktchen als Trt>pfchen (wahrscheinlich 
Lymphocyten). Auf 0,04 mm kamen mindestens 3 Stiick, so dicht saBen sie. Folgenden 
Tages waren sie verschwunden. ' 

Ein recht seltenes Explosionsbild bot am 30. 11. 23 die Hornhaut des 24jah
rigen stud. chem. Lo. Arthur, der 19 Stunden vorher eine Reagensglas~losion 
erlitten hatte. 1m oberen Hornhautdrittel ist ein oberflachliches horizontales Trii
bungsband zu sehen (Epithelveratzung 1), das oben und unten begrenzt ist von zwei 
oberjlachlichen scharfen geraden Schnittlinien .• (Untersuchung hatte dUl'ch den 
Assistenzarzt Dr. HAEMMERLI schon % Stunde post trauma stattgefunden.) Heute 
sind genau parallel den superfiziellen Schnittlinien 2 Descemetiaufl~erungslinien 
zu sehen, die aus Trt>pfchen bestehen, wie sie ahnlich die TURKsche Linie aufweist 
(eine solche ist gleichzeitig an normaler Stelle angedeutet). 

Die Distanz der beiden waagrechten Trt>pfchenstreifen betragt 0,6 mm, ihre Dicke 
iiberall gleichmaBig 0,04-0,06 mm. Die Tropfchen sind im fokalen Licht weill, 
zeigen also das Verhalten von Einzelzellen. 1m Kammerwasser zirkulieren dieselben 
Punkte. 

Es ist in diesem Falle die chemotaktische Anlockung von Einzelzellen durch die 
8uperjiziellen ladierten Hornhautstellen in geradezu exakter geometrischer Darstellung 
veranschaulicht. 

Es sei hier an die in Abb. 484 dargestellte Zellanlockung durch tiefe Hornhaut
gefaBe erinnert. 

2. Risse der M. Bowmani. 
Abb. 522. Ri88e der M. Bowmani durch Kontu8ion. 

Isolierte derartige Risse sind sehr selten und schwer zu diagnostizieren. Es 
fragt sich, ob solche Risse ohne ZerreiBung des Epithels und Parenchyms iiberhaupt 
vorkommen. Abb. 522 gibt Risse oder riBahnliche Linien wieder, die radiar von einer 
vertikalen RiBlinie ausstrahlen. 

52jahriger Rudolf Bo., dem vor 7 Monaten das Heft eines Instrumentes gegen 
das linke Auge sprang und eine nasale und obere ausgedehntelridodialyse (von 8 Uhr 
bis 12 Uhr) hervorrief. In der temporalen Hornhaut zwei superfizielle vertikal-lineare, 
parallele Triibungslinien, im oberen Drittel der temporalen Hornhaut eine verdichtete 
Stelle, von der aus die rillahnlichen Linien (Abb. 522) strahlen. 1m diinnen Schnitt 
ist allerdings erkennbar, daB die spaltahnlichen Linien nicht iiberall im Bereiche der 
BOwMANschen Membran, sondern zum Teil etwas tiefer liegen. Die dunklen Spalten 
sind in leicht triibes Gewebe gebettet. 1m regredienren Licht erscheinen sie als Glas
linien. Auch in der iibrigen Hornhaut einige aujjallend geradlinige Trubungsstreifen 
mit Sitz in der Gegend der M. Bowmani. 

1m Laufe von vier Jahren blieb die'ser Befund konstant. 
VOgt. Spaltlampenmikroskopie, 2. Aufl. 16 
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1m Gegensatz zu den Descemetirissen fand ich Risse der M. Bowmani ausschlieB
lich nur nachTraumen, bei Explosionsverletzungen, dann dreimal nach Kontusion 
mit einem Holzsttick. In den letzten Fallen standen sie mehrheitIich vertikal, waren 
zum Teil geknickt oder verzweigt. Sie stellten graue Streifen dar, die ill regredienten 
Licht GlasIinienglanz gaben und die jahrzehntelang sichtbar bleiben konnen. (Der 
40jahrige Dr. Sch. z. B. erlitt als 22jahriger Student eine Holzsttickkontusion seines 
Iinken Auges. Noch jetzt (9. 12. 21) GlasIinien ill Bereiche der BOWMANschen 
Membran.) 

b) Glassplitter in der Hornhant. 
Abb.523. Glassplitterverletzung der Hornhaut. 

Bei Zertrtimmerung seiner Brlie durch einen Transmissionsriemen drangen dem 
61jahrigen Johann Le. winzige Glassplitter in die rechte Hornhaut. Ein Tell der 
Splitter wurde sofort durch Wegwischen, dann durch Wegkratzen entfernt. Trotzdem 
blieben eine groBere Anzahl im oberflachIichen und mittleren Parenchym stecken, die 
reizlos einhellten. 

Wie Abb. 523 zeigt, sieht man Glassplitter am leichtesten ill regredienten Licht 
(lrislicht und Linsenlicht). Der groBte Splitter nasal (oben) miBt in der Flache bloB 
0,12 zu 0,25 mm, Dicke noch erheblich geringer. Die Splitter zeichnen sich in diesem 
Licht durch die scharfe Abgrenzung lichter, durchsichtiger Partien gegen dunkle 
Stellen abo 1m fokalen Licht sieht man gelegentIich Reflexe. 

Ohne Spaltlampenmikroskop sind solche kleine Glassplitter nicht nachweisbar. 
Kleine Glassplitter konnen reizlos in die Hornhaut einheilen. Noch bekannter 

ist dies von den Steinsplittern. Die "Steinhauercornea" ist meist dicht mit weiBen 
bis farbigen Splitterchen bespickt, die oft bis ins mittlere Parenchym gehen, meist 
aber oberflachlichsitzen und von BlutkorpercheilgroBe bjs zu 100 Mikra und mehr 
variieren. Die Berufsart kann in diesen Fallen an Hand des Hornhautbefundes 
diagnostiziert werden. 

c) Frische nnd geschlossene Hornhantepitheldefelde. 
Epithelschadignngen dnrch Ultraviolett. 

Frische und epithelialisierte Oberflachendefekte (nach F. K.-Entfernung usw.) 
zeigen lebhafte Epithelbetauung, haufig grauweiBe diffuse Staubp1lnktcheninfiltration 
des angrenzenden Parenchyms (lockere Zellinfiltration, vgl. Abb. 548, 549), ferner bei 
tieferen Verletzungen und bei lnfektionen umschriebene Parenchymverdickung (Nach
weis der letzteren mit verschmalertem BUschel), seltener lokale, gelegentlich mehrere 
Tage oder Wochen sichtbare Descemetifaltung (solche kann bei jedem tieferen In
filtrat auftreten und weit tiber dasselbe hinaus, ja tiber die ganze Cornea reichen, 
wodurch Sehstorungen entstehen konnen). 

1. Epithelschadigungen durch Ultraviolett. 
Abb. 524-526. Epithelschadigung durch (kurzwelliges) Ultraviolett. 

24jahriger cando med. S., mehrtagige Arbeit an der Hg-Dampflampe, bis gestern. 
Reute friih (16. Nov.) lebhaftes Blendungs- und Fremdkorpergefiihl, Lichtscheu, 



Abb.523-530. Tafel 63. 
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Tranen, gemischte lnjektion beiderseits. In der oberflachlichsten Hornhautschicht 
im Lidspaltenbereich beiderseits zahIlose unregelmaBig eckige und rundliche, 
grauweiBe Fleckchen und Punkte, GroBe 10-40 Mikra (Abb. 524-526, fokales 
und regredientes Licht, 524 rechtes Auge, 526 linkes Auge, 68fache Linearver
groBerung). 

1m regredienten Licht sieht man massenhafte Epitheltropfen von ungleichmaBiger 
GroBe. Sie sind dichter und zahlreicher, als den Fleckchen im fokalen Licht zu ent
sprechen scheint. Endothelspiegelung iiberan erhalten. 

Mit Fluorescein allgemeine Griinfarbung der Corneaoberflache. 
1m Laufe der nachsten 4 Tage Riickgang der Veranderung. Nach 4 Tagen noch 

etwas Ciliarinjektion, weiBe Flecken und Tropfchen sparlicher (Abb. 525). Einige 
Tage spater Befund negativ. 

Mehrere weitere FaIle von Corneaschadigung durch das Licht eines elektrischen 
Stahlschmelzofens, der Hg-Dampflampe und des Hochgebirges .ergaben einen ahn
lichen Spaltlampenbefund. 

Charakteristisch ffir diese Art Epithelschadigung ist, daB die Beschwerden erst 
mehrere Stunden nach Einwirkung der Strahlen auftreten. Als schadigende Strahlen 
kommen nach unseren Untersuchungen lediglich die Wellenlangen kleiner als 310 Milli
mikra in Betracht. (Vg1. die Arbeiten von TRUMl'y 243) und von BUCKLERS244) aus 
meinem lnstitut.) 

Dichtstehende graue Epithelherdchen der Hornhaut ganz ahnlicher Art, die sich 
mit Fluorescein lebhaft farbten, sah ich vereinzelt auch bei infektioser akuter Con
junctivitis. 

2. Artefizielle Epithelschadignngell. 

Abb.527-528. Artejizielle Epithelschiidigung der Hornhaut. 

Die kiinstliche Epithelschadigung durch Hysterische und Simulantenliegt haufig 
im unteren und mittleren Hornhautabschnitt und zeigt zierliche Strich-, Punkt- und 
Buchstabenform. Die Defekte farben sich mit Fluorescein und sind sehr verganglich 
(Verschwinden unter Okklusiv-Starkeverband). 

Die 17 jahrige Emma Stir. behandelte ich schon friiher wegen· gelegentlicher 
Reizung beider Augen. Stets wies der untere Hornhautabschnitt zierliche graue, 
mit Fluorescein sich farbende Triibungsfiguren auf (Abb. 527), die von Tag zu 
Tag wechselten und den Verdacht auf artefizielle Erzeugungerweckten. Zeichen 
von Hysterie bestan,den bei dem gesunden, kraftigen Madchen nicht. Nach Jahr 
und Tag fiihlte sie sich veranlaBt, die eigentiimliche Art und Weise, wie sie diese 
Triibungen erzeugte, zu offenbaren. Sie seIber und ihr Bruder besitzen die Fahig
keit, durch Blick nach unten und eine leichte Zusammenziehung des Orbicularius 
das Unterlid willkurlich einwarts zu rollen, so daB samtliche Cilien desselben auf 
der Hornhaut schleifen. Diese Prozedur konnte die Patientin in jedem Moment 
vorfiihren, wahrend bei normalem Blick nach unten das Unterlid und seine Cilien 
vollig normal standen. 

Abb.527 gibt die Hornhaut dieses Falles bei Macher VergroBerung wieder, 
Abb. 528 zeigt die Triibungspunkte und Streifen nachFluoresceinfarbung bei 37facher 
VergroBerung. Die Breite der Linien und Punkte betragt meist 20-40 Mikra. Die 
runden Fleckchen entsprechen der GroBe nach wohl einzelnen Epithelzellen. Sie 
weisen manchmal einen gewissen Glanz auf. 

16'" 
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Abb. 529-530. Wechselnde Epithelfiguren, vielleicht artefizieller Art. 

Die 20jahrige ledige Emma Me. beobachteten wir mehrere Wochen lang in der 
Klinik wegen immer wiederkehrender zierlicher linearer Epithelstrichelung, deren 
Form von Tag zu Tag wechselte, und die fast ausschlieBlich die Lidspaltenzone ein
nahm. 

Gelegentlich bestand leichte ciliare Reizung, stets farbten sich die Figuren leb
haft mit Fluorescein. Sensibilitat normal. Abb. 529 gibt die Figuren des linken 
Auges bei etwa 7facher VergroBerung, Abb. 530 bei 25facher wieder. 

Nach Okklusiv-Starkeverband war das Epithel absolut intakt, auch sonst fehlten 
die Veranderungen an einzelnen Tagen vollstandig, so daB der Verdacht der arte
fiziellen Erzeugung, z. B. durch kiinstliche Einwartsdrehung des Lides, sehr nahe 
liegt. Fremdkorperpartikel, wie sie in derartigen Fallen sonst vorkommen, z. B. 
Sand, Steinchen bei sog. "Conjunctivitis petrificans", GrieBkorner und ahnliches 
waren nicht nachzuweisen .. 

Abb.531. Vorubergehende Epithelschadigung durch eine auf der Hornhaut reibende 
Gilie bei Trichiasis. 

Derartige vorubergehende, mit Fluorescein sich farbende Epithelveranderungen, 
wie sie in Abb. 527-530 abgebildet sind, erzeugt auch die einzelne auf der Hornhaut 
reibende Cilie, wie Abb. 531 lehrt. 

Die Veranderungen nach Aufsetzen des Tonometers sehen manchmal ahnlich 
aus. Man sieht besonders deutlich den Abdruck des Gleitstabes. 

d) Die rezidivierende Hornhauterosion. 
Abb. 532-547. Die rezidivierende Hornhauterosion. 

Diese gibt am Spaltlampenmikroskop regelmaBig ein uberaus typisches Bild, 
auch in jenen nicht seltenen Fallen, in denendie bisherigen Methoden objektiv ver
sagen. Charakteristiscli sind Tropfch,en und Schlauche (Abb. 532), welche im regre
dienten Licht, (lris- und Linsenlicht) zutage treten. 1m fokalen Licht imponieren die 
betreffenden Stellen als graue bis grauweiBe, oft schwer &ichtbare Herdchen. Fluores
cein nimmt die kranke Stelle wahrend des Rezidivs haufig, aber nicht immer, an. 

1m rezidivfreien Intervall fand ich wiederholt, daB der im regredienten Licht 
ausgezeichnet sichtbare Tropfchenherd von dem Fluorescein unberuhrt blieb. In der 
fluoresceingrunen Hornhautvorderflache blieb dieser Herd ausge,spart, farblos. Nach 
wiederholtem neuem Applizieren des Fluoresceins farbte sich dann manchmal (nach 
5-10 Minuten oder spater) nureine urn den Herd herum gelegene Ringzone, der Herd 
seIber blieb ungefarbt. 

SO Z. B. bei der 40jahrigen Frau Dr. Sch., welche vorlJ2 Jahren eine Finger
nagelverletzung durch ein Kind erlitt, rechtes Auge, 0,1 mm breite, 0,15 mm hohe 
Tropfchengruppe gegenuber dem nasalen unteren Pupillenrand, Ietzter Anfall VOT 
mehreren Tagen, jetzt reizfreier Zustand. 1m fokalen Licht erscheint der Herd grau, 
im regredienten ist er aus 10-15 Tropfchen zusammengesetzt. 

Diese Aussparung bei Fluoresceinanwendung weist auf chemische Besonder
heiten des Herdes hin. Man kann an das V orhandensein lipoidloslicher oder ahnlich 
wirkender Substanzen denken, welche die Aufnahme des Fluoresceins verhindern. 
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Abb.532 und 533. Rezidivierende Hornhauterosion. 
48jahriges Fraulein Br. A. Verletzung vor 4-5 Jahren durch ein Lorbeerblatt 

im Garten. Seither in langeren Intervallen mehrfache Entziindungen, zweimal z. B. 
im Laufe des letzten J ahres. Seit zwei Tagen frisches Rezidiv: Fremdkorpergefiihl, 
leichtes Lidodem, Blendung, Ciliarinjektion. Pupille im Halbdunkel im Vergleich 
zu der anderen etwas verengt *. Mit Spaltlampe bei direkter Belichtung eigentiim
liche, oberflachliche graue Stellen im untersten Pupillargebiet der Hornhaut, die 
sich mit Fluorescein griin farben (Abb. 533, Ubersichtsbild) und im regredienten 
Licht das Tropfchenbild der Abb. 532 ergeben, in welchem die Tropfchen in einer 
streifenformigen Zickzackzone angeordnet sind. Ausdehnung in horizontaler Rich
tung 2,7 mm, vertikale Streifenbreite 0,2-0,4 mm. 

Die Tropfchen (Abb.532, Ok. 2, Obj.A2) sind bald groBer (bis 0,1 mm),}bald 
feiner, bald mehr rund, bald langlich bis lanzettlich verzogen und vielfach zu Reihen 
geordnet. Doch sieht man, was besonders bezeichnend ist, auch auBerhalb der eigent
lichen Zone vereinzelte, ganz zerstreute Tropfchen, Stelien entsprechend, die sich mit 
Fluorescein ebenfalls griin farben (Abb. 532). Es sind also ganz isolierte kranke Zellen 
und Zellgruppen auch noch auBerhalb des eigentlichen Herdes vorhanden. 

Die Abb. 532 entspricht dem Status 5 Tage nach Auftreten des Rezidivs. Die 
Erkrankung hatte sich im Laufe der letzten 3 Tage noch etwas ausgedehnt, ging dann 
unter Aristolvaselin allmahlich zuriick. Nach 10 Tagen nur noch vereinzelte matt
graue Stellen, die im regredienten Licht Tropfchenbildungen zeigten. 

Abb.534. Rezidivierende Epithelerosion nach Fingernagelverletzung der Hornhaut. 
Diese Verletzung ist bekanntlich besonders oft die Ursache einer rezidivierenden 

Erosion. Der 28jahrige Herr Ul. konsultierte mich am 21. 3 .. 21 wegen Licht
scheu und Tranen im linken Auge. Einige Wochen vorher Fingernagelverletzung, 
bald nachher Heilung. 2 Yz mm oberhalb unterm Hornhautrand eine graue Stelle, 
die, wie der diinne optische Schnitt lehrt, etwas iiber die Umgebung prominiert. 
1m regredienten Licht (Abb.534) 25fache VergroBerung miBt die Stelle vertikal 
1 mm, horizontal etwas mehr und setzt sich aus Tropfchen und Schlauchen zusammen. 
Letztere bilden hauptsachlich den Rand der schuhformigen Triibung. 

Chlorwassereintraufelung unter Abrasio der kranken Partie und fortgesetzte 
Chlorwassernachbehandlung bringt rasch Heilung. Doch sind noch 3 Wochen spater 
feine Punktketten zu sehen, welche ich in Abb. 535 (fokales Licht) bei 25facher 
VergroBerung wiedergebe. In Abb. 536 sind diese Punkte bei 68facher VergroBerung 
dargestellt, rechts im fokalen Licht als weiBe PUnktchen, links im lrislicht als feine 
Tropfchen. Die Punkte entsprechen der GroBe nach etwa einzelnen Zellen. 

Solche Punkte nach durch Abrasio geheilter rezidivierender Epithelerosion sah 
ich manchmal noch viele Monate, ja gelegentlich sogar iiber ein Jahr lang. Wieder
holt konnte ich feststellen, daB sie sich mit Fluorescein griin farbten. Zeitweise konnen 
sie noch zu leichtesten Beschwerden fiihren, haufig aber sind die Augen beschwerdefrei. 

lch vermute in den Piinktchen kranke, zuriickgebliebene Einzelzellen oder Kom
plexe von solchen. 

Abb. 537. Rezidivierende H ornhauterosion mehrere M onate nach Verletzung der rechten 
H ornhaut durch einen Baumzweig. 

Der 34jahrige Dr. med. Lo. hatte bald nach der Verletzung keine Beschwerden 

* Ein haufiges Symptom auch der leichtesten Hornhautverletzung. Mit ihm hangt die 
Lichtscheu zusammen •. 
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mehr. Alle paar Wochen oder Tage traten dann, besonders morgens, schmerzhafte 
Amane mit heftigen Reizerscheinungen auf. Die rechte Horuhaut unterhalb Mitte 
bietet im fokalen Licht die verwaschene spindelformige Triibuug der Abb. 537, 
links fokales, rechts regredientes Licht,die sich nur an einer umschriebenen Stelle 
deutlich griin farbt. 1m regredienten Licht (Irislicht) eine zierliche aus Tropfen 
uud Schlauchen zusammengesetzte Figur (Abb.537, 25fache LinearvergroBerung). 
Der obere Teil besteht in der Hauptsache aus Schlauchen,der untere aus feinen 
Tropfchen. Abrasio unter Aqua chlorata recente parata (officinalis) und Nachbehand
lung mit dieser Losung brachte Heiluug. 

Auch in diesem Falle waren im Laufe des folgenden Jahres ganz vereinzelte, 
zum Teil sich farbende Epithelpiinktchen. zu sehen, die hin und wieder minimale 
Fremdk5rpergefiihle verursachten. 

Abb.538 und 539. Rezidivierende Erosion bei der 70jahrigen Frau Lee. 

Ok. 2, Obj. A2. Verletzung links vor 2 Monaten durch den Fingernagel eines 
Kindes. Seither besonders nachts und morgens beim Erwachen schmerzhafte Rezi
dive. Man sieht im fokalen Licht die weiBen Punkte und Ringlein der Abb. 538 im 
Epithel, Hohe uuterer Pupillenrand. 1m regredienten Licht die Tropfchen der 
Abb. 539. Abrasio uuter Chlorwasser, Heiluug .. 

Al5b.540. Beispiel von iiber 16 Jahre lang rezidivierender Epithelerosion. 

Dar jetzt 52 Jahre alte Fiirsprech K. Z. erlitt vor mehr als 16 Jahren eine Finger
nagelverletzung seiner rechten Hornhaut durch ein kleines Kind. Spater erfolglose 
Salbenbehandlung der damals auch von mir beobachteten Erosion. 1928 entschloB 
er sich zur Abrasio, nachdem die Erosion im Laufe der Zeit zu ziemlich ausgedehnter 
Triibung . des angrenzenden Parenchyms und Sehst5rung gefiihrt hatte. Heilung 
uuter Chlorwasserbehandlung. Die Triibung und der ausgesprochene Astigmatismus 
corneae bildeten sich innerhalb drei Monaten fast vollig zuriick, die Sehscharfe stieg 
Von etwa 0,3 auf 0,8. Seither beschwerdelos. 

Die Diagnose der rezidivierenden Epithelerosion, die zweifellos auch heute noch 
vielfach nicht gestellt wird, weil die prirnitiven bisherigen Methoden einen objektiven 
Befl,llld vermissen lassen und der Betroffene die belanglose Verletzung langst ver
gessen hat, ist durch die Spaltlampenmikroskopie enorm gefordert worden. Wichtig 
ist die Anamnese, vor allem die Meldung, daB das Fremdkorpergefiihl und die 
Schmerzen nachts und besonders morgens friih, beirn Erwachen, auftreten.. Wichtig 
ist sodan.n fiir das Auffinden. der Herde die Untersuchung im regredienten Licht. 
Wie erwahnt, kann. die Fluoresceiufarbung versagen. Wie ratselhaft solche FaIle 
aussehen konnen, sei noch an einem Beispiel veranschaulicht. 

Abb. 541-544. Multiple rezidivierende Erosionen der rechten Hornhaut bei der 51jahrigen 
Frau de P. 

Neuralgische Schmerzanfalle rechts, besonders nachts uud morgens friih beim 
Erwachen., seit iiber einem Jahre. Die nerv5s-veranlagte Patientin ist durch diese 
Anialle stark heruntergekommen. Eine Verletzung fand angeblich nie statt. Die 
zahlreich konsultierten Ophthalmologen nahmen in der Mehrzahl eine neuropathische 
Anlage, zum Teil eine toxische Ursache der Beschwerden an. Einzelnen derselben 
waren feine lokale Veranderungen des Hornhautepithels aufgefallen. 1m fokalen 
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Licht fand ich gegeniiber dem oberen Pupillarsaum die blaBgrauen Triibungsflecken 
der Abb. 541, an anderen Tagen hatte die Triibung die Form der Abb. 542. In beiden 
Fallen gruppierten sich um die Triibung graue Punkte (Abb. 541 und 542, Ok. 2, 
Obj. A2). 1m regredienten Licht (Abb. 543, schwache VergroBerung) erkannte man, 
daB die Herde aus Tropfen, Linien und Schlauchen bestanden. Da ich trotz der 
negativen Anamnese rezidivierende Erosion vermutete, machte ich Abrasio unter 
Chlorwasser. Es trat Heilung em. Nach Monaten kam aber die Patientin mit einem 
Rezidiv. Die sorgfaltige Untersuchung ergab nun, daB zwar die abrasierte Stelle 
geheilt war, daB aber gegeniiber dem unteren Pupillarsaum zwei Tropfengruppen 
bestanden (Abb.544), die ich vielleicht bei der ersten Untersuchung iibersehen hatte, 
oder die damals zufallig nicht sichtbar gewesen waren. Ich fiihrte daher die Abrasio 
auch an dieser Stelle aus und erzielte damit dauernde Heilung, die heute seit drei 
J ahren besteht. 

Auch im vorliegenden Fall hatte Fluorescein stets ein negatives diagnostisches 
Resultat gehabt. Es konnen bei rezidivierender Erosion neuralgische Attacken 
bestehen, ohne daB eine Herdfarbung zu erzielen ist. 

Abb. 545-547. Schwere Epithelquet8chung mit rezidivierender Ero8ion und nachfolgender 
H ornhautdY8trophie. 

Die 43 jahrige Frau Anna We. erlitt vor 6 Monaten eine starke Quetschung der 
linken Hornhaut durch eine von ihrem 7 jahrigen Buben geschleuderte, gefaltete 
Zeitung. Zunachst Besserung der Beschwerden," dann neuralgische Anfalle nachts 
und morgens friih. Meist leichte Ciliarinjektion. Sechs Monate post trauma bestand 
das Bild der Abb.545 (Ubersicht der Triibung). Abb.546 Triibung bei starkerer 
VergroBerung (fokales Licht). In der braunlichgrauen diffusen Triibung massenhafte 
Vakuolen, die zum Teil zu Blasen verschiedener Form konfluierten. 1m Grunde 
einzelner Blasen grauweiBe fliissige Ansammlungen (vgl. den rechten Teil der Ab
bildung und den Text zu Abb. 335). 1m diinnen optischen Schnitt sind die Blasen 
als Epithelblasen kenntlich (Abb. 547), das darunter"gelegene Parenchyin ist getriibt 
und verdickt (Abb.547). Die Tension ist meist normal, zeitweise an der oberen 
Grenze. Abrasio brachte bedeutende subjektive Besserung, jedoch nicht Heilung *. 
Zu einer Trepanation (vgl. Text zu Abb. 151, 152) konnte sich die Patientin vorlaufig 
nicht entschlieBen. 

Der vorstehende Fall lehrt, daB eine schwere Hornhautquetschung unter Um
standen ein an die FucHssche Epitheldystrophie erinnerndes Bild hervorrufen kann. 
Cornea guttata fehlt aber im mitgeteilten Falle. 

Die tiefe dauernde Parenchymschadigung, welche durch Quetschung bedingte 
Epithelnekrobiosen zur Folge haben konnen, geht schon damus hervor, daB bei 
schweren Formen der rezidivierenden Erosion das Parenchym durch Fluorescein 
bis in die Gegend der Descemetisich farbt. Auch wenn die Schadigung circumscript 
ist, so konnen viele Rezidive schlieBlich das ganze Epithel in'Mitleidenschaft ziehen. 
So z. B. bei dem 49jahrigen Hans No., mit schweren Rezidiven (Fingernagelverletzung 
vor 4 Jahren), bei dem das Parenchym verdickt, das Epithel bis gegen die Peripherie 
raucbig getriibt ist. Axial ein lappiger EpitheUetzen. Fluorescein farbt das Epithel 
bis gegen die Peripherie, das Parenchym bis zur Descemeti. Prompte Heilung 
durch Abrasio unter Chlorwasser. Heilungsdauer heute 3 Jahre. 

* Diese Besserung besteht auch noch heute, ein Jahr spater. 
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e) Optischer Hornhautschnitt bei Quetschung der 
HornhautoberfUiche. 

Abb.548-549. Optischer Hornhautschnitt bei Quetschung und ZerreifJung des Horn
hautepithels. 

Del' 25jahrige Herr Schn. erlitt VOl' 14 Tagen (12. 8. 24) durch ein Holz
stuck eine Hornhautquetschung mit starker Epithellasion, die Abrasi? notig machte. 
1m mittleren Hornhautabschnitt heute eine feinhauchige Parenchymtriibung, die 
sich aus weiBen Piinktchen zusammensetzt. 

Die Deutlichkeit diesel' Piinktchen hangt in diesem Faile, wie ganz ailgemein 
bei diffuser Hornhautinfiltration, von del' Einfall- und Beobachterrichtung abo Die 
Punkte sind viel deutlicher, wenn das Licht von den betreffenden Hornhautlamellen 
regular zuriickgeworfen wird (Abb. 549), also in del' Nahe des Spiegelbezirkes, als 
wenn unter anderem Winkel beobachtet wird (Abb. 548). 

Wie weiter oben (Text zu Abb. 36 und 45) erwahnt, gilt das auch fiir die Sichtbar
machung del' Membrana Bowmani. Sie ist dementsprechend in Abb. 549 sichtbar, 
in Abb. 548 nicht (die Abb. 548-549 stammen vom 29. 8. 24). 

f) Verhiegungen und Zerrei.f3nngen der Cornearnckflache 
verschiedener Genese (Astigmatismns corneae posterior). 

Wird bei del' Durchleuchtung del' Horn,haut mittels fokussierten Biischels del' 
hintere Spiegelbezirk an einer ungewohnlichen Stelle, also nicht neben dem vorderen 
Spiegel, sichtbar, odeI' zeigt er Verzerrungen, so kann das eine Folge von Astigmatis
mus corneae posterior, von Verbiegung del' Hornhautriickflache sein, z. B. durch 
perforierende Narben, Keratokonus. lch betone jedoch ausdriicklich, daB ich iiber 
eine Reihe von Beobachtungen verfiige, in denen solche Verzerrungen und Verlage
rungen des hinteren Spiegelbezirkes bei intakter Hornhautriickflache nachweisbar 
waren. 1st namlich die vordere Hornhautflache verbogen, so wird sie das von del' 
Riickflache gespiegelte Licht entsprechend ablenken und so eine Verzerrung odeI' 
Verlagerung des hinteren Spiegelbezirkes vortauschen konnen. Auch optisch diffe
rente Einlagerungen in die Hornhaut konnen denselben Brechungseffekt haben. 

Ring- und kreisformige, sowie unregelmaBige Verbiegungen im Endothelspiegel
bezirk geben z. B. die Abb. 490 und 504, 553, 554, 556 und diejenigen des Kerato
konus (Abb. 263) wieder. 

1. Verbiegung dur~h Kontusion. 
Abb. 550 und 551. Umschriebene, hochgradige Hornhautverdickung mit Vorwolbung 

der Ruckflache nach hinten durch Contusio bulbi, mit Hyphaema 
der Vorderkammer. 

Del' 39 jahrige Schlosser Pfi. erlitt vorgestern eine heftige Contusio corneae dextrae 
durch GeiBelhieb. Abb. 550 gibt bei drei- bis vierfacher VergroBerung die Hornhaut 
mit ihren Descemetifalten und dem 4 mm hohen Hyphaema wieder. Abb. 551 stellt 
einen diinnen Hornhautschnitt im Bereiche des Hyphaemas dar. Man beachte, daB 
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die Verdickung kammerwarts gerichtet ist. Die weiBen Stellen und leichten Promi
nenzen der Riickflache sind Faltenschnitte. 1m Parenchym einige dunkle, zum Teil ver
zweigte Langsspalten, dazwischen grauweiBe Piinktchen. 

2. Descemetiaufrollung. 
Abb.552. Aufgerollte Descemeti nach Verletzungen. 

Solche Aufrollungen sind bereits klinisch und anatomisch mehrfach beschrieben. 
Sie werden mit der Spaltlampe besonders deutlich. Abb. 552 zeigt eine glasklare 
Descemetirolle, mit leichter Pigmentauflagerung, entstanden nach Trepanation bei 
flacher Kammer. (Kiinstlich las'len sich diese Ablosungen an beliebigen Tiel'bulbi 
erzeugen und an der Spaltlampe beobachten.) 

J Iris, E Exsudatherdchen der Vorderkapsel, in der Mitte die mit etwas Pigment 
bestreute machtige Descemetirolle, vorn an der Hornhaut, hinten an der Iris und 
Linse adharent. R zwei Spiegellinien der Hornhautriickflache. L Linse. 

3. Narbenverkriimmung der Riickflache durch Perforation. 
Abb.553. Narbenverkrummung der hinteren Hornhautwand durch Perforatio corneae. 

Die Verkriimmung erkennen wir an der verzerrten Form des hinteren Spiegel
bezirkes. 

Hornhautperforation vor 2 J ahren. Siderosis bulbi bei 26 Jahrigem. 
Schrag horizontale Perforationsnarbe N. Zufolge Verbiegung der Hornhautriick

flache tritt ein unregelmaBig geformter hinterer Spiegelbezirk auf, der sich dicht an 
die Narbe anschlieBt. Stellenweise sind die Endothelzellen in der Verkiirzung zu sehen. 
Ok. 4, Obj. A 3. Beobachtung des Spiegelbezirkes. 

Perforationsnarben enthalten· haufig noch kleinste Partikel des perforierenden 
Korpers, was unfalltechnisch von Wichtigkeit ist. Entscheidend fiir die Diagnose 
"Perforation" ist der diinne optische Schnitt. 

Abb. 554 und 555. Perforation1Jnarbe triangularer Form mit hinterem Spiegelbezirk. 

Die Ursache dieser zufallig entdeckten Perforationsnarbe der rechten Hornhau t 
des 32jahrigen Herrn Kli. ist unbekannt. Abb. 554 fokales, 555 regredientes Licht. 
Man beachte die (schwarze) durch Niveauanderung gegebene Aussparung des Reflexes 
zwischen Narbe und Spiegelbezirk, Abb. 554. (Ahnliche Aussparungen des Spiegel
bezirkes fand ich bei Kapselstaren, wo sie ebenfalls durch Anderung der Flachen
kriimmung entstehen, s. Abschnitt Linse.) 

Nach zwei Jahren Status idem. Es handelt sich wahrscheinlich um eine sehr alte 
Perforationsnarbe .. 

Abb.556 und 557. Alte Perforationsnarbe der linken Hornhaut im fokalen und regre
dienten Licht. 

37fache VergroBerung, Abb. 556 zeigt die durch Eisensplitterperforation der 
linken Hornhaut bei dem 28jahrigen Fe. Walter entstandene nasale Narbe bei Ein
steHung des Spiegelbezirkes (irregularer hinterer Hornhautastigmatismus). Sehr 
hiibsch sind einreihige Endothelzellen erkenn bar, welche dem Reflexionsoptimum 
einer linearen Vorwolbung entsprechen (DescemetiriBlinie, mit Endothel iiberdeckt). 
Die Narbe ist 0,25 mm breit und 0,6 rom lang. In Abb. 557 sieht man die Glaslinien 
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im Irislicht. Ahnliche Befunde konnte ich bei perforierenden Hornhautnarben regel
maBig erheben. In gleicher Weise kann man den hinteren Hornhaustatigmatismus 
regelmaBig auch bei Keratokonu8 feststellen. Bei fast beliebiger Lage von Lichtquelle 
und Beobachterauge ist irgendwo im Bereiche der Kegelspitze der hintere Spiegel
bezirk zu sehen. Die fUr die Sichtbarkeit geltende optische Bedingung findet sich 
irgendwo im Bereiche der unregelmaBigen Kriimmung verwirklicht. 

4. Descemetirisse durch die Geburtszange. 
Abb. 558a und b. DescemetirifJlinien und Lei8ten durch Geburtszangenquetschung de8 

rechten Auges. 

52jahrige Lina Kre. 10fache VergroBerung, Abb. 558a fokales, Abb. 558b regre
dientes Licht. Rechtes Auge, Nystagmus horizontalis. Die Risse Hegen im Niveau 
der M. Descemeti. In ihrer Umgebung bestehen unscharfe, wolkige, tiefe Gewebs
triibungen(Abb. 558a, im regredienten Licht sind letztere nicht zu sehen). 1m fokalen 
Licht erschein.en die Risse und Leisten als grauweiBe scharf begrenzte Linien. Eine 
obere und untere Hauptleiste miinden in ein mittleres graues wolkiges Triibungsgebiet, 
das unregelmaBige Descemetireflexe erkennen laBt. 1m optischen Schnitt wellige 
Unebenheiten der Hornhautriickflache, wegen des Nystagmus nicht "genau lokali
sierbar. 1m regredienten Licht machen die leistenformigen Unebenheiten den Ein
druck von Glasleisten: Eine glanzende, lichtstarke Linie ist auf der einen Seite begleitet 
von einer schwarzen Schattenlinie, auf der anderen von einem grauen Band. 

Hornhautdurchmesser 12 mm, Brechkraft rechts vertikal 47 D, horiz.ontal 39 D, 
links 44,5: 45 D. 

RS = 1/60 ohne Glas, 
LS = 4/60 mit - 14,0 D, 

myopische Fundusdegeneration beiderseits. 
RiBlinien und Leisten ahnlicher Art nach Geburtstrauma sind mehrfach be

schrieben. 

5. DescemetiriJ3 dnrch Quetschnng. 
Abb.559a und b. Querer alter DescemetirifJ durch Quetschung vor vier Jahren (Sto(3 

gegen einen Stuhl). 

16jahrige Emma Bru., Beobachtung durch Frl. Dr. ROHNER. Die RiBrander 
sind stark auseinandergewichen (Abb. 559a). Der untere Ri(3rand hiingt frei in die 
Vorderkammer, wie der optische Schnitt Abb. 599b einwandfrei lehrt. Das braune 
Pigment, das man in Abb. 559a als Linie sieht, sitzt im Grund der Tasche, welche 
die abgerissene Descemeti bildet, Abb.559b. 

Ophthalmometrisch links im 175 0 Meridian 45 D, senkrecht dazu 46,5 D, rechts 
dagegen inverser Astigmatismus: 45:44,5 D, somit leichte Applanatio corneae im 
vertikalen Meridian, als Folge des queren Descemetirisses. 

Bulbi und Hornhaute beiderseits von normaler GroBe. 
Visus rechts = 5/6, links = 6/6, annahernde Emmetropie. 

6. Die kryptogene Hornhautperforation. 
Ein in der Zeit vor Anwendung des fokussierten· schmalen Biischels kaum 

bekanntes, aber unfalltechnisch wichtiges Krankheitsbild ist die kryptogene Hornhaut-
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perforation. Mit den Methoden, wie sie in der Zeit vor Verwendung des dunnen opti
schen Schnittes, also auch noch in den ersten 7 Jahren nach Erfindung der Spalt
lampe, im Gebrauch waren, laBt sich die kryptogene Perforation nicht oder doch nicht 
mit Sicherheit fest&tellen. Zu ihrem Nachweis ist der diinne scharf begrenzte optische 
Schnitt, der die Narbe bis in die Descemeti verfolgen la(#, unerlaBlich. 

Ich fand diese dem Patienten nicht bekannte Perforation seit 1919 in 
nicht weniger als 15 Fallen. Meist wurde der Befund ganz zufallig erhoben. 
Mehrfach beschrankte sich derselbe ganz ausschlieBlich auf die Hornhaut. Nur ein
mal war die Iris an der Perforationsstelle adharent. In 4 Fallen war die Linse verletzt 
und es bestand infolgedessen umschriebene oder allgemeine Katarakt. In allen anderen 
Fallen, die teils der Poliklinik, teils der Privatpraxis en,tstamnien, handelte es sich 
um eine relativ kleine Perforation,snarbe, von etwa 0,5 bis hochstens 2,0 mm. Die 
Ursache der Perforation waren, in zwei Fallen Eisensplitter. In samtlichen Fallen 
gab der Patient an, niemals eine Verletzung erlitten zu haben, in 10 Fallen = 80 % 
war auch objektiv kein Anhaltspunkt fiir die Verletzungsursache zu finden. 

Der Umstand, daB der Patient sich in keinem FaIle erinnert, irgend einmal eine 
Verletzung durchgemacht zu haben, weist darauf hin, daB die Verletzung vielfach in 
die Kinderjahre fallt (Verletzung mit Nadeln, Splittern oder anderen spitzen Gegen
standen). 

Bei der Kleinheit der Verletzung diirfte es, ahnlich etwa wie bei einer Diszission, 
nicht zu nennenswertem AbfluB des Kammerwassers gekommen sein, ein Umstand, 
der zur relativen Symptomlosigkeit beitrug. Bedenken wir, daB recht viele Patienten 
an der Spaltlampe umschriebene alte Hornhauttriibungen, z. B. Fremdkorpermaculae 
aufweisen, also Zeugen iiberstanden,er, vielleicht Tage oder Wochen dauernder Kerat
itis, daB sie sich aber iiberhaupt nicht mehr irgendeiner Augenaffektion erinnern, 
so wird uns die kryptogene Hornhautperforation psychologisch verstandlich. 

Will man die Kontinuitat der Perforationsnarbe von der BOWMANschen bis zur 
DEscEMETschen Membran sicher ermitteln, so beniitze man dazu das streng fokussierte, 
stark verschmalerte Buschel und taste mit diesem den Narbenbereich sukzessive abo 
Das geschah auch im Falle der Abb. 554. Man legt auf diese Weise gewissermaBen 
histologischeSerienschnitte durch die Narbe und ist in der Lage, ihre ganze Ausdehnung 
des genauesten zu analysieren,. 

Nicht streng beweisend fiir die Perforation sind die im regredienten Licht sicht
baren Glaslinien (Abb. 555 und 557), die ich allerdings in diesem Lichte bei Horn
hautperforationnie vermiBte. Es kommen aber solche Linien gelegentlich auch in der 
Gegend der M. Bowmani vor (vgl. Abb. 522). 

Der erste Fall derartiger kryptogener Perforation ist oben, in Abb. 554 beschrieben. 
Die weiteren Falle (1919-1925) sind folgende: 
2) 1919. Italienischer Arbeiter Mar. Gio. Perforationsnarbe der Cornea, Patient 

weiB nichts von einer Augenverletzung. (Weitere Aufzeichnungen fehlen.) 
3) 3. Oktober 1921. Frau Eg., 68 Jahre, RuBlandschweizerin, lineare Perforations

narbe in der Nahe des Hornhautrandes. Descemeti im Bereiche der hinterell Per
forationsstelle eingezogen. Am Rande der Einziehung sitzen 4 glasige Excrescenzen 
mit gestielter oder doch verjiingter Basis. Die Frau weiB nichts von Verletzung oder 
Erkrankung. 

4) 9. 6. 22. Schu. Armand, 1902. Alte Perforationsnarbe der linken Horn
haut unten nasal, 2 mm lang, radiargestellt, unteres Ende % mm vom Limbus elltfernt. 
Ais Fremdkorperreste einige oberflachliche. feine, weiBe Piinktchen. Descemeti per
foriert. WeiB nichts von einer Verletzung des linken Auges. 
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5) 16. 12. 22. Bernhard Ko., 20 Jahre, Schmied. Links parazentral (leicht 
temporal) triangulare Hornhautperforationsnarbe mit streifig unregelmaBigen Des
cemetireflexen. Durchmesser der Gesamtnarbe 0,7-0,8 mm. Schrag gegeniiber, 
etwas mehr temporal, eine superfizielle Perforationstriibung der vorderen Linsen
rinde, mit intensiv weiBen Streifchen. Die Triibung sitzt im Abspaltungsstreifen, 
ist also von der Kapsel etwas abgedrangt. Um die Triibung ein schon regelmaBiger 
dunkler Hof, an den sich wieder eine leichte Triibung anschlieBt. Der Chagrin ist 
tiber dieser Trtibung von hochst unregelmaBiger Zeichnung, von dunklen Bogenstreifen 
durchsetzt. Ubrige Linse ohne Besonderheit, wenn wir von peripheren physiologischen 
Punkttrtibungen absehen. Patient weiB nichts von einer Augenverletzung. 

6) Ma. Schm., 5 Jahre. Schlechtes Sehvermogen seit einigen Tagen. Partial
katarakt. Feine lineare Perforationsnarbe der rechten mittleren Hornhaut, ebenso 
Vorderkapselnarbe. Spater Totalkatarakt. Nach Extraktion der Katarakt werden 
ein normaler Glaskorper und Augenhintergrund sichtbar. 

7) We. Berta Pol. 8423/1923, 43jahrig. Rechts temporal lineare horizontale 
Perforationsnarbe der Hornhaut, bei 9 Uhr, in dichter Nahe des Limbus. Die Iris 
adhariert an der Narbe. Pupille leicht temporal verzogen. Patientin weiB nichts 
von einer tiberstandenen Verletzung. 

8) 5.2.24. Johann Sch., Wagner, 1874. RechtsuntenO,5mmlangePerforations
narbe, in der Descemeti 0,25 mm lang. Hatte angeblich nie eine Verletzung erlitten. 

9) 18. 2. 24. Ei. Hans. Perforationsnarbe der Hornhaut, gegentiber der 
Perforations stelle ein Splitter auf der Iris. Pat. weiB nichts von einer Verletzung. 

10) 12. 7. 24. Kind Berta Wi., 4 jahrig, Totalkatarakt rechts. Die Trtibung 
der Linse wurde von der Mutter seit einigen Tagen beobachtet. Oberhalb Hornhaut
centrum eine 0,7 mm messende feine Perforationsnarbe. Ihr gegeniiber eine feine 
Linsenkapselnarbe, mit Pigment. Als ich die Linse linear extrahierte, kam aus der 
hinteren Rinde ein kleiner Eisensplitter mit, umgebende triibe Rinde rostig braunlich. 
HeHung mit schwarzer runder Pupille, normaler Fundus. Von einer Verletzung 
wuBten weder Kind noch Mutter etwas. 

Abb.560-564. (11. Fall.) Kryptogene Perforatio corneae mit Katarakt. 

11) 25.7.25. Max Ei., 9 Jahre. Schlechte Sehscharfe rechts seit eImgen 
Wochen. Feine, etwa 5 mm messende Perforationsnarbe der Hornhaut (Abb. 560, 
fokales Licht). In der Narbe braunliches, offenbar von dem perforierenden Korper 
stammendes Pigment. Dieses ist noch deutlicher im regredienten Licht zu sehen 
(die schwarze Schattenlinie in Abb. 561. Man beachte ferner die typischen Glaslinien 
der Descemeti). Abb. 562 gibt einen optischen Schnitt durch die Perforationsnarbe 
wieder. Wie ersichtlich verlauft diese schrag von unten nach oben. Linse trtib. 1m 
regredienten Licht der Spaltlampe ist in der Linse eine dunkle Stelle im Bereiche 
der hinteren Rinde zu sehen. Mittels Spaltlampenmikroskbp unter der Linsenvorder
kapsel einige feine gelbbraunliche, auf Siderosis verdachtige Stellen (Abb.563). 
Daneben Sternchenpigment der Vorderkapsel (Abb.563). Abb.564 gibt den op
tischen Schnitt durch die vordere Rinde wieder. Man erkenntdie dicht subkapsulare 
Lage des gelbbraunen Pigments. 

Zunachst befordere ich den Eisensplitter mittels Innenpolmagneten in die Vorder
kammer. Linearschnitt oben, Extraktion des Splitters mittels diinnen Stiftes des 
Innenpolmagneten, dann sofort Linearextraktion der Linse mit Erhaltung der 
runden schwarzen Pupille. Fundus ohne Besonderheit. Von einer Verletzung war 
dem Knaben nichts bekannt. 
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12) 16. 6. 25. Herr Sch. Joh., 1892. Unterhalb rechtem Corneazentrum 
eine kleine alte Perforationsnarbe der Hornhaut, die Descemeti durchsetzend. 

Patient hat angeblich nie eine Augenverletzung erlitten. 
13) 20. 8. 25. Herr R., Pfarrer, geb. 1883. 2 mm messende Perforations

narbe der rechten Hornhaut oberhalb deren Zentrum, mit irregularer Spiegelung des 
angrenzenden Descemetiendothels. WeiB nichts von einer Verletzung. 

14) ll. 1. 26. Albert Ly., 1874, Altersstarpatient. Rechts unten in Limbusnahe 
Perforationsnarbe (wahrscheinlich durch Stich), gegeniiber ein lrisloch, und (bei weiter 
Pupille) alte weiBe Kapsel- und Corticalisnarbe der Linse. Angeblich nie Verletzung. 

Aus einer Reihe weiterer derartiger Beobachtungen, die ich 1926-1929 machte, 
greife jch noch folgende als 15. heraus: 

Abb. 565 und 566. Kryptogene Perforatio corneae, iridis et lentis, mit siderotischer 
Katarakt. 

15) Der 29jahrige A. Schi. beobachtet seit 1% Jahren links eine fortschreitende 
Abnahme des Visus. lch finde links eine dichte hintere, zum Tell auch vordere 
Schalenkatarakt, rechts klare Linse. Eine Ursache ist nicht zu eruieren. Die Spalt
lampenuntersuchung ergibt bei 8 Uhr winzige Perforationsnarbe (Abb. 565) der 
Hornhaut und gegeniiber dieser Narbe einen kleinen Defekt in der Iris (Abb. 566, 
rostgelber Fleck links). Dicht subkapsular in der vorderen Rinde der Linse bei 2 Uhr 
und 5 Uhr einige typische Rostherde (Abb.566), die hauptsachlich nach Pupillen
erwejterung zum V orschein kommen. Bei starker erweiterter Pupille waren noch 
mehrere solcher Herde zu sehen. Nasal eine intensiv weiBe Subkapsulartriibung 
(Kapselnarbe), Abb.566. Iris ohne deutliche Siderosis. Die Anamnese ergibt, daB 
dem Patienten vor einem Jahr am anderen Auge ein HornhautfremdkiYrper durch einen 
Arzt entfernt wurde. Sonst Anamnese negativ. 1m R6ntgenblld kleiner tiefliegender 
Fremdk6rperschatten *. 

Unter vorstehenden 15 Beobachtungen von kryptogener Perforation bieten die
jenigen Falle, in denen eine gr6bere Sehstorung (durch Katarakt) auftrat, fiir den 
Spaltlampenbeobachter weniger Interesse. Denn in diesen Fallen hatte man schon 
ohne optischen Schnitt, lediglich aus AnalogieschluB, eine etwa vorhandene Horn
hauttriibung mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit als Perforationstriibung an
sprechen k6nnen. Nicht so in den anderen Fallen, in denen nur die Hornhaut ver~ 
letzt war: Die Diagnose war hier lediglich durch den optischen Schnitt miiglich. 

* Die Behandlung des vorstehenden Falles gestaltete sich interessant. Nach Extraktion 
der Linse sah man den etwa 1 mm messenden Eisensplitter einige P. D. unterhalb Macula lutea. 
Er war anscheinend in der Sclera eingeklemmt und auch der starkste Magnet vermochte diesen, 
seit 1 Y2 Jahren durch Exsudat fixierten Splitter nicht von der Stelle zu bewegen. Auch die von 
mir 221) angegebene subconjunctivale Einfiihrung des Magnetstiftes bis an den Splitter heran, 
bei der die Eroffnung des Bulbus vermieden wird, vermochte den Splitter nicht zu lockern. Da 
das Auge ohne Entfernung des Splitters verloren war, entschlofi ich mich zu folgendem 
Versuch: Unter Kontrolle des Augenspiegels im aufrechten BUde fiihrte ich durch die temporale 
Ora serrata eine feine Diszissionsnadel bis zum Splitter, lockerte diesen letzteren mittels der 
N adelspitze, welche Lockerung ein feines metallisches Gerausch erzeugte. Es gelang mir diese 
Lockerung ohne Lasion des angrenzenden Fundus. Jetzt kam der Splitterbeim ersten Extrak
tionsversuch, von einer rostbraunen Gewebshiille umgeben, in die Vorderkammer und wurde 
dort mittels Davielloffel geholt. Heute, nach 2 Monaten, Gesichtsfeld intakt, weWe Narbe ·an 
Stelle des Splitters. Visus 0,5, H. 16,0. Einen Monat spater jedoch tiefbrauneBeschlage und 
Amotio retinae. Enucleation. 

Diese Operation, die soviel ich sehe, noch nie ausgefiihrt worden ist, ist technisch nicht leicht, 
wird aber in verzweifelten derartigen Fallen versucht werden konnen. 
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Es ist kein Zufall, sondern hangt mit del' Art del' Beschaftigung zusammen, daB 
in den mitgeteilten 15 Fallen 12, also SO%, mannlichen Geschlechtes sind. 

Da die kryptogene Perforation, wie die mitgeteilten, groBtenteils zufallig, bei 
Brillenbestimmungen gemachten Beobachtungen lehren, nicht so selten ist, kann 
sie bei Beurteilung von inneren Augenleiden in die Waagschale fallen. So sah ich 
einen 50jahrigen mit beidseitiger, leichter schleichender Iridocyclitis, dem ein 
Augenunfall angeblich nie zugestoBen war, bei dem abel' einer meiner friiheren Schuler 
mittels Spaltlampenmikroskop li.n,ks nasal unten eine wahrscheinlich sehr alte, 
glatte Perforationsnarbe del' Hornhaut gefunden hatte, ohne daB die Uvea eine Ver
letzung aufwies. Ein Fremdkorper war nicht nachweisbar. Del' Kollege war geneigt, 
sympathische Ophthalmie anzunehmen. Bei del' negativen Anamnese erhob sich die 
Frage, ob nicht kryptogene Perforation vorlag und die Iridocyclitis in diesem Falle 
irgendeine andere Genese hatte. 

g) Siderosis corneae. 
1. Xenogene Siderosis corneae. 

Abb.667-670. Siderotische Hornhaut bei alter Siderosis bulbi. 

Die rechte Hc;>rnhaut des 23jahrigen Theodor Gu., dessen rechtes Corpus ciliare 
seit 5 Jahren einen kleinen (nul' mit Hille meiner skeletfreien Rontgenmethode 
nachweisbaren) Eisensplitter aufweist*, erscheint im breiten Buschelleicht gelblich 
verfarbt (Vergleich mit del' anderen Seite). Wesentlich deutlicher ist diese Verfarbung 
im Bogenlicht als im Nitralicht. Das Mi/rroskop lehrt, daB die Verfarbung zum Teil 
eine diffuse ist, zum Teil abel' /1:uch durch feinste gelbliche Punktchen (Abb.569) 
zustandekommt. 

Sechs Jahre spateI' waren die Ptinktchen nicht mehr deutlich, dafur zeigten die 
oberflachlichen Parenchymschichtender Hornhaut winzige Korne!' und bogenformige 
Linientrubungen in groBer Zahl, die eine Lange von vielleicht 0,05 mm aufwiesen. 
Abb. 567 gibt im fokalen Buschellinks diese zarten Linien- und Streifchentrtibungen 
wieder. (Die zwei groben, run den Flecken sind alte Fremdkorpermaculae.) Wie del' 
rechte Teil del' Abbildung zeigt, sind die feinen Gebilde auch im regredienten Licht 
als zarte Schatten sichtbar. 

Abb. 56S laBt erkennen, daB diese einzigartigen Strichelungen, die·· wohl auf 
Impragnierung mit einem Eisenderivat beruhen, in del' Hauptsache nur die vorderen 
Parenchymschichten betreffen. 

Es ist das um so bemerkenswerter, als die siderotischen Veranderungen sich sonst 
mehr in den tiefen Schichten finden, wie dies Abb. 570 an einem ahnlichen Fall ver
anschaulicht. (Berli.n,erblaufarbung del' eisenhaltigen Partien, Frl. Sch., Eisensplitter
perforation VOl' 3 Jahren.) Damals angeblich negatives Rontgenbild und fehlende 
Magnetreaktion. SpateI' Iridocyclitis· und sympathische Ophthalmie. Del' Splitter 
steckte im Corpus ciliare und ware mit skeletfreier Rontgenaufnahme nachzuweisen 
gewesen. Neben einer diffusen Blaufarbung des tiefen Parenchyms sieht man in 
Abb.570 dichter gefarbte Saftlucken. Auch im Endothel sitzen blaue Punktchen. 

In del' Lidspaltenzone des Falles del' Abb. 567 bestand VOl' 4 Jahren eine gelbe 
Hornhautpigmentlinie. (V gl. denselben Fall im Text zur senilen Hornhautpigment
linie, Abb. US.) 

* Der Fall wurde 1921 publizie~:t (Klin. MbI. Augenheilk. 66, 269). 
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2. Hamatogene Siderosis corneae. 
Abb.571. Hamatogene Gelbfarbung der Hornhautperipherie bei subconjunctivalem 

Hamatom. 

Bei starkem, an den Limbus reichendem, subconjunctivalem Hamatom sah ich 
bisweilen eine gelbe Verfarbung des peripheren Hornhautparenchyms. So auf dem 
linken Auge des 54jahrigen Adolf Lu., der seit einigen Tagen ein kraftiges Hamatom 
der Bindehaut aufweist. 

Das angrenzende Hornhautparenchym erscheint gelblich verfarbt, insbesondere 
die Kornchen des Gerontoxons zeigen eine gelbe bis orangefarbige Tonung (Abb. 571, 
diinner optischer Schnitt). 

h) Verknpfernng der Hornhant (Chalkosis corneae). 
Abb.572 und 573. Kupferveranderungen der Hornhaut. 

(Fall S. P. Von mir beschrieben *.) 1m temporalen Teil der rechten Hornhaut, 
1,25 mm vom Oberflachenlimbus entfernt (Abb. 572, F K.) steckt seit April 1915 
(d. h. seit bald 6 Jahren) im mittleren bis tieferen Parenchym ein walzenformig
hockeriger, an seinem vorderen Ende kupferrot glanzender Splitter, der nach der 
chemischen Untersuchung bei derselben Explosion eingedrungener Splitter (vg1. 1. c.) 
aus nahezu rein em Kupfer besteht. Querdurchmesser des Splitters 0,16 mm, Langs
durchmesser etwa 0,24 mm.' Der Splitter sitzt im Zentrum eines weiBen gut begrenzten 
kreisrunden Hofes von 0,44 mm Durchmesser, Gin Abb. 572, fokales Licht. Dieser 
Hof dehnt sich nicht nach allen Dimensionen um den Splitter herum in gleicher Weise 
aus, sondern beschrankt sich fast ausschlieBlich auf eine zur Lamellenrichtung parallele 
Scheibenzone, so daB er etwa einem Saturnringe vergleichbar ist. 1m regredienten 
Licht (Abb. 573) ist dieser Hof, weil durchsichtig, fast vollkommen unsichtbar. Der
artige grauweiBe Hofe fand ich auch noch in zwei anderen Fallen von seit vielen 
Monaten in der Hornhaut steckenden Kupfersplittern, bei sonst reizlosem Bulbus, 
und es trifft die Angabe einzelner Autoren nicht zu, daB Kupfersplitter in der 
Cornea stets heftige Entziindungen erregen. 

Auch das zweite Auge des hier beschriebenen Falles weist im oberen Hornhaut
abschnitt einen seit 6 Jahren vertragenen Kupfersplitter von 0,05 mm mit demselben 
weiBen Hofe auf. 

Was nun den vorliegenden Fall besonders auszeichnet, sind kupfergelbrote Im
pragnierungen des zugehOrigen oberflachlichsten H ornhautabschnittes. 

Zunachst ist es ein aus Herdchen und Piinktchen von 0,01-0,05 mm zusammen
gesetzter, 2 mm Gesamtdurchmesser aufweisenderHof H der Epithelgegend und der 
Gegend der BOWMANschen Membran, det temporal bis zum Limbus reicht (Abb. 573). 
Dieser Pigmentpiinktchenhof steht mit dem Splitter nirgends in direkter Beriihrung, da 
letzterer ja die Epithelzone nirgends erreicht. Der Splitter sitzt also genau hinter 
dem Mittelpunkt des Hofes, so daB an der Entstehung des letzteren durch den Splitter 
nicht gezweifelt werden kann. Bei Verwendung des verschmalerten Biischels ist ferner 
erkennbar, daB die Herdchen wahrscheinlich zum Teil im Epithel, in den zentralen 

* VOGT,.A.: Klin. Mbl. .Augenheilk. 1921, Febr.-H., 275, ferner Graefes .Arch. 106, 80 
(1921). 
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dichtesten Partien des Hofes, jedoch auch noch im oberflachlichen Parenchym, 
anscheinend in der Gegend der BOWMANschen Membran, sitzen. 

In diesem Piinktchenhofe sieht man zwei fast kreisrunde, kupfergelbrote 
Scheibchen S und S' (Abb. 572), ein oberes und ein unteres, beide vollkommen 
scharf, wie mit einem Trepan begrenzt, von 0,2 mm Durchmesser, in der Gegend der 
BOWMANschen Membran, vielleicht in dieser selbst liegend. In sagittaler Richtung 
sind die Scheibchen sehr diinn und es ist bei starkerer VergroBerung erkennbar, daB 
sie sich aus dichten, gelbroten Punkten zusammensetzen, die im unteren Scheibchen 
nach dem Splitter hin dichter werden (Abb. 573). Beide Scheibchen werfen einen 
scharfen zylindrischen rotlichen Schlagschatten nach hint en , bis zur M. Descemeti. 
Betrachtet man Piinktchen und Scheibchen im regredienten Licht, so erscheinen beide 
immer noch deutlich gelbrot. 

1m ganzen Abschnitt des 2 mm messenden veranderten Bezirkes H ist das Cornea
parenchym etwas verdickt (Nachweis mit schmalem Biischel), und zwar kommt die 
Verdickung durchProminenz des Gewebes nach der Vorderkammer hin zustande. 
Es ist dementsprechend in der Umgebung der Prominenz der von mir beschriebene 
Spiegelringreflex der Hornhauthinterflache vorhanden *. 

Der Endothelbezirk im Bereiche der Prominenz hat einen lebhaften Stich .ins 
Gelbrote (ob Eigenfarbung des Endothels odeI' dioptrische Wirkung der roten Herde 
vorliegt, laBt sich nicht sicher entscheiden). 

Das Spaltbiischel, auf den gelbroten Gesall1therd geworfen, erzeugt auf der 
gegeniiberliegenden (grauweiBen) Irispartie kupfergelbrote Belichtung. 

1m Verlaufe von % Jahren keine Veranderung des mitgeteilten Bildes, abgesehen 
vielleicht von maBiger Zunahme der roten Punkte. 

Die hier geschilderte Beobachtung voh Kupferveranderungder Cornea ist die 
erste ihrer Art. Es war bisher nur ein entziindungserregender Effekt des Kupfers 
auf die Hornhaut bekannt. 

Eine Antwort auf die Frage der chemisch-physikalischen Natur der roten Ver
farbungen und nach ihrem genaueren Zustandekommen vermogen wir heute noch 
ebensowenig zu geben, wie auf die Frage nach den iibrigen bunten klinischen Bildern 
der Chalkosis. 

Es liegt nahe, anzunehmen, daB der rote Farbstoff aus Kupferoxydul odeI' 
kupferoxydulhaltiger Verbindung besteht. Bei der kupferroten Farbung konnte man 
an eine Impragnation bestimmter Zellen oder Zellgruppen, eventuell auch der Bow
MANse hen Membran, mit dem roten Kupferoxydul denken. Wie die beiden kreis
runden Scheibchen zustandekommen, diirfte ein Problem fiir sich darstellen. 

CUber ahnliche und andere Formen von Hornhautverkupferung s. z. B. JESS 222), 

223), ferner KNUSEL 224). Braunfarbung durch Kupferbehandlung des Trachoms sahen 
STEPHENSON, MASCHLER 225), MEESMANN l71) u. a. 

i) Ranpenhaare der Hornhant. 
Abb. 574-575a und b. Raupenhaare von Bombyx rubi in der linken Hornhaut des 

lOjahrigen Fritz Me. 

Verletzung durch Anschleudern eines Exemplares von Bombyx rubi Anfang 
September 1924. Hornhaut und Bindehaut am 11. September von Dutzenden von 
Raupenhaaren iiberflat. Ein TeillaBt sich nach Feststellung an del' Spaltlampe mit 

* VOGT, A.: Graefes Arch. 99, 323, vgI. Abb.409b dieses Atlas. 
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MeiBel und Lauze entfernen. Der Rest dringt im Laufe von W ochen und Monaten 
allmahlich in die Tiefe, ein groBer Teil durch die Lederhaut in den GlaskOrper. 

Die Wanderung ist ahnlich zu erklaren, wie das Wandern einerN adel, die bekannt
lich schon innerhalb Stunden mehrere Zentimeter zuriicklegen kann; bei Druckande
rungen im umgebenden Gewebe, z. B. bei Reiben, Muskelkontraktion usw. verschiebt 
sich die Nadel, bzw. das spitze Raupenhaar in der Richtung des geringsten Wider
standes, also in der Richtung der Spitze. So ist die Wanderung durch Rornhaut, 
Iris, Corpus ciliare, Sclera zu erklaren. 

Man beachte in Abb. 574 (5fache VergroBerung), die vom ll. September 1924 
stammt, die grauweiBe, superfizielleTriibung der gauzen Rornhautperipherie und die 
zahlreichen braunen Raare. DaB die triibe Partie etwas iiber die Umgebung promi
niert, zeigt der diinne optische Schnitt Abb. 575a (25fache VergroUerung). Promi
nenter weiBer Streifen oben, im Parenchym zwei Raare im Querschnitt, Schlagschatten 
werfend, ferner grauweiBe Descemetilinien, welche auch in Abb. 575b, 25fache Ver
groBerung zu sehen sind. 

Uber Raupenhaare in Bindehaut, Iris und Glaskorper derartiger Fiille, siehe die 
betreffenden Abschnitte. 

k) Radiumschadigllng. 
Abb.576, 577. Fluchtige, seit Wochen auftretende Epithelblasen der Hornhautperipherie 

und des Limbus nach Radiumschiidigung. 

Das rechte Auge des 37Jahrigen Otto W. wurde vor 3 Monaten auswarts wahrend 
2 Wochen mit Mesothoriumnadeln, die zum Zwecke der< -Beseitigung eines Melano
carcinoms ins rechte Unterlid eingelegt wurden, bestrahlt. Der Tumor schwand, 
ebenso der befallene Teil des Unterlides (Aufnahme der Abb. 576 7 Monate nach der 
Radiumbestrahlung). Die Rornhaut verdickte und triibte sich in der ersten Zeit 
nach der Bestrahlung, starke Epithelstichelung, spater hellte sie sich wieder etwas 
auf. Untere Conjunctiva bulbi atrophisch und gefaBarm. Episclera und Bindehaut 
porzellanweiB, s. Abb.577, Partie temporal unten von der Rornhaut (vgl. auch 
Abschnitt Conjunctiva). AuBerdem trat Iritis mit Exsudat auf, Sekundarglaukom 
folgte, spater Totalkatarakt. In der temporal-unteren, vollig anasthetischen Rorn
haut-Limbusgegend traten monatelang die indolenten Epithelblasen der Abb. 577 
auf. Einzelne Blasen verschwanden oft innerhalb Stunden und erschienen dann wieder. 
Ok. 2, Obj. a2. 

I) N europaralytische Epithelschadigllng. 
Abb.578-579. Neuroparalytische Oberflachentrubung in der Lidspaltenzone der Horn

haut. 

Del' 24jahrige Chauffeur Wii. leidet seit zwei Jahren an TrigeminusHihmung 
links (zufolge Schadelbasisbruch). Seither von Zeit zu Zeit Keratitis neuroparalytica, 
die am besten unter Uhrglas-Okklusivverband heilt. Reute besteht in der Lidspalten
zone die in Abb. 578 (schwache VergroBerung) und 579 (24fache LinearvergroBerung) 
wiedergegebene, aus weiBen Punkten zusammengesetzte Triibung. Die Punkte sind 
seIber wieder zu Bandern und Streifen, geordnet. Fluorescein positiv. Die immer 
wiederkehrende Reizung wurde von mir wahrend einer Reihe von Monaten kontrolliert. 

Vogt, Spaltlampenmikroskopie, 2. Auf!. 17 
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VII. Nichttraumatische Descemetirisse *. 

a) DesceJuetirisse bei Hydrophthalmns. 
Abb.580. Hydrophthalmu8 mit Descemetiri88en der rechten unteren Hornhauthalfte des 

16jahrigenW. M. . . 

(Das linke Auge ging in der fruhen Jugend an Hydrophthalmus [?] zugrunde.) 
FokaleBeleuchtung. Ok. 2,Obj. F. 55. Rechter horizontaler Hornhautdurch
messer 13 mm, mittlere Distanz der RiBrander 0,6-0,7 mm. Breite des (doppel
konturierten) Randes etwa 0,04 mm. Die Hauptverlaufsrichtung ist konzentrisch 
zum Limbus. 

Derartige Risse liegen bekanntlich den HAABschen Bandertrubungen bei Hydr
ophthalmus regelmaBig zugrunde 40, 41). Spater pflegen sich die Trubungen aufzu
hellen, die Risse bleiben sichtbar (vgl. auch die anatomischen Untersuchungen von 
REIS226), SEEFELDER227), STAHLI41) u. a.). 

Die Risse sind diagnostisch wichtig zur Unterscheidung des Hydrophthalmus 
von der Megalocornea (Cornea gigas), welcheoft geschlechtsgebunden-recessiv ver
erbt wird (KAYSER22B), GROENHOLM 229), in anderen. Fallenaber auch dominant 
(VOGT 230); GREDIG 231). 

Da Hydrophthalmus congenitus auch einseitig auftreten und spontan heilen 
kann, ist bei ungleicher HornhautgroBe-,beider Augen stets auf Descemetirisse zu 
fahnden.So weist z. B. der 34j'ahrige Lehrer Hans Zoo rechts einen Hornhautdurch
messei' von 13 mm, links,einensolchen von 11,5 mm auf. Von einer Krankheit weiB 
er nlchts, rechts,Papille und Gesichtsfeld normal. Refraktion beiderseits etwas 
uber +L 

R B = 1 (+ 0,5), 
L S = 1 (+ cyl. 0,25 Achse horizontal). 
lIDr m;iteren Drittel der rechtenHornhaut ein typischer querer De8cemetirifJ von 

mehrerefi "MI)limeter Lange und der Form eines liegenden S. Ophthalmometrisch: 
Brechki'~ft cler linken, normalen Hornhaut horizontal:...- 43,75 D vertikal ahnlich, 
rechts.jedoch = 41 Y2 D, vertikal ahnlich. 'Der Hydrophthalmus setzt somit die 
Brechki'aft durch Applanatio herab. 

Abb.581. Hinterer Spiegelbezirk im Bereich de8 De8cemetiri88e8 der Abb. 580. 

Es ist eine. inaer Nahe des temporal en unteren'Limbus gelegene Strecke ab
gebildet. Ok. 2, Obj. a3. 1m Bereich der RiBrander bestehen, je nach Verhaltnis 
von Beobachter- und Einfallwinkel, zwei oder drei Reflexlinien, der Aufrollungs
strecke angehorend. Die Reflexlinien sind vom Endothelbezirk durch eine dunkle 
Zone abgegrenzt,welche stets gleichmaBige Breite zeigt, links dagegen durch wellige 
Ausbuchtungen gekennzeichnet ist. Diese Ausbuchtungen brauchen nicht etwa 
einem Endotheldefekt zu entsprechen, sondern sie beruhen, wie durch Wechsel der 
Beleuchtungsrichtung gezeigt werden kann, aufUnebenheiten. Rechtsoben im Endo
thelbezirk eine lokale, nach hinten gerichtete Grubenbildung, die als runde Lucke 
imponiert. 

* Traumatische Descemetirisse siehe Text zu Abb.552-559. 
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Wahrend das Endothel auBerhalb des Risses normale Beschaffenheit zeigt, 
weist der zwischen den beiden RiBrandern gelegene Bezirk ziemlich amorphe Zeich
nung und deutliches Farbenschillern auf. 

Rier kommt, wie in der spateren Abb. 584, die durch den RiB bedingte Uneben
heit der Rornhauthinterflache im Spiegelbezirk zum Ausdruck. 

Abb.582. Eine Partie des Descemetirisses der Abbildung 580 bei etWaB starkerer 
Vergrof3erung. 

(Ok. 2, Obj. a2) im fokalen (links) und im regredienten Licht (rechts) be
obachtet. 

Der Doppelkontur ist im regredienten Licht wesentlich deutlicher (rechts im Bild). 
Er riihrt von der Aufrollung des RiBrandes her. Bei der gewahlten Beobachterrichtung 
erscheinen die auBeren Doppellinien hell, die inneren dunkel. Aufgelagertes Pigment 
erscheint schwarz. 

Umgekehrt im fokalen Licht (links im Bild). Rier sind die Doppellinien nicht 
oder kaum zu sehen. Dafiir erscheint der zwischen ihnen gelegene Gewebsstreifen 
hen auf dunklerem Grunde und das dem RiBrand aufgelagerte Pigment erscheint in 
seiner natiirlichen rotlichen Farbe. 

b) Descemetirisse bei Keratokonns. 
Siehe Abb. 271, vgl. den dortigen Text. Der nasale und temp orale DescemetiriB 

des Keratokonusfalles K. 

Ok. 2, Obj. a2. Durchfallendes Licht. Feine Betauung in weiter Umgebung 
der Risse. Wahrend vor 3 Monaten nur der obere RiBrand doppelt konturiert war, 
istesheute auch der untere. DernasaleRiBistbeobachtetbeitemporaler, der temporale 
bei nasaler Lampenstel1ung. 

Abb.584*. Der hintere Spiegelbezirk im Bereich des Endes des (temporalen) Descemeti
risses der vorigen Abbildung. 

Ok. 2, Obj. a 3. Der Endothelspiegel ist im Bereiche des Risses unterbrochen. 
Das die Lucke bildende Endstuck lauft je nach Verhaltnis von Beobachter- und 
Einfallwinkel (vgl. S. 37) bald mehr stumpf, bald mehr spitz aus. Paraxial sieht 
man eine Doppelreflexlinie, die man nicht unbetrachtlich wandern lassen kann, und 
die auf die Unebenheit· der Rornhauthinterflache innerhalb des Risses hin:weist. 
1m Spiegelbezirk kommt die Unebenheit der Rornhauthinterflache im Bereiche des 
Risses zum Ausdruck. 

* Abb. 583 ist nioht reproduziert worden. 
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VIII. Glasleisten der HornhautruckfUiche. 

a) Glasleisten als Anlagernngen. 
Abb. 585-588. Glasleisten der Hornhautruckflache. Ok. 2, Obj. A 3. 

Der 39jahrige Johann Tie. zeigt auf der Riickflache seiner linken Hornhaut 
einen ypsilonformigen glasigen Strang, welcher der Descemeti aufliegt. Abb.588 
gibt ein schwach vergroBertes Ubersichtsbild. Mit 6-7, dann wieder mit 20 und. 
24 Jahren machte Patient eine Keratitis parenchymatosa e lue congenita beider Augen 
durch. Reste derselben in Form von tiefen GefaBen und leichteren Parenchymtrii
bungen sind heute noch vorhanden. 

Man beachte die im fokalen Licht glasklare Leiste Abb. 586, mit ihren Glanz
randern und endwartigen Verzweigungen. Der optische Schnitt zeigt, daB die Leiste 
iiberall der Cornea dicht aufliegt. Breite der Leiste 0,2 mm, an der Gabelung 0,28 mm. 
Abb.585 (regredientes Licht) laBt das Glasartige noch besser hervortreten. Im Ver
zweigungswinkel unter der Glasleiste kleine Pigmentherde, solche auch dem unteren 
Arm entlang. Abb. 587 gibt das untere Ende des vertikalen Hauptarmes im regre
dienten Licht wieder. Hier, im Bereiche der herdformigen Endverzweigungen eine 
groBere Pigmentansammlung. Das hier sichtbare BlutgefaB liegt vor der Descemeti. 

Die bier abgebildete Glasleiste isteine Folge der Keratitis parenchymatosa und 
stammt wahrscheinlich von einem damals vorhandenEm Fibrinnetz der Vorderkammer 
ab, wie ich das im Abschnitt "Vorderkammer" an anderen ahnlichen Fallen wahr
scheinlich mach en werde. 

Abb.589 und 590. Glasleisten der Hornhautruckflache nach Keratitis proJunda. 

Ok. 2, Obj. a3. Die 62jahrige Frau Lina Wehrli machte vor 13 Jahren eine 
Keratitis profunda (tuberculosa 1) durch, von der noch mittlere und tiefe GefaBe der 
rechten Hornhaut in groBerer Zahl zeugen. In den nasal-unteren, mittleren und 
temporal-oberen Partien der rechten Hornhautriickflache (Obersichtsbild 590) sitzen 
die wirteliormig angeordneten Glasleisten der Abb.589. Die Glasleisten sind teils 
gerade, teils gestreift und laufen endwarts spitz aus. Zentral treffen sie zu einem 
Knauel zusammen. Der optische Schnitt laBt wiederum erkennen, daB die Leisten 
der· Cornea dicht aufliegen. Die Genese ist vielleicht eine ahnliche wie im vorigen 
Fall: Eine Vorderkammerexsudation hat sich sekundar in diese Leisten verwandelt. 
Gezwungener erscheint die Annahme, daB es sich urn Excrescenzen der Descemeti 
handelt. 

Abb.591-592. Axiale Glasleisten der Hornhautruckflache. Ok. 2, Obj. a3 •. 

Der 58jahrige Richard Eis. machte in der Jugend Keratitis parenchymatosa 
durch, die tiefe Hornhauttriibungen hinterlieB. Seine rechte Hornhautriickflache 
zeigte axial die astartig verzweigte Glasleiste der Abb.591. Ihrem Typus nach 
erinnert sie an die Glasleiste Abb. 585-589. In Abb. 591 beachte man jedoch das 
plotzliche Aufhoren der Enden, die ohne Grenze in die normale Hornhaut iibergehen. 
Der optische Schnitt Abb. 5!,}2 lehrt, daB zwischen der Glasleiste und der Hornhaut 
iiberall Kontinuitat besteht. Die Descemeti erscheint im Bereiche der Glasleiste 



Abb. 581, 582, 584-591. Tafel 69. 
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etwas heller. Die Glasleiste seIber weist sagittal eine wesentlich geringere Dicke 
auf, als man bei Betrachtung des Fliichenbildes Abb. 591 annehmen mochte. 

Die Genese dieser Bildung diirfte ahnlich derjenigen der beiden vorigen Fane 
sein. Wahrend einer Beobachtungsdauer von 4 Jahren blieben aile drei FaIle konstant. 

Abb.593a. Unregelmaf3ig leistenformiger Vorsprung der Hornhautrllckflache mit Glas
linienbildung . 

Der 40jahrige Heinrich Sch. weist an seiner linken Hornhautriickflache die im 
optischen Schnitt Abb. 493 a wiedergegebene, unregelmaBige, leistenformige Ver
dickung auf, welche im regredienten Licht (links in der Abbildung) zu einem Biindel 
kraftiger, unregelmaBiger Glasleisten von gestrecktem bis leicht geweIltem Verlauf 
AnlaB gibt. Ursache: Perforation mit 12 Jahren·durch eine Glasscherbe. Drei.strahlige 
Perforationsnarben, Bulbus verkleinert, leicht injiziert. 

Feine strahlig verzweigte Glasleisten sah ich ferner bei dem 57jahrigen Johann 
Er. nach Hypopyonkeratitis (mittlere und temporale Partie der rechten Hornhaut
riickflache). Hornhaut hochgradig verdiinnt, altes Pupillarexsudat. Die Leisten sind 
im fokalen. Licht weniger deutlich als im regredienten, in welchem sie schwach ge
schweifte Glaslinien darstellen. 

LEHMANN 232) fand Glasleisten der Riickflache in 17% der Falle von Keratitis 
parenchymatosa e lue congenita, meist waren sie einseitig. Nach seiner Beschreibung 
macht LEHMANN jedoch keinen Unterschied zwischen persistenten Falten der Des
cemetiund eigentlichen Leistenbildungen. Unter letzteren verstehe ich eine Auflage
rung. Beide konnen im regredienten Licht ein ahnliches Bild geben. 1m fokalen 
Licht, speziell im optischen Schnitt, jedoch nicht. 

Persistente Falten bei abgelaufener Keratitis parenchymatosa gebe ich in 
Abb. 593b, c und d wieder. 

b) Glasleisten als persistente Descemetifalten. 
Abb. 593b-d. Persistente Descemetifalten, 9 Jahre nach abgelaufener Keratitis 

parenchymatosa tarda e lue congenita. 

(Das rechte Auge, das die Keratitis einige Jahre friiher durchmachte, hat keine 
Leisten. RS = 5/6, LS = 5/18, Emmetropie). Beidseits GefaBreste in der Descemeti
gegend. Abb. 593b gibt nur einen Teil der persistenten Descemetifalten der linken 
Hornhaut wieder. Sie geben typische Faltenreflexlinien (Abb. 593b), ihr Substrat ist 
grau getriibt und. ein Teil dieser Triibungsstreifen gibt im regredienten Licht ein ahn
liches Bild, wie die echten Glasleisten (Abb.593c). Der 10 Mikra dicke optische 
Schnitt (Abb. 593d) lehrt, daB es sich urn wellige Verbiegungen der Hornhautriick
flache handelt, nicht um aufgelagerte Leisten. Wo Reflexe sind, ist die Verbiegungs
stelle heller. Es besteht somit ein prinzipieller Unterschied gegenllber echten Auflage
rungen. (31jahriger Karl Hofm., mit kongenital-luetischer Taubheit.) 

c) Symmetrische Glasleisten nnbekannter Ursache. 
Abb.594. Symmetrische glasahnliche Leiste der nasal-unteren Hornhautrllckflache. 

Linkes Auge der stark myopen 65jahrigen Frau Ro. (Fall der Abb. 134). Ok. 2, 
Obj. a3. 1m peripheren nasal-unteren Descemetibereich sitzt die nach hinten promi-
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nente, pigmentbehangene Leiste der Abb. 594. Myopische Fundusveranderungen, 
starke Pigmentdestruktion der Iris, beginnender Kernstar, Pigmentierung der Horn
hautruckflache (Abb. 134). 

In dem ahnlich veranderten rechten Auge symmetrisch gelegen und verlaufend eine 
ganz ahnliche Leiste. Die Patientin war, abgesehen von ihrer Myopie und spateren 
partiellen Katarakt, nie augenleidend. 

Ob eine angeborene oder erworbene Veranderung vorliegt, laBt sich nicht ent
scheiden. Das Pigment dUrfte sekundarer Natur sein. 

IX. Erythrocytensaulen der HornhautriickHache. 
Abb.595-597. Blutbeschlage der Hornhautruckfliiche. Parallele vertikale Beschlag

linien aus Blutkorperchen bei H yphaema der Vorderkammer (Erythro
cytensaulen) . 

Bei Hyphaema der Vorderkammer traumatischer oder operativer Art sah ich 
mehrfach parallele vertikale Blutbeschlaglinien (Erythrocytensaulen) der Hornhaut
ruckflache (Abb. 595). Die Blutkcirperchen sind dabei in parallelen vertikalen Saulen 
angeordnet, die TURKsche Linie ist gewissermaBen in eine Reihe von vertikalen 
Parallellinien aufgelost (vgl. die Lymphocytensaulen im Text zu Abb.439-441). 

Ich gebe drei Beispiele dieser, soviel ich sehe, bis jetzt unbekannten aber 
haufigen Erscheinung wieder: 

1. Bei der 7ljahrigen Marie Kle. (mit Glaukom durch Vorderkapselabschilferung, 
Glaukoma capsulare) wurde eine antiglaukomatose Iredektomie ausgefiihrt. Einige 
Tage spater etwa 0,5 mm hohes Hyphaema der Vorderkammer. Aus diesem steigen 
die acht parallelen, nach obenspurweise divergenten, aus einer roten Blutkorperchen
schicht bestehenden, gelblichen Beschlagsstreifen der Skizze Abb.595 empor. Die 
Einzelblutkorperchen sind erkennbar (im regredienten Licht erscheinen sie als feinste 
Tropfchen, 25fache VergroBerung). Keine Beschlage. Die Streifen sind 4-4% mm 
lang und 0,06-0,08 mm breit, dazwischen liegen vereinzelte Pigmentpiinktchen. 

2. Der 26jahrige Ernst Ho. erlitt vor 14 Tagen (4. 10.24) links Kontusion mit 
Rechenstiel, an, einem schon 1921 perforierten, seither zeitweise gereizten, blinden 
Auge. Jetzt Hyphaema. Auf der Hornhautruckflache alte Pigmentlinie und Be
schlage, in der Abb. 596a sind letztere weggelassen. Acht parallele vertikale Blut
streifen, (Abb. 596a) steig en vom Hyphaema ahnlich wie im vorigen Falle auf. Nach 
2 Minuten Belichtung hat sich das Bild geandert: Das bukettformige, an der Basis 
0,4 mm breite Linienbuschel der Abb. 596a ist verschwunden, es sind acht parallele 
Saulen vorhanden, welche sich je oben an ein altes Pracipitat anschlieBen (Abb. 596b). 
Es entsteht dadurch die Vorstellung, die Pracipitate tragen, an der Streifenbildung 
Schuld, indem sie den nach untell. ziehenden, Kaltestrom aufhalten. Die Streifen 
waren also gewissermaBen als "Stromungsschatten" aufzufassen. 

3. Der 62jahrige Ca. Stu., mit linksseitigem kleinem Hyphaema bei Sekundar
glaukom zeigt achtparallele vertikale Blutsaulen (Skizze Abb. 597). Wie ersichtlich, 
ist der mittlere Streifen der langste, die anderen schlieBen sich wie Orgelpfeifen an. 
Die Breite betragt bis 0,08 mm, die Hohe 3-4 mm. 

Die bier geschilderte Erscheinung ist fluchtig, und als ich sie einmal abmalen 
lassen wollte, war sie, als der Maler 10 Minuten spater kam, wieder verschwunden. 
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Aufrechte Kopfhaltung ist fiir ihr Auftreten Bedingung. In Fall 2 verschwanden 
die Streifen nach 2 minutenlanger Belichtung, anscheinend durch die Anderung der 
Temperaturverhaltnisse, welche die Lampe hervorgerufen hatte. 

Mebrfach sah ich die Saulen nach oben garbenartig divergieren, besonders schon 
bei dem 23jahrigen H. Du., .mit Contusio corneae dextrae durch Pistolenexplosion 
vor 9 Tagen (kleines Hyphaema, SphincterriB). 

Auch Abb.595 zeigt diese Divergenz. 
Offenbar ist die Genese der Erythrocytensaulen eine ahnliche wie diejenige der 

Lymphocytensaulen (s. Text zu Abb. 439-441). 

x. Nicht deutbare Hornhautbefunde. 

a) Faserlinien im tielen Parenchym. 
Abb.598-600. Seltene Linien und Streifen des Hornhautparenchyms ratselhafter 

Natur. 

Der 62jahrige Herr Drei., der mich im September 1921 wegen einer Altersbrille 
konsultierte, zeigt an der Spaltlampe die eigentumlichen weiBen tiefen Parenchym
linien und -streifen der Abb. 598, rechtes, 599 linkes Auge (8fache VergroBerung), 
welche bald mehr gestreckt, bald leicht wellig verlaufen, vereinzelt verzweigt sind. 
An beiden Augen ist ihre Hauptrichtung schrag vertikal, annahernd symmetrisch, 
von auBen oben nach innen unten. Da und dort splittert sich eine Linie endwarts 
pferdeschweifahnlich auf. Eine solche Aufsplitterung ist in Abb. 600 bei· starkerer 
VergroBerung (Ok. 2, Obj. A2) dargestellt. 

Irgendein Zusammenhang mit den Hornhautnerven ist nicht eruierbar. Die 
Linien liegen auch wesentlich tiefer als die Nerven. Ferner lassen sie sich nicht bis 
zum Limbus vedolgen, was sowohl gegen einen Zusammenhang mit Nerven, wie mit 
GefaBresten spricht. 1m regredienten Licht sind die Gebilde nicht zu sehen, sie 
konnen also nichts mit GefaBen zu tun haben. 

Der optische Schnitt laBt die Lage der Linien und Streifen im tiefsten Parenchym, 
in der Nahe der M. Descemeti oder nicht weit von derselben, feststellen. 

Bei starkerer VergroBerung (Abb.600) ist haufig eine Zusammensetzung der 
Streifen aus mindestens zwei parallelen Fasern erkennbar. 

Die Hornhautbrechkraft ist normal, leichter Astigmat. rectus (1,75 D), RS und 
LS = 0,5 (H 1,0), Tension normal. 

Die Deutung dieser Gebilde, die, solange ich den Patienten kontrollierte (wahrend 
6 Monaten) , konstant blieben, ist mir nicht moglich. Am nachsten liegt die Annahme 
von Parenchymspalten. 1rgendeine Entzundung hat Patient angeblich niemals 
durchgemacht. 

Ahnliche, meist vertikale, feine graue Linien des tiefsten Parenchyms sah ich 
(innerhalb 10 Jahren noch einmal) am linken Auge des 50jahrigen Walter Ki. (rechte 
Hornhaut durch Narbenpedoration in fruhester Jugendleicht getrubt). Die Linien 
sind auch in diesem Falle leicht faserjg. Mit Nerven oder GefaBenhaben sie nichts zu 
tun. Dieses linke Auge war von jeher gesund, reizlos. LS = 1 (- 4,5 D). Refraktion 
der Hornhaut = 44 D. 

Bei friiheren Untersuchungen dieses Falles (vor 2 Jahren) waren diese Linien 
noch nicht vorhanden gewesen. 
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Abb.601 und 602. Zarte horizontale weifJe Faserlinien im Descemetibereich. 

Die 7 jahrige Anna Li. leidet an angeblich nach Gelenkrheumatismus aufgetretener 
beidseitiger chrouischer Iridocyclitis. Abb.601 gibt einen prismatischen Horn
hautschnitt des rechten Auges wieder, mit vorderem und hinterem Spiegelbezirk. 
In letzterem sehr unregelmaBige Endothelzeichnung und einige dunkle Spiegel
lucken. Dicht VOl' del' Descemeti (odeI' in derselben 1) liegen die eigentumlichen, oft 
zu Biindeln vereinigten, oft scheinbar verzweigten, wei Ben Horizontalfaserchen del' 
Abb.601. Am deutlichsten sind sie jeweilen oberhalb und unterhalb des Spiegel
bezirks. Del' optische Schnitt (Abb. 602) zeigt gleichmaBig tiefe Lage del ratselhaften 
Linien im Bereich del' Descemeti. 

b) Feine Glaslinien in der Gegend der M. Bowmani. 
Abb. 603a und 603b. Seltene Glaslinienbildungen unbekannter Bedeutung im Bereiche 

der BOWMAN8chen Membran. 

Del' 39jahrige Zementfabrikdirektor Gottfried We. weist beiderseits einen spur
weise irregularen und inversen Hornhautastigmatismus auf. Hornhautbrechkraft 
rechts horizontal 46%, vertikal 44% D, links horizontal 46%, vertikal 44% D. Seit 
Wochen Brennen und Spannungsgefiihl. Leichte Ciliarinjektion. In del' rechten 
HOrnhaut eine, in del' linkeD zwei Gruppen kleiner, kalkweiBer eckiger Herdchen 
von 0,02-0,04 mm (Abb.603a), die sich im regredienten Licht (Abb.603b) aus 
feinsten Tropfchen zusammensetzen. Daneben sieht man im Irislicht (Abb.603b), 
besonders gegenuber dem Pupillarsaum, feine unverzweigte, g1atte, glaslinienahnliche 
Bildungen, die, wie die Herdchen, del' Gegend del' M. Bowmani angehoren, aIle in 
einer Ebene liegen undeineneigentumlichen, bald mehr parallelen, bald divergenten 
Verlauf nehmen, wie er in Abb. 603b fiir das linke Auge wiedergegeben ist. (Abb. 603a, 
die weiBen Herdchen im fokalen Licht, Abb. 603b Irislicht. Die Linien sind in Wirk
lichkeit noch zarter und feiner, als dies die Abbildung wiederzugeben vermag.) Die 
Enden diesel' zarten Glas1inien verlieren sich allmahlich. Den Limbus erreichen sie 
nirgends. Sie sind am besten in del' optischen Grenzzone, d. h. gegenuber dem Pupillar
saum zu sehen. Mit GefaBen odeI' GefaBresten haben sie nach Form, Anordnung und 
Verlauf nichts zu schaffen, ebenso nicht mit Nerven .. 1m foka1en Licht sind sieschwer 
sichtbar, doch konnte ich sie am rechten Auge als dunkle Linienin graulicher Um
gebung in die Gegend del' BOwMANschen Membran lokalisieren. Die Breite del' Linien 
ist uberall dieselbe, hochstens 10 Mikra. Sie liegen (Abb. 603a) in del' Hauptsache 
konzentrisch zum Pupillarsaum und konvergieren zum Teil nach jener kalkkrummel
ahnIichen Ansammlung hin. Eine wahrend 14 Tagen durchgefuhrte mehrjache 
Kontrolle ergab denselben Befund. Dann traten links starkere Reizerscheinungen 
(Lichtscheu, Tranen, Ciliarinjektion) auf und 14 Tage spateI' konnte ich an diesem 
Auge die Linienbildungen nul' noch in Spuren sehen. Sie waren abel' noch in unver
anderter Weise am rechten Auge sichtbar. Da Patient niemals eine Augenkrankbeit 
durchgemacht hat (auch nicht nach Angabe seiner noch lebenden Mutter), so kann 
die Anamnese als negativ gelten. Ich erwahne abel', daB die Parotiden und auch die 
G1. sublinguales geschwollen sind, wie bei "Mikulicz", und daB diese Schwellung 
schon jahrelang bestehen solI. Eine VergroBerung del' Tranendrusen konnte ich nicht 
finden. 

In den folgenden Jahren bestanden bei Herrn W. die leichten conjunctivalen 
Augenbeschwerden wieder, morgens stets etwas trockenes Sekret im Lidwinke1. 
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lch un,tersuchte den Fall nach 3% J ahren nochmals genau und fand folgendes: die 
an Mikulicz er:innernden Schwellungen der Speicheldriisen, speziell der Parotiden, 
haben noch zugenommen. Allgemeinbefinden jedoch intakt. Die Glaslinien der 
rechten M. Bowmani sind noch ahnlich wie in Abb. 603b. Betrachtet man sie gegen
iiber dem unteren Pupillarsaum, so liegt ihr Schattenstreifen oben, ihr Lichtstreifen 
unten. Die weiBen Herdchen haben an Zahl eher etwas zugenommen. - Links sind 
die Glaslinien nur in Spuren und Resten vorhanden, doch sieht man einzelne Gruppen 
von feinen Vakuolen (die vereinzelt auch rechts vorhanden sind). Es war mir nicht 
moglich, diese Vakuolen exakt zu lokalisieren, da sie nur im regredienten Licht sicht
bar waren. lch vermute, daB sie der Gegend des basalen Epithels angehoren. Nach 
weiteren 14 Tagen unverandert. Tension stets normal. 

Uber das Wesen und die Bedeutung .der Linien kann ich mir keine Vorstellung 
machen.· ' 

Spater sah ich dieselben zarten geschweiften Glaslinien noch dreimal. Der 
53jahrige C. A. Bu., der seit Jahren iiber zeitweises Fremdkorpergefiihl und neur
algische Augenbeschwerden klagt, zeigt drei superfizielle schwach stecknadelkopf
groBe in einer Horizontalreihe liegende weiBe, fluoresceinpositive Fleckchen der 
linken Hornhaut, die im regredienten Licht aus Tropfchen bestehen und V'on denen 
aus ahnliche zarte Glaslinien in Bogen nach unten ziehen, wie im vorigen Fall. Ursache 
unbekannt. Ahnlich bei dem 72 jahrigen Dr. jur. Moraw., Glaucoma simplex, 
rechtes Auge. 

Der vierteFaIl ist in Abb.604 und 605 wiedergegeben. 

Abb.604 und 605. Feine Glaslinien der Gegend der M. Boivmani, 

yom Typus derjenigen der Abb. 603 a und b. Abb. 604 feine Hornhauttriibung 
mit weiBen Punkten, fokales Licht. Abb. 605 Glaslinien im regredienten Licht. 
Der 62jahrige leicht myope Herr Bod. zeigt an seinem stets gesunden rechten Auge 
bei fokaler Beleuchtung eine feinhauchige superfizielle Hornhauttriibung gegillliiber 
dem unteren Pupillensaum. Die Triibung miBt 1-2 mm, hat glatte Oberflache 
und weist vereinzelte weiBe Punkte auf. Diese letzteren sind im fokalen und im 
regredienten Licht ganz yom Typus der in Abb. 6038. und b wiedergegebenen. Und 
auch hier finden sich dieselben elegeant gebogenen, zum Teil dichotomisch verzweigten 
Glaslinien. Der Unterschied besteht nur darin, daB sie hier etwas kiirzer sind als im 
FaIle Abb: 603. Man sieht diese Linien, deren Wiedergabe schwer ist (der Schatten
streifen in Abb. 605 ist zu dunkel) wieder am deutlichsten in der optischen Grenzzone, 
i. e. gegeniiber dem Pupillarsaum. 1m fokalen Licht konnte ich von den Lini€lll nichts 
sicheres sehen. Doch liegen sie alle in derselben Flache wie die Punkte, also im Bereiche 
der M. Bowmani. lch hatte Gelegenheit, den betreffenden Herrn mehrere Tage 
hintereinander zu untersuchen. Die Linien blieben vollstandig konstant. Nach 
9 Monaten Befund unverandert. 

c) GrallweiJ3e Parenchymfleckchen. 
Abb.606 und 607. Feine grauweifje Hornhautfleckung unbekannter Ursache. 

Abb. 606 fokales, 607 regredientes Licht. Ok. 2, Obj. a2. 
Die 26jahrige Frau Lina Steinmann wurde mir von Herrn Kollegen GRAF wegen 

Retinitis albuminuric a (zahlreiche weiBe Netzhautherde) zugeschickt. Als Neben
befund ergab sich eine feine herdweise Fleckung beider Hornhaute, periphere Partien 
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fiei., Die platten grauweiBen Herdchen messen 0,04-0,12 mm und liegen meist im 
superfiziellen Parenchym, zum Teil jedoch in verschiedenen Tiefen (Abb. 606). Die 
Herde sind manchmal rundlich, dann hantelformig oder verbogen und von sehr ge
ringer Dicke, aIle parallel zur Hornhautoberflache gelegen. 1m regredienten Licht 
zeigten einzelne Herde Andeutungen von feinen Tropfchen. Ein ahnliches Bild habe 
ich nie gesehen. 

Familiar keine Augenkrankheiten. 
Einige Wochen spater Status idem. Die Patientin erlag bald ihrem Nierenleiden. 

XI. Pathologische und senile Limbusveranderungen *. 
Abb.608. Limbus bei Keratitis 8uperficialis scrophulosa. 21jiihriger Soldat. 

Ok. 2, Obj. a3. Vor zwei Jahren machte Patient eine oberflachliche Keratitis 
,durch, seit 6 Wochen Rezidiv, heute Auge fast reizlos, EpitheliiberaIl glatt. In die 
oberflachliche Hornhautsubstanz dringen ~faBschlingen bis zu 1 mm und mehr vor, 
ein enges Maschenwerk bildend, endwarts mit spitzen, vorwartsstrebenden Schlingen. 
,Nichtmehr aIle ~faBe fiihren' Blut, einzelne noch streckenweise. R Rand
schlingenzone. 

Abb.609. Unterer Limbus bei Iridocyclitis subacuta. Limbus mit Auspriigung einer 
Palisadenzone. 

Seit einem halben Jahre bestehende subakute Iridocyclitis, mit starken braunen 
Pracipitaten. und zeitweiser Drucksteigerung, welche beidseitige Iridektomie und 
'zweimalige vordere Sklerotomie notig machte, bei dem 28jahrigen F. B. Fall der 
Abb.461. Ok. 2, Obj. a3. Das Randschlingennetz ist gut gefiillt und sendet stellen
weise kurze weite, endwartsabgeplattete und verbogene Schlingen bis zu 0,2-0,3mm 
weit in die oberflachliche Hornhautsubstanz. In das' tiefste Parenchym drfugen 
vereinzelte schmale ~faBschlingen, davon eine unmittelbar entlang einem Nerven
stamm (s. in der Abbildung links, R, die betreffende Schlinge ist 0,8 mm lang. 
Distanz der beiden ~faBe meist 0,03 mm). 

Man beachte die sehr ausgesprochene normalerweise vorkommende, von mir 
oben (Text zu Abb. 71-73) beschriebene Palisadenzone des Limbus conjunctivae. 
1m Fane der Abb. 461 lassen einzelne Palisaden (vielleicht im Bereiche der Sklero
tomienarbe n ihr BlutgefaB vermissen, an seiner Stelle finden sich an den Rohrchen 
braunliche Pigmentbrockelchen zerstreut (s. Abb. 609 rechts unten). Es handelt 
sich offenbar um, hamatogenes Pigment. 

Abb.610. Naevusartige Pigmentansammlung in der Palisadenzone. 

28jahriger Theodor Me., rechtes Auge. Von jeher dunkelbrauner Pigmentfleck 
am Hornhautrand. ]\ian beachte links die zierlichen Pigmenteinscheidungen der 
Palisaden. Die Wande der letzteren scheinen nicht nur von hamatogenem (Abb. 74), 
sondernauch von autochthonem Pigment bevorzugt zu werden. Stark eingeengt 
werden die GefaBwege im rechten Teil der Abbildung, wo das Pigment bedeutend 
dichter ist und bis zum Rande der' Hornhaut vordringt. 

* Soweit soIohe nioht sohon im Zusammenhang mit anderen Hornhauterkrankungen be
. sprochen wurden. 
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Es diirfte sich um einen angeborenen Pigmentfleck handeln. Schon normaler
weise existieren bekanntlich im Limbus haufig Pigmentkornchen der basalen und auch 
der iibrigen Epithelien, und zwar in jedem Lebensalter (vgL z. B. VIRCHOW 31). 

Bei dunkelpigmentierten Individuen sind Pigmentansammlungen in Limbus und 
Conjunctiva haufiger, bei Negern und Melanesiern gehoren sie zur RegeL 

Abb.611. Pigment fleck im Limbus corneae et conjunctivae. 

23 jahrige Frl. Mina We. Der gelbbraune Pigmentfleck des unteren Limbus 
des rechten Auges bestand angeblich von jeher. In dem Pigmentfleck zierliche helle 
GefaBinterstitien, soweit er im Randschlingeuuetz liegt. Wieder ist am Rande der 
GefaBe das Pigment verdichtet. In der angrenzenden Hornhaut ist das Pigment 
mehr diffus, laBt aber auch hier UngleichmaBigkeiten erkennen. 

Abb.612. Auf die Randschlingengegend beschrankte Pigmentschlauche. 

30jahrige Frau Anna Se., linkes Auge. Das in fokalem Licht braunlichrote Pig
ment (s. prismatisches Biischel, rechts in der Abbildung)beschrankt sich ausschlieB
lich auf die dichte Nahe der Randschlingen, so daB wurstartige Bildungen entstehen. 
Beachtenswert ist, daB, wie schon im FaIle der Abb. 610, nur die Seitenteile der GefaB
umgebung pigmentiert sind, vor und hinter dem GefaB dagegen findet sich das Pigment 
nicht, wodurch dieweiBe Aussparungzustandekommt. ·Axial undperipher schlieBen 
sich die zwei zusammengehorigen Pigmentlinien zum Schlauche. Die Enden der 
Randschlingen bleiben pigmentfrei. 

Abb.613-614. Naevusahnlicher Pigment fleck des Limbus corneae. 

Ujahrige Hedwig Wa., linkes Auge, Ok. 2, Obj. A2. Der im fokalen Licht 
(Abb. 613) braunrote Pigmentfleck bestand von jeher und sitzt corneal, im Endteil 
der Randschlingen. 1m regredienten Licht (Abb. 614) erscheint das Pigment schwarz 
und hier sind lineare verzweigte Aussparungen zu erkennen, die den GefaBen ent
sprechen. In diesem Licht ist ferner erkennbar, daB ein aus Punkten zusammen
gesetzter Pigmentherd noch auf die angrenzende gefaBlose Cornea iibergreift. 

Bemerkenswert ist, daB die Irisoberflache dieses Kindes mit den genau gleich
farbigen Pigmentherden bespritzt ist. 

Abb.615-616. Naevusartige Pigmentansammlung im cornealen Limbusgebiet. 

Die 35jahrige Frau Anna Mo. weist am rechten Auge den rostbraunen, aus zu 
Ziigen geordneten Punktgruppen bestehenden Pigmentherd der Ahb.615 und616 
auf. Abb. 615 gibt ein "Obersichtsbild im regredienten Licht. Abb. 616 zeigt das 
Pigment im fokalen Licht in seiner natiirlichen Farbe. Man beachte, daB auch noch 
im Limbus conjunctivae Pigment liegt, das wieder die GefaBnahe bevorzugt. 

Abb.617-618. Auf die untere Hornhautoberflache beschrankter Pigmentherd. 

Diese seltene Pigmentierung betrifft den 53jahrigen Johann Bii., mit Andeutung 
von Gerontoxon (Abb. 617, "Obersichtsbild, 618 prismatischer Schnitt). Wie Abb. 617 
zeigt, dehnt sich das Pigment iiber das unterste Hornhautdrittel aus und verliert 
sich nach oben allmahlich, etwas plotzlicher nach den Seiten bin. Es ist (Abb. 618) 
von gewohnlicher rotbrauner Farbe und besteht aus feinen, in einer Ebene geordneten 
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Einzelpiinktchen. ,1m Bereiche des luziden Intervalls (vgl. den Abschnitt Geron
toxon) besteht zunachst eine pigmentfreie Partie (Abb.618), dann aber folgt eine 
Reihe groberer Pigmentkliimpchen (auch in Abb. 617 ist diese Reihe zu sehen. 

Auf die angrenzende Conjunctiva gehen die Piinktchen nur in Spuren iiber. 
Es handelt sich also um eine ziemlich reine Hornhautpigmentierung. 

Abb.619. Senile Limbusveranderungen, mit Pigmentablagerung in den Limbu8 und 
in die angrenzende Hornhaut. 

Herr B., 79 Jahre, Ok. 2, Obj. a3. Fokale Belichtung, rechter unterer Hornhaut
rand. Den Limbus umzieht ein weiBes Maschenwerk, in dem die bei Abb. 65-75 geschil
derten Palisadenbildungen erkennbar sind. In den Maschen dieses Netzwerkes Iiegt 
braunlichgelbes Pigment. Letzteres liegt vor den GefaBen und laBt sich bis in die 
Cornea hinein verfolgen. Diese zeigt ein starkes Gerontoxon, das durch ein 0,15 bis 
0,2 mm breites luzides Intervall yom Limbus getrennt ist. Das Pigment setzt sich 
sowohl in die OberfHiche des Intervalls als auch stellenweise in das Gerontoxon fort. 

Pigmentablagerung dieser und ahnIicher Art ist als senile Erscheinung haufig, 
doch Iiegt das Pigment meist in den GefaBmaschen, nicht wie im vorIiegenden FaIle 
vor den GefaBen. Es erscheint wahrscheinlich, daB das Pigment in diesem FaIle 
wenigstens teilweise im Epithel liegt. 

Abb.620. Senile Limbusveranderungen, mit Pigmentablagerung zwi8chen die Maschen 
des 8kleroti8chen Limbu8gefapnetze8. 

Ok. 2, Obj. a3. Die Anordnung des Pigmentes dieses Falles scheint dafiir zu 
sprechen, daB dasselbe lokalen, hamatogenen Ursprunges ist. Vielleicht steht diese 
Pigmentbildung mit der im Alter einsetzenden partiellen Verodung des RandschIingen
netzes und des conjunctivalen GefaBnetzes im Zusammenhang. Vgl. auch Abb. 74, 
welche den Limbus des anderen Auges desselben 68jahrigen gesunden Mannes bei 
schwacherer VergroBerung darstellt. 

Abb. 621 a und b. Limbu8veranderung bei Fruhjahr8katarrh. 

Der 9jahrige Paul Ma. kommt am 17. Mai 1920 mit einem Friihjahrskatarrh
rezidiv. Leichte glasige Limbuswucherungen. Lichtscheu, im Sekret eosinophile 
Zellen. An die glasige Verdickung des rechten nasalen Limbus schlieBt sich die Ver
anderung der Abb. 621a, fokales Licht an: eine glasig weiBliche Masse mit rundIich 
begrenzten unregelmaBigen Auslaufern schiebt sich yom Limbus in die oberflachIiche 
Hornhaut vor. DaB diese Masse aus einzelnen dichteren Herdchen pesteht, die durch 
luzidere StraBen gegeneinander abgegrenzt sind, lehrt die Beobachtung im regredienten 
Licht (Abb. 621 b). An diese kompakterenMassen, die wohl mit TRANTAS'S "Punkten", 
identisch sind, schIieBen sich viel feinere weiBe Punkte an (in der Abb. 621a links), 
die, wie die groben Massen, im regredienten Licht (Abb. 621 b) Schattenwirkung 
geben und 10, hochstens 20 Mikra messen. Sie konnen mit HARTNAcKscher Lupe 
nicht erkannt werden und gehoren, ihrer GroBenordnung nach, wohl Einzelzellen an. 
Besonders wahrscheinlich macht es das regrediente Licht, daB diese Punkte ihrer 
Substanz nach mit der dichteren groBen Triibung zu identifizieren sind, und ledigIich 
die lockere Form der letzteren darstellen. 

Auoh da, wo deutIiche Limbusveranderungen bei Friihjahrskatarrh fehlen, 
schieben sich die LimbusgefaBe haufig weiter vor, als normal und es besteht eine 
gesteigerte Oberflachenmarmorierung des Limbus corneae. 
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Abb.622a und b. Cystoide Bildungen im oberen Limbus corneae bei inveteriertem 
Frnhjahrskatarrh. 

30jahriger Arthur Suo Friihjahrskatarrh (Lid- und Limbusform, im Sekret 
reichliche eosinophile Zellen) seit 6 Jahren. Die in Abb. 622a abgebildeten dicht 
nebeneinander liegenden cystoiden klaren Raume sind beiderseits im Limbus zu sehen 
und erzeugen, wie der optische Schnitt Abb. 622b lehrt, eine leichte Prominenz. Sie 
liegen im Gebiet der Randschlingen. Cornealwarts schlie Ben sich unregelmaBige 
Epithelvakuolen an. 

Abb. 622c und d. Cystoide Limbusdege'(beration bei inveteriertem Fruhjahrskatarrh. 

Der 53 jahrige Grieche Georg Pol. leidet seit der Kindheit an Augenentziindungen, 
die bei warmem Wetter zunehmen, bei Kalte und im Winter zuriickgehen. Die Ober
lidbindehaut ist beiderseits glatt und zeigt keine Zeichen von iiberstandenem Trachom. 
Die Conjunctivae palpebrae erscheinen leicht milchblau iibergos.sen. 1m Sekret reich
lich eosinophileZellen, Blutbild: Hamoglobin 83% (korr.), Rote 5992000, WeiBe 6900. 
- Neutrophile 57%, Basophile 1 %, Eosinophile 5%, Lymphocyten 37%. Viel
jahriges chronisches Ekzem *. Augen ziemlich reizlos, beide Hornhaute mit ring
formiger Parenchymtriibung (Abb.622c, rechtes Auge). Diese Ringtriibung ist 
wesentlich breiter und irregularer als ein Gerontoxon und zum Teil vascularisiert. 
Sie durchsetzt das ganze Parenchym. Pingueculae auBerdem verstarkt, nasal mit 
pterygium. Rechts temporal oben ein kraftiger Pigmentnaevus. 1m letzteren und in 
der Pinguecula cystoide Raume verschiedener GroBe, zum Teil dicht gedrangt. Beson
ders temporal setzt sich diese cystoide Degeneration in das oberflachliche Hornhaut
parenchym fort (Abb. 622d). Die dicht gedrangten Cysten der Abb. 622d sitzen 
unmittelbar unterhalb einer groberen Blase, sind meist queroval und haben diinn
wandige Wabenzeichnung. Am besten sieht man die Cysten im indirekt-seitlichen 
Licht, d. h .. wenn man das Lichtbiischel auf den angrenzenden Limbus sclerae fallen 
laBt (das weiBe Band B in Abb .. 622d gibtdas Biischel wieder), wobei das Licht von 
der Nase her einfallt. In Abb. 622c ist nasal und temporal auBerdem je eine grobere 
Blase zu sehen. Der Inhalt der Cysten Abb. 622d ist wasserklar, farblos. Es schlieBt 
sich medial die. obengenannte Hornhauttriibung an. 

Trotz des positiven Sekretbefundes und der Anamnese mochte ich in diesem 
seltenen Fall die Diagnose "inveterierter Friihjahrskatarrh" nicht mit voller Sicherheit 
stellen. 

* Patient des Herrn Prof. Dr. BLOCH, Direktor der dermatologischen Klinik ZUrich. 



Zweiter Abschnitt. 

Die normale und die pathologisch 
veranderte V orderkammer. 

Die GULLSTRANDsche Spaltlampe dient der Untersuchung der Vorderkammer 
in zweifacher Hinsicht 

1. Zur Ermittelung der raumlichen Beschaffe:qheit der Kammer. 
2. Zur Untersuchung des Kammerwassers. 

1. Die Ermittlnng der ranmlichen Beschaffenheit 
der Vorderkammer (bei Kolobomen auch der Hinterkammer). Die Kammertiefe 
kann, wie GULLSTRAND sagt, mittels Spaltlampe etwa ahnlich abgeschatzt werden, 
wie die Pupillenweite. 

Durch die scharfe Einstellungder Schnittflachen des Buschels und seiner Kanten 
sowie durch die Buschelverschmalerung auf 0,05 mm und weniger wird, wie von mir ge
zeigt wurde, S. 14, die Tiefenlokalisation ill Bereiche der Vorderkammer noch weiterhin 
verfeinert, und es gelang mir auf diesem Wege zum ersten Male die prazise Orts
bestimmung von Elementen, die der Kammerwand (Cornearuckflache, Iris- und 
Linsenvorderflache) besonders naheliegen, so daB sie ill gewohnlichen breiten Buschel 
von derselben nicht mehr trennbar sind. Die normaleVorderkammer wird mit dem 
fokussierten Buschel abgetastet, wodurch ein viel sichereres Urteil uber tiefe, mittel
tiefe und abgeflachte Vorderkammer entsteht, als dies durch die bisherige Beobach
tung moglich war. Mit dem Buschel werden zwei einander gegenuberliegende Stellen 
exakt vergleichbar: die Austrittsstelle des Buschels aus der Cornea und die Eintritts
stelle desselben in die Iris, wodurch die Moglichkeit gegeben ist, den gegenseitigen 
Abstand dieser beiden Stellen abzuschatzen und damit die Kammertiefe zu beurteilen 
(siehe S. 14}. 

Die optische Leere des Kammerwassers bedingt im Bereiche der Kammer ein 
dunkles Intervall. Damit wird eine exakte Diagnose der Kammerabflachung und 
-aufhebung moglich. Reste der Kammer, die bisher unsichtbar waren, werden ill ver
schmalerten Buschel ahnlich deutlich, wie in einem Schnittpraparat, mit dem Unter
schied, daB im Schnittpraparat die Feinheiten durch den Fixierungs- und Hartungs
prozeB zerstort werden, wahrend sie hier im lebenden Auge intakt vor uns liegen. 

Eine sichere Unterscheidung von stark abgeflachter und aufgehobener Kammer 
war bisher unmoglich gewesen. Bei "aufgehobener" Kammer (nach Verletzungen, 
Operationen, bei Glaukom) zeigt uns die Spaltlampe Kammerreste, besonders oft im 
Bereiche der Pupille, so da(J wir eine v6llig aufgehobene Kammer als sehr selten bezeichnen 
mussen. Der Winkel zwischen Kapsel und Pupillarsaum ist sozusagen niemals kammer
wasserfrei. Auch im Bereiche von Krypten und Kontraktionsfurchen lassen sich 
Kammerreste haufig, noch nachweisen. Uber die praktische Bedeutung derartiger 
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Befunde wird man insofern nicht im Zweifel sein konnen, als bei Anweseriheit einer; 
wenn auch sehr diinnen Flussigkeitsschicht zwischen Cornea einerseits, Iris und Linse 
anderseits physiologische Verhliltnisse immer nnch bestehen. 

Bei peripherer vorderer Synechie durch Glaukom, Napfkucheniris usw, wird es 
ferner fUr den Operateur wichtig sem, die exakte Grenze der Aufhebung zu kennen. 
Er wird die Schnittfiihrung danach richten miissen. Ohne solche Kenntnis geHi.hrdet 
das Messer Horilhaut, Iris und Linse. 

Iriskolobome gewahren uns bei Verwendung des Spaltlampenmikroskops einen 
Einblickin die Hinterkammer. Die geringe Tiefe der letzteren uberrascht uns nament
lich bei flacher Vorderkammer (in Fallen wenigstens, in denen die Kolobomschenkel 
richtig sitzen), und wir verstehen es, daB eine sog. hintere Sklerotomie, die Linse 
gefahrden kann. , 

In dem Folgenden teilen wir einige Beobachtungen uber Kammeraufhebung und 
Kammerreste mit. 

Ubersichtlicher als das breite prismatische Buschel ist hier wieder der stark ver
schmalerte optische Schnitt, wir tasten damit die Vorderkammer ab und erzielen 
optische Schnitte von einer Diinnheit, die histologischen Schnitten gleichkommt. 
Auf diese Weise konnen uns auch feinste Kammerreste nicht entgehen, wie solche 
in Krypten oder in ~er ;,Pupillensaumecke:', wie wir den dreieckigen Raum zwischen 
Horilhaut, Vorderkapsel und Pupillarsanrll nennen wollen (vgl. Abb. 623 P)*. Wir 
entscheiden mit vollkommener . Genauigkeit, wie weit bei glaukomatoser peripherer 
Kammeraufhebung diese letztere in axialer Richtung reicht und wir konnen Ande
rungen dieses Zustandes, wie sie z. B. zufolge Behandlung auftreten, mit dem OkUlar
mikrometer messend verfolgen. 

Abb. 623, und 624 schematisierenhaufige Vorderkammerreste nach Operationen: 
Abb. 623 zeigt den pupillarenVorderkammerrest P, der aus naheliegenden Griinden 
nach dem'Pupillarsaulll S zu tiefer, nach der Linsenlmppe L zu dunner wrid ("Pupil, 
larsaumecke"). Er sendet einen seichtenAuslaufer E irider Richtung der lriskrause J, 
das heiBt, des dicksten Teilsder Iris. In deren '13ereich is~ die Kammer aufgehoben, 
das Relief der Krause zusammengeplattet. Peripher dieser Krause fand ich dagegen' 
die Kammer haufig als "pe:tiplbere'nKammerrest" PV, Abb. 623, wieder nachweisbar, 
wohl entsprechend der geringern lrisdicke an d.ieser Stelle. 

Abb. 624zeigt 'die Vorderkammer eines Falles von Glaukoma simplex 16 Tage 
nach Trepanation. Nach Irisabtragung blieb eine schmale Sphincterbrucke B zuruck, 
die Pupille und Koloboni trennt. Vorderkammer wie in Abb. 623. Sie besteht auch 
uber B, verengt sich aber nach oben, um nach dem oberen Kolobomabschnitt hin 
ganz zu verschwinden. (Somit leere Hinterkammer!) Ein solches Verhalten post 
operationemist nieht selten. 

Abb.625. 'Vorderkammerreste bei malignem Glaukom. 

Die 48jahrige Frau M. aus M., mit Glaukomaabsolutum reehts, wurde links 
au swarts im Laufe des'letzten Jahres mehrfaeh wegen Glaukom operiert. Ciliar
injektion nach unten in der Nahed.es Limbus und stark steeknadelkopfgroBe, sehwarz
liche Scleralstaphylo'me, anscheinendnach Trepanation. Horilhautepithel gestiehelt, 
Vorderkammer fur gewohnliche Beo'b'achtung aufgehoben. Tension 60 mm Sehiotz. 
Quantitative Lichtprojektion unsieher. 

Das auf 0,05 mm verschmalerte Busehel zeigt die Kammer groBtenteils auf
gehoben. Abb.625 gibt einenim Vertikalschnitt dreieekigen Vorderkammerrest R 

* Siehe auch Abb. 20 und Text S. 14. 
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(schwarz) im Pupillarsaumwinkel wieder. I Iris, L Linse, C C Hornhaut. Die roten 
Punkte auf der Linsenvorderkapsel sind Pigment, Iris etwas atrophisch. Nach oben 
und unten von diesem Kammerrest Iiegen Linse und Iris der Hornhaut glatt an. 

Abb. 626 stellt einen Kammerrest desselben Auges ebenfalls im Vertikalschnitt 
dar. Dieser Rest liegt peripher der Krause, wo, wieich zeigte*, Kammerreste besonders 
oft zu finden sind, und zwar liegt er in der Nahe des nasalen Limbus. C C Hornhaut, 
R R Vorderkammerrest, J Iris, deren Oberflache so gewellt ist, daB nach vorn gerichtete 
Konkavitaten mit Zacken abwechseln. 

Nach erfolgreicher Glaukomiridektomie konnte ich mittels optischen Schnittes 
wiederholt eine Zunahme der Vorderkammertiefe beobachten, so z. B. bei der 58 jahrigen 
Frau Blu.,. bei der beide Augen ahnlich flache Kammern hatten. Nach der Iridektomie 
war sie am operierten. Auge schon doppelt so tief wie am anderen. 

In verwandten Fallen, z. B. nach Trepanation der 60jahrigen Frau Kr. blieb 
die Kammer, trotz wahreud- 8' Jahren beobachteter Hypotonie, eher £lacher als vor 
der Operation. 

Bei der 6ljahrigen Frau Sophie Fr., mit sehr fortgeschrittenem glaukomaMsem 
Gesichtsfeldzerfall, vermochte die mit peripherer Iridektomie verbundene Trepanation 
die Tension nicht wesentlich herabzusetzen. Sie blieb erhOht. Mit optischem Schnitt 
konnte man eine zunehmende Verjiingun,g der vor der Pupille vorhandenen, flachen 
Vorderkammer nach dem Trepanloch hill erkennen. Schon vor letzterem war die 
Kammer aufgehoben und die angepre(Jte Linse tamponierte das Loch. Uber dem Loch 
ein minimales £laches Filterkissen. . 

Bei Oataracta intumescens, die bekanntlich zu recht hartnackigen Glaukom
formen AnlaB geben kann, kann die Kammer vor der Pupille manchlnal nurhorn
hautdick sem (die scheinbare Hornhautdicke eignet sich gut zu Tiefen- und Dicken
vergleichen, sowohl in der Vorderkammer als auch in Linse und Glaskorper). Bei der 
63jahrigen Frau Sophie Gr. war durch die Linsenschwellung die untere Kammer
partie starker eingeengt als die obere. Uber der Irisperipherie war die Kammer total 
aufgehoben. Die Tiefe der Kammer entsprach im unteren Teil der 4% mm weiten 
Pupille der einfachen. Hornhautdicke, im oberen Teil IYz-2 Hornhautdicken. Die 
Ten.sion war zeitweise leicht erhoht. 

Aufhebung der Vorderkammer bis auf Reste kann myopische Refraktion bedingen. 
So bestand bei der trepanierten 5ljahrigen Frau Frieda Wydler vor der Trepanation 
bei mittlerer Kammertiefe leichte Hyperopie, bei bis auf emen Pupillarrest auf
gehobener Kammer 9 Tage nach der Trepanation Myopie von 5,0 D. 

Konfignrationsandernng del' Hornhantriickfiache bei nnregel
maJUger partieller nnd totaler Vorderkammeranfhebnng. 

Der 3ljahrige Artillerist H. H. erlitt vor 4 Jahren anlaBlich der Grenzbesetzung 
eine Explosionsverletzung, die ihm das rechte Auge kostete. Links nasale Limbus
perforation, intracorn,eale Steinsplitter, nasale Iriscyste, Vorderkammeraufhebung, 
Iris nach der Perforation verzogen, Projektion nach oben fehlend. Leichte Hypotonie 
und Verkleinerung der Cornea. Siehe Abb. 505. 

Mit verschmalertem Buschel Vorderkammer groBtenteils aufgehoben. 
Abb. 627 zeigt eine derartige aufgehobene Partie und zeigt uber den. groBten 

Teil der Hornhaut sich erstreckende, radiar nach der Perforationsstelle gerichtete 

* VOGT, A.: Z. Augenheilk. 1. c. 
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Descemetifalten D, denen die Iris vollkommen genau anliegt, so daB ihre Obedlache 
das Negativ der Descemetifalten ist. J Iris, D gefaltete Descemeti, C C' Cornea. 

Abb. 628 zeigt eine andere Partie desselben Falles mit kleinen, optisch leeren 
1Vorderkammerresten. 

Z Iriscyste, J Iris, J' durchscheinende Irisvorderflache, C C' Hornhaut. Die 
zwei schwarzen Lucken in der Mitte der Abbildung stellen Sagittalschnitte durch 
die 1Vorderkammer dar. Wir sehen, daB in dieser Gegend die Cornea stark verdickt 
ist und daB eine zipfelformige Adharenz derselben an der Cystenvorderwand die beiden 
1V orderkammerreste scheidet. . 

Abb. 628 illustriert gleichzeitig, in welcher exakten und bequemen Weise wir 
mit Hille des verschmalerten Nitra- odet Bogenlampenbuschels lokale Dickenver
anderungen der Hornhaut festzustellen imstande sind. 

Abb. 629. Vorderkammereinengung durch iritische saugnapfa;rtige vordere Sy~echie. 

Optischer Schnitt, Ok. 2, Obj. A3. 55jahrige Frau Su., beidseitige Irido
cyclitis tuberculosa seit 5 Jahren, mit Pupillarsaumefflorescenzen und Parenchym
knoten. Diese letzteren verloten die Irisvorderflache bekanntlich haufig mit der 
Hornhautruckflache, wodurch, besonders oft peripher unten, wie im Falle Abb. 629, 
vordere Synechien entstehen. Die vordere Kammer kann dadu.rch auf weite Strecken 
eingeengt und aufgehoben werden. 

Abb.630-631. Multiple Vorderkammereinengungen durch periphere iritische vordere 
. Synechien. 

Bei der 23jahrigen Martha Ma., die seit Jahren an Iridocyclitis chronica leidet, 
sind aus ahnlichem Grund, wie im Falle Abb. 629, zum Tell flachenhafte (Abb.630 
unten), zum Tell zipfelformige 1Verlotungen der Irisvorderflache mit der Hornhaut
ruckflache eingetreten. Man beachte die weiBen bindegewebigen 1Verlotungsstellen, 
die oft etwas Pigment enthalten. 

Abb. 631 zeigt die 1Verwachsungszipfel im regredi~nten Licht. Man sieht hier 
kettenartig gehauftes Pigment im atrophischen Irisgewebe, siehe auch Abb. 630 
(optischer Schnitt). 

Abb.632. Periphere Votderkammeraufhebung durch Napfkucheniris, Sekundarglaukom. 

13jahrige R. Sp., sympathische Ophthalmie rechts seit etwa 9 Jahren. Nach 
Perforatio bulbi sinistri bestand angeblich lange Zeit Reizbarkeit des verletzten 
Auges. Als die Patientin wieder zum Augenarzt gekommen sei, hatte dieser Entziin
dung des zweiten Auges festgestellt und das verletzte Auge enucleiert. Seither von 
Zeit zu Zeit Entzundung recht'S, letzte Zeit Napfkucheniris mit Sekundarglaukom. 
Es. kann oben eine pupillare Zirkulationslucke festgestellt werden, die vor kurzem 
noch funktionierte, heuteaber, wie das Spaltlampenmikroskop zeigt, durch ein feines 
Fadengewebe verschlossen ist (vgl. Kapitel Iris). 

Man beachte in Abb. 632 die bis in die Nahe der Pupille reichende totale Vorder
kammeraufhebung, welche allein schon das Glaukom verstandlich macht. 

Die Linsenkapsel ist exsudatbedeckt. Die an der Linse L haftende Pupille ist 
dorsal warts umgekrempelt, zufolge der starken 1V orbauchung durch das Hinterkammer
wasser. 

1m Moment der Iridektomie kollabie:t;te die Iris auf ihr normales Niveau. 
Vogt, Spaltlampenmikroskopie, 2. Auf!. 18 
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Abb.633. Hochgradige Vorderkammervertiefung bei akuter Hypotonie, durch senile 
Amotio retinae spontanea. 

Ok. 2, Obj. A2. 
(Die in Wirklichkeit vorhandene Opazitat des Kammerwassers, siehe Abb. 633, 

ist zur ubersichtlichen Darstellung der Kammerverhaltnisse in diesem Bilde stark 
abgeschwacht dargestellt.) 

Der 62jahrige Herr Ca. St. hat beidseitige Myopie von kaum 2,0 D, Hornhaut
refraktion horizontal 46Yz D, vertikal 48 D. Es besteht somit keine abnorm lange 
Bulbusachse. Fruher nie augenkrank, nie Trauma. Angeblich seit 9 Wochen Seh
starung links, heute (Dezember 1923) machtige schwappende Netzhautablosung 
nach oben, mit triangularem, I P D groBem RiB, unbedeutende Glaskorpertrubungen, 
Auge reizlos, Vorderkammer' normal tief, Tension leicht vermindert. 

Urin mit Spuren von Zucker und Albumen. 
Einige Wochen spater bei Bettruhe plotzlich im linken Auge heftige Schmerzen, 

Ciliarinjektion, hochgradige Hypotonie. Auge breiweich. Durch die Kollabierung 
entsteht, wie meist in solchen Fallen, am Ophthalmometer nachweisbare Zunahme 
des Astigmatismus rectus corneae, und zwar betragt die Brechkraft unseres Falles 
im vertikalen Meridian 49 D, Brechkraft horizontal 46Yz D (Kollapsastigmatismus). 

Die Vorderkammer ist enorm vertieft (Abb. 633, unterer Kammerwinkel). Die 
grungelb verfarbte Iris bildet namlich keine Eb!3ne mehr, sondern zieht senkrecht 
von ihrerWurzel an sagittal nach hinten (Abb. 633WK), um dann rechtwinkelig auf 
die Linsenvorderflache RV, der sie dicht anliegt, umzubiegen. Auf der Linsenvorder
kapsel reichliche Pigmentverschmierung, mit der wohl auch die grungeib~ Verfarbung 
der vorher reinblauen Iris zusammenhangt. Zu beachten ist allerdings, daB die retro
retinale Flussigkeit, die als Ursache der Veranderung in Betracht kommt, gelb gefarbt 
ist.Auch der vordere Linsenchagrin erscheint im vorliegenden FaIle gelb, statt weiB. 
P Pupillarsaum, II Alterskernflache. 

Es besteht kein nennenswertes Schlottern von Iris und Linse. 
Ophthalmoskopisch: Bedeutende Zunahme des Netzhautrisses, Aderhaut in 

weiter Ausdehnung sichtbar. An der Spaltlampe ist das Auffalligste die enorme 
Steigerung der Vorderkammeropazitiit, die auf gesteigertem EiweiBgehalt beruht, 
und die ich nach einer Reihe von Beobachtungen als typisch fUr die akute Hypotonie 
nach Netzhautablosung bezeichnen kann (s. Abb. 635). 

Die bei Hypotonie fast stets vorhandene Kammervertiefung durch Nachhinten
rucken von Linse und Iris ist unter Umstanden durch den gehemmten Ab£luB des 
enormeiweiBreich gewordenen Kammerwassers bedingt, das durch die AbfluBwege 
nicht genugend abfiltriert und so einen Uberdruck in der Vorderkammer veranlaBt. 
FUr diese Mechanik spricht die gleichmaBige Anpressung der Iris an die Linsenvorder
£lache, die aus dem Spaltlampenbild hervorgeht. Wie E. FUCHS vermutet, stammt 
der EiweiBreichtum aus der retroretinalen Flussigkeit, die durch den NetzhautriB 
nach vorne gelangt und die toxische Iritis hervorruft. Hierfur sprechen Versuche von 
BIRCH-HIRSCHFELD. 

In einem ganz ahnlichen, genau verfoIgten Fall (48jahriger Pf. Robert mit Amotio 
durch spontane RiBbildung bei Myopie etwa 15 D) traten wieder schmerzhafte Hypo
tonie und exzessive Vertiefung der Vorderkammer akut auf, wieder war die vorher 
blaue Iris gelbgriin verfarbt, wieder bestand Ciliarinjektion mit Iritis toxica und 
enormer Steigerung der Kammerwasseropazitat, sowie derjenigen des Glaskorpers, 
ebenso wieder Pigmentverschmierung der Vorderkapsel. Interessant war in diesem 
Falle, daB der vordere Schenkel des Iriswinkels (in Abb. 633 der Schenkel zwischen 
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W und K) sich derart an das Corpus ciliare anschmiegte, da.B auf der Irisvorder
ffiche die Berge und ,Taler des Corpus ciliare klar zutage lagen, wahrend der axiale 
Teil der Iris (der hintere Schenkel des Winkels in Abb. 633) wieder glatt an die Linsen
vorderkapsel angedriickt war. Diese Beobachtung spricht ganz besonders fiir meine 
oben geauBerte Auffassung, daB durch einen Uberdruck in der Vorderkammer die Iris 
und Linse nach hinten gedriickt werden. 

An diesen Fall schloB sich ferner noch eine superfizielle Keratitis an, die in einer 
schrag vertikalen herpesahnlichen 2 mm langen Linie beganu und die eine Marmorie
rung hinterlieB, wie bei Herpes zoster. Offenbar stand sie im Zusammenhang mit 
der schweren Intoxikation und Ernahrungsstorung des Bulbus. 

Heute ist die akute Hypotonie durch rechtzeitige GONINfWhe Ignipunktur des 
Netzhautrisses in vielen Fallen verhiitbar. 

2. Die Untersuchung des normalen und krankhaften 
Kammerwassers. 
a) Physiologisches. 

Neben der im Vorstehenden geschilderten raumlichen Orientierung erlaubt uns 
das Spaltbiischel mit einer bisher nicht gekannten Exaktheit die morphologische 
Analyse des Kammerwassers. 

Das normale Kammerwasser enthalt bekanntlich nur Spuren von EiweiB (etwa 
0,01-0,03%) und Salzen. Das streng fokussierte SpaltlampenbiischellaBt die Opa
zitat, die diese minimalen EiweiBmengen hervorrufen, unter besonderen Bedingungen 
erkennen. 

Abb.21. Durch die untere Halfte der (erweiterten) Pupille geschicktes fokales 
Buschel zur Veranschaulichung der physiologischen Opazitat der Vorderkammer. Wie 
ersichtlich (in der Abbildung etwas iibertrieben) ist die yom Biischeldurchstrahlte 
Kammerwasserpartie opaker (Tyndallphanomen) als die obere nicht durchstrahlte 
(der Unterschied wird undeutlicher bei ungenauer Fokussierung, ferner bei geringerer 
spezifischer Helligkeit der Lichtquelle). 

Es kann nach meinen Beobachtungen keinem Zweifel unterliegen, daB die Deut
lichkeit dieser physiologischen Opazitat, die ich 233) 1921 nachwies, individuell etwas 
variiert (vgl. Text Seite 14). 

Die Kenntnis dieser Opazitat ist von praktischer Bedeutung. 1st doch die patho
logische Steigerung derselben ein diagnostisch wichtiges Symptom (iritische Reizung, 
Verdacht auf sympathische Ophthalmie usw.). ' 

Das normale Kammerwasser weist nicht nur die geschilderte leichte Opazitat 
auf, sondern enthalt auch sparliche Zellelemente (Wanderzellen). 

Zwei in der Vorderkammer suspendierte solche Zellpiinktchen sind in Abb. 634 
dargestellt. 

DaB im Kammerwasser normalerweise vereinzelte Wanderzellen vorkommen, 
ist schon durch friihere Beobachter (s. 0.) festgestellt und auch histologisch erwiesen 
worden. Diese Wachter der Vorderkammer sind das Substrat der im Abschnitt Hornhaut 
abgebildeten physiologischen Tropfchenlinie (vgl. Abb.78). Sie vermehren sich bei 
Beschadigungen der Hornhaut, Vorderkammer oder Iris meist schon innerhalb 
Stunden zur TURKschen Linie (Abb. 437), bei ernsten Erkrankungen zum Tropfchen
teppich der Hornhautriickflache, der selbst wieder zur Pracipitatbildung fiihren kann 
(Abb.443). 

18* 
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Die im Kammerwasser schwebenden feinen Piinktchen machen die bekannte 
Warmezirkulation mit. Gelangen sie - aufrechte Kopfhaltung vorausgesetzt -
in die Nahe der warmen Iris, so steigen sie mit der dortigen Stromung empor, um 
schlieBlich hinter der kiihleren Hornhaut mit der abwarts gerichteten Stromung 
nach unten zu gelangen und den Aufstieg von neuem zu beginnen, sofern sie nicht 
irgendwo haften bleiben. Diesen Weg machen auch andere corpusculare Elemente 
des Kammerwassers mit, so die besonders bei alteren Personen nicht so seltenen 
Pigmentpiinktchen, rote Blutkorperchen nach Verletzungen, Lamellenfetzchen der 
Vorderkapsel bei Exfoliatio capsulae senilis usf. Auch freibewegliche fadige oder 
gekrauselte Pupillarmembranreste konnen die Warmestromung mitmachen (ARTHUR 
GLOOR). 

Wie die Unterscheidung der physiologischen von der pathologischen Opazitat 
des Kammerwassers insbesondere fiir den Anfanger eine Sache der Ubung undEr
fahrung ist, so gilt dies in ahnlichem Grade von der Differenzierung normaler und 
pathologischer Zellgebilde. Von der Beantwortung der Frage, ob die Zahl solcher 
Zellgebilde noch normal oder schon pathologisch ist, hangt die Friihdiagnose der 
sympathischen Ophthalmie abo Findet man, passende Beleuchtung vorausgesetzt, 
eine Anzahl solcher Zellen miihelos, so darf eine pathologische Vermehrung ange
nommen werden .. Diel'! natiirlich besonders dann, wenn eine TURKsche Linie oder gar 
schon Beschlage vorhanden sind. Immerhin ist zu beachten, daB 20 und mehr Einzel
tropfchen noch physiologisch sein konnen, vgl. Text zu Abb. 78-81 und 437-442. 

Beim Aufsuchen der Zellen im Kammerwasser erinnere man sich, daB auch 
hier die schon mehrfach erorterte "optische Grenzzone", i. e. die Gegend vor dem 
Pupillarsaum der der Lichtquelle entgegengesetzten Seite fiir das Auffinden am 
geeignetsten ist. Abb. 634 veranschaulicht, daB die beiden weiBen Piinktchen am 
deutlichsten erscheinen, wenn sie sich vor dem dunklen Grund, den die Pupille liefert, 
befinden. Bei dieser Belichtung heben sie sich naturgemaB am besten ab, und zwar 
wiederum im regredienten Licht der optischen Grenzzone. (Uber diese Grenzzone 
vide Seite 22.) Viel schwerer zu finden sind sie, wenn sie sich gegeniiber der Iris 
befinden, insbesondere wenn letztere hell ist. Damit die optische Grenzzone be
quemer zur Wirkung gelangt, vermeide man kiinstliche Mydriasis. 

DaB sich dieser Untersuchung der Vorderkammer noch diejenige des vorderen 
Glaskorpers anzuschlieBen hat, wurde schon im Abschnitt Hornhaut erwahnt. 

Ungeniigende spezifisch helle Lichtquelle, wie die Nernstlampe oder die unter
belichtete, oder durch zu lange Brenndauer geschwarzte Nitralampe bereiten diesen 
Untersuchungen Schwierigkeiten, ebenso ungenaue Fokussierung des Biischels. 

DaB diese Methoden der Untersuchung der Vorderkammer jeder Augenarzt 
beherrschen sollte, der Wert auf rechtzeitige Erkennung der sympathischen Ophthalmie 
legt, bedarf keiner Betonung. 

- -- - -

b) Das Kammerwasser bei entzfindlichem Proze6. 
Entziindliche Prozesse konnen sich im Kammerwasser auf zweierlei Art auBern: 
1. Durch Steigerung der (nicht corpuscular bedingten) Opazitat. 
2. Durch Auftreten corpuscularer Elemente (Zellen, Fibrinausscheidungen). 

Erhohte Opazitiit. 
Betrachten wir zunachst die Opazitiit. Schon normalerweise sind, wie oben 

erwahnt, Andeutungen einer solchen nachweisbar. Mehr oder weniger hochgradig 
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gesteigert finden wir die Opazitat (unabhangig von corpuscularen Beimengungen!) 
bei lridocyclitiden verschiedener Art. Da Zellelemente in solchen Fallen auch bei 
Verwendung maximaler spezifischer Helligkeit (Bogenlicht) und starkster VergroBe
rung fehlen konnen, ist die Opazitat lediglich als Ausdruck des erhohten EiweiB
gehaltes des Kammerwassers zu betrachten. 

Eine Vortiiu8chung gesteigerter Opazitat sah ich bei diffusen, ungleich dichten 
Hornhauttriibungen. So z. B. bei der Keratitis avasculosa des Fall~s der Abb. 393. 
Durch die dichtere Triibung hindurch erschien die Kammerwasseropazitat verstarkt, 
weil die nicht durchstrahlte Partie durch weniger dichte Stellen betrachtet wurde 
als die bestrahlte ,(zur Orientierung vgl. Abb.2i). An einwandfreien Stellen konnte 
erkannt werden, daB eine erhohte Opazitat nicht bestand. 

Experimentell gelang mir die Erzeugung einer kraftigen Opazitat der Vorder
kammer beim Kanin.chen durch Bestrahlung mit kurzwelligem Ultrarot. Bei der 
von mir beschriebenen Versuchsanordnung geniigte meist eine Bestrahlung von einer 
Viertelstunde. Rascher wurde die Opazitat erreicht beim pigmentierten als beim 
albinotischen Tier. 1m ersteren Fall enthielt das eiweiBreiche Kammerwasser auch 
noch reichlich Pigment (vgl. Abb.671). 

Ausllockungen (VOG',r 166). 

Wiederholt sah ich eine starke Opazitat (zufolge chronischer Iridocyclitis, beson
ders solcher durch sympathische Ophthalmie) von einem Tage zum anderen sich stark 
vermindern oder nahezu ver8chwinden, gleichzeitig mit dem Auftreten von corpusculiiren 
Elementen, die dann in mehr oder weniger groBer Zahl und Dichte das Kammerwasser 
erfullten. Die GroBe dieser Gebilde schwankten etwa zwischen 10 und 100 Mikra 
(VOGT166). 

Dabei machte ich noch eine andere merkwiirdige Beobachtung. Wah rend nor
malerweise corpusculare Elemente des Kammerwassers nach dem Gesetze der Warme
zirkulation sich bewegen (s. 0.), indem sie bei aufrechter Korperhaltung ill der Nahe 
der warmeren Iris und Linse emporsteigen, in der Nahe' der kalteren Cornea aber 
nach unten stromen, waren sie in den genannten Fallen bewegung8lo8. Sie verharrten 
auch bei viele Minuten, ja Stunden dauernder Beobachtung an ein und derselben 
Stelle. Das galt fUr die Gesamtheit dieser korperlichen Gebilde, mochten sie in der 
Nahe der Iris, der Hornhaut, in der Mitte der Kammer oder sonstwo liegen. Um 
einzelne der corpuscularen Gebilde bestand manchmal ein schleieriger Hof, so daB 
ein dichtes Zentrum und eine schleierige Hulle, die sich in die Umgebung allmahlich 
verlor, zu unterscheiden waren. 

Pracipitate brauchen in solchen Fallen nicht vorhanden zu sein. 
Woraus bestehen solche corpusculare Elemente 1 Warum bewegen sie sich 

nicht 1 Ihr Auftreten in einem opaken Kammerwasser macht es wahrscheinlich, 
daB sie Ausflockungen darstellen. Dafiir spricht die Beobachtung, daB mit dem Auf
treten der Gebilde die Opazitat stark zuriickging. Die Wiirmezirkulation war durch 
den immer noch etwas hohen EiweiBgehalt'des Kammerwassers behindert. Je groBer 
die Viscositat des letzteren, um so groBere Krafte (somitTemperaturdifferenzen) 
werden naturgemaB notig sein, um eine Warmestromung zu veranlassen. 

Diese ausgeflockten Gebilde sind verganglicher Art. Sie konnen nach einem 
oder wenigen Tagen verschwunden sein. Bald bleibt darauf die Kammer klar, bald 
zeigt sie Beschlage, oder sie macht erneuter Opazitat Platz. 

Viel be8tiindiger, oft viele Wochen dauernd, fand ich die Opazitat bei toxi8chen Iri
tiden, wie der diabetischen oder derjenigen bei akuter Hypotonie nach Amotio retinae. 
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Die geschilderten Ausflockungen bilden den Ubergang zu den iridocyclitischen 
diffusen bis fibrinos -faserigen und membranosenExsudationen,- die wied.er haupt
sachlich nur mitder Spaltlampe auffindbar und genauer definierbar sind und von 
denen wir hier einige Bilder bringen werden. Sie sind oft fliichtiger Natur, wie die 
am Schlusse zu erorternden traumatischen Ausscheidungen. 

Pathologische Zellelemente der Vorderkammer. 
Ein ebenso groBes Interesse, wie die genannten amorphen beanspruchen die 

zelligen Elemente der Vorderkammer. Das physiologische Vorhandensein einzelner 
Wanderzellen wurde oben erwahnt, ebenso ihre rasche Vermehrung bei keratitischen 
und iritis chen Prozessen infektioser und traumatischer Art. Nur einmal sah ich unter 
anscheinend normalen Verhaltnissen weiJ3e Piinktchen, die dem Aussehen nach 
Wanderzellen entsprechen konnten, in enormer Zahl ohne erkennbaren Grund, ins
besondere, ohne daB sonst irgendwelche pathologische Veranderungen nachweisbar 
waren, in beiden Augen der 53jahrigen Frau F. Eg. (Fall Dr. KLAINGUTI). Es bestand 
Visus = 1. Als Nebenbefund markhaltige Netvenfasern in der Fundusperipherie; 
(Leider weigerte sich die Frau zur Kontrolluntersuchung zu kommen.) 

Wie wichtig der Nachweis der ersten Zellvermehrung sowie der Opazitatsteige
rung fiir die Friihdiagnose der sympathischen Ophthalmie ist, wurde bereits erortert. 
In Abb.450 und 451 des Abschnittes Cornea findet sich die pathologische Zellver
mehrung der Vorderkammer in einem FaIle von beginnender sympathischer Ophthal
mie dargestellt. 

Abb.635. Starke Opazitat der Vorderkammer bei akuter Hypotonie nach Netzhaut
ablOsung. 

62jahriger St., Fall der Abb. 633, etwa 15fache LinearvergroBerung. Wie er
sichtIich, ist die Opazitat der Vorderkammer etwa gleich hochgradig wie diejenige 
der Linse. H Hornhaut, V Vorderkammer, C I.insenvorderkapsel, A vorderes Alters
kernreIief, P Hinterkapsel. 

Die Opazitat is!; eine homogene, corpusculare Elemente fehlen vollkommen. Es 
Iiegt also der optische Nachweis einer enormen Erhohung des EiweiJ3gehaltes des 
Kammerwassers vor. Durch die Opazitat erscheint die Reflexion der Vorderkapsel 
verandert. Die Maxima der Reflexion der hinteren Embryonalkernflache und der 
vorderen Alterskernflache sind jetzt ebenso stark wie die Reflexion der Linsen
vorderflache. 

Die Opazitat der retrolentalen Fliissigkeit ist weniger stark, als diejenige der 
Vorderkammer, so daB hinter der Linse ein dunkles Intervall auftritt. Hier sieht man 
die, bis in die Nahe der Linse reichende Netzhaut (N), dahinter die retroretinale Fliissig
keit R. 

In anderen, ahnIichen Fallen (z. B. bei dem schon oben genannten Robert Pf.) 
fand ich der Netzhaut ein zartes kontinuierliches, graues, pigmentbehangenes 
Hautchen in minimalem Abstand vorgelagert, das ihr iiberall folgte, also mit ihr in 
Verbindung stand. Offenbar handelte es sich um ein Exsudathautchen. 

Vier Wochen spater ging die Opazitat dieses Falles Pf. erheblich zuriick, und es 
waren im Kammerwasser grobe, grauweiJ3e Fibrinstrange zu sehen, die teils frei 
schwebten, teils mit dem einen Ende an der leicht gefalteten HornhautriickfHiche 
adharierten. Die Strange waren ganz fein braunlich bestaubt. Auge weniger gereizt. 

Eine grobe Fibrinausflockung hatte somit die Opazitat erheblich herabgesetzt. 
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Abb. 636-638. Enorme Opazitiit der Vorderkammer bei diabetischer Iritis des 41jiihrigen 
Bo. 

Rechtes Auge. Abb. 636 Ubersichtsbild, Abb. 637 das linke, gesunde Auge. 
Abb. 638 Sagittalschnitt, etwa 15fach. Im Gegensatz zu Abb. 635, breiter, pris
matischer Schnitt, ist hier ein sehr dunner optischer Schnitt gewahlt. H Hornhaut, 
V Vorderkammer, L Linse, G Glaskorper, I Iris. Die Vorderkammeropazitat ist 
derart enorm, daB sie diejenige der Linse bei weitem ubertrifft*. In der Linse sind die 
beiden Abspaltungsflachen kraftig, ubrige Flachen schwer sichtbar. 

Die Iritis dauerte etwa 6 W ochen, war sehr schmerzhaft und mit Ciliarinjektionen 
verbunden. Die Pupille erweiterte sich mit Atropin auf maximal 6 mm (Abb. 636). 
Die Urinuntersuchung ergab Diabetes mellitus (6% Zucker im Urin), von dem Patient 
nichts gewuBt hatte. 

Vorderkammeropazitat ist fUr toxische Iritis typisch (Iritis nach Amotio, bei 
Diabetes). Sie kommt aber auch bei injektioser Iridocyclitis, speziellauch bei sym
pathischer vor. Hochgradige Opazitat sah ich z. B. auch bei dem 36jahrigen ScW. 
mit seit 14 Jahren rezidivierender, nach Gonorrhoe aufgetretener akuter Iridocyclitis, 
feruer bei dem 44jahrigen Otto Hoff. mit rechtsseitiger akuter Iridocyclitis bei Zahn
absceB des rechten Oberkiefers usw. 

Starkere Opazitat sah ich feruer wiederholt nach Contusio bulbi und nach Vorder
kammerperforationen (s. unten). 

Ebenso nach Trepanation, besonders nach solcher mit starker Filtration des 
Filterkissens. So z. B. in auffalligem Grade bei der 45jahrigen Frau Kr. an beiden 
Augen (rechts trepanierte ich den Fall vor 7 Jahren). Die Augen blieben reizlos und 
hypotonisch, die vor der Operation etwas zerfallenen Gesichtsfelder bUeben stationar. 
Pupillen mit Pigmentverschmierung und Adharenzen, oben breite "Zirkulations
lucke" **, ausgedehnte Filterkissen. 

Man darf wohl annehmen, daB in diesen Fallen das Kammerwasser wegen starkem 
AbfluB reichlicher gebildet wird ala normal. Solches Kammerwasser ist aber nach 
den Versuchen von HAGEN 23!) eiweiBreicher~ Es dUrfte dieser vermehrte EiweiB
gehalt die haufige Pigmentverschmierung am Pupillenrand und die hinteren Syne
chien *** erklaren. Auch die durchschnittlich starkere Neigung solcher FaIle zu Kata
rakt, besonders zu Kernstar, erklart sich vielleicht durch die abnorme Zusammen
setzung des Kammerwassers. 

Abb.639. Weif3er und briiunlicher Vorderkammerstaub 

bei dem 62jahrigen Dr. Am., mit beidseitiger sehr schleichender Iridocyclitis (Fall 
der Abb.332). Rechtes Auge, Ok. 2, Obj. A2. H Hornhaut, V Vorderkammer, 
C Linsenvorderkapsel, A Alterskernrelief. Diese weiBen und braunen Vorderkammer
pUnktchen bestehen in groBer Zahl seit vielen W ochen, ahnliche Punkte sitzen im 
Glaskorper. Ein Teil der Vorderkammerpunkte hat sich auf die HornhautruckfHiche 
niedergeschlagen, ebenso in reichlichem MaBe auf die Linsenvorderflache (Abb. 639). 

* Belichtete ich dagegen die Vorderkammer dieses Falles mit dureh Uviolglas filtriertem 
Bogenlicht, so gab die Linse eine krii.ftige gelbweille Fluoreseenz, wie jede normale Linse, wahrend 
die Fluorescenz der Vorderkammer minimal war. Die letztere war also in diesem Lichte viel 
dunkler als die Linse. 

** Uber diese siehe Abschnitt Iris. . 
*** Bei lange leer bleibender Kammer nach Trepanation kann der reiche EiweiGgehalt 

hin und wieder aucti zu vorde1'en Synechien AulaE geben. Ich sah solche Synechien des Pupillar
saumes bis jetzt in zwei Fallen. 
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1m regredienten Licht zeigt die Hornhautriickflache Wolliaserchenbetauung. Das 
Pigment der Vorderkapsel ist von fadigen grauen Triibungen durchsetzt (beginnende 
Exsudatbildung). 

Der Pupillarpigmentsaum ist grau, statt braun und von einem homogenen Filz 
ziemlich gleichmaBig und ringsum iiberzogen. Da und dort verdichtet er sich zu 
mehr isoliert hervortretenden Knotchen. Uberall haften auf diesem Uberzug Pigment
piinktchen. 

Die chronische Iridocyclitis dieses ;Fanes fiihrte zu Sekundarglaukom und 
Katarakt. 

Abb.640. Durch subcutane Tuberkulinapplikation provozierte diffuse Vorderkammer
trllbung bei alter, stationiirer Iridocyclitis. 

Bei der 55jahrigen Frau F. besteht beiderseits seit vielen Jahren schleichende 
Iridocyclitis, Chorioiditis disseminata und beginnende Cataracta complicata, mit 
Kerntriibung und Glaskorpertriibungen, links Pracipitatreste. 

Bei vollkommen reizlosem Bulbus wurden am 12. 10. 20 vormittags 11 Uhr 
links 0,1 mg Alttuberkulin subcutan injiziert. 

3% Stunden spater linkes, seit mehr als einem Jahr reizloses Auge stark ciliar 
injiziert, die vorher an der Spaltlampe klare Vorderkammer ist opak und zeigt bei 
24facher VergroBerung die weiBlichen und braunlich-weiBlichen dichten Piinktchen 
der Abb. 640. AuBerdem am temporalen Pupillenrand ein vorher nicht vorhandenes 
graues Irisknotchen (Iris von friiher her vascularisiert, atrophisch, mit fehlendem 
Pigmentsaum). 1m regredienten Licht Betauung. Am folgenden Tage schon waren 
diese Punktchen nur noch sparlich, Injektion geringer. Dafiir bestand starke Betau
ung der Corneariickflache. 4 Tage nach der Injektion Bulbus reizlos, kein einziges 
Piinktchen mehr im Kammerwasser, dagegen hatten sich solche auf der Corneariick
flache niedergelassen. Das Pupillenrandknotchen war verschwunden. (Die in Abb. 640 
auf der Corneariickflache dargestellten weiBen Herde sind nicht eigentliche Pracipi
tate - eine Auflagerung ist nicht zu erkennen -, sondern entsprechen den statio
naren, schon von KRUCKMANN 235) erwahnten lokalen Gewebstriibungen, die hinter 
lange bestehenden Beschlagen zuruckbleiben konnen; vgl. den Abschnitt Pracipitate, 
Text zu Abb.462.) 

Abb. 641. Isolierte und konglobierte Vorderkammerzellen bei sympathischer Ophthalmie. 

Hans Sp., Fall der Abb. 455a. Siehe dort die Anamnese. Aufnahme der Abb. 641 
am Tage der ersten Feststellung derKrankheit (13.3.), 12 Tage vor Aufnahme der 
Abb.455a. Mittelbreites Biischel, Ok. 2, Obj. A 2. Die Opazitat der Vorderkammer 
ist leicht erhoht. Die massenhaften corpuscularen Elemente sind an vier Stellen zu 
fetzenartigen Gebilden konglobiert. 

1m untersten Teil der Pupille eine membranartige gebogene hintere Synechie 
im optischen Schnitt, dariiber weiBes Exsudat auf der Vorderkapsel.Letztere dicht 
mit weiBen Punkten bedeckt. H Hornhaut, V Vorderkammer, J Iris mit Synechie. 

L Schnitt durch die Linse. 

Abb. 642-645. Das Vorderkammerbild bei Spiitinfektion nach ELLIOTscher Trepa
nation. 

Bei dem 63jahrigen Landwirt Di. Joh. wurde Ende 1919 die ELLloTsche Trepa
nation des rechten Auges vorgenommen, unmittelbar nach Abheilung einer mit 
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Glaukoma subacutum komplizierten Hypopyonkeratitis. Eine vorausgegangene 
Iridektomie hatte den Druck nicht herabgesetzt. Behandlung der Hypopyonkeratitis 
mit Zinkjontophorese und Optochin, tagliche Tranenkanaldurchspiilung. Heilung 
mit unbedeutender Hornhautnarbe. 1m Bindehautsack wahrend der Keratitis und 
auch spater wieder Pneumokokken. Die Trepanation verlief glatt. Beiderseits cystoide 
Vernarbung. RS = 6/24 plus cyl. 4,5 Achse no Grad, LS = % Glbn. 

Einige Wochen spater ELLloTsche Trepanation auch des zweiten (linken) Auges 
wegen unkompliziertem Glaukoma chronicum. Reizloser Verlauf. Hypotonie. Zu 
Hause tropfte Pat. taglich prophylaktisch Pilocarpin ein. Am 1. April 1921 erscheint 
Patient mit Visus links = 1/200, Pupillarexsudat, 2 mm hohem graugelbem Hypopyon 
(Abb. 643), Filtrationscyste weif3 getrubt, Trepanloch nocht sichtbar, Umgebung der 
Cyste intensiv injiziert. Ophthalmoskopisch rotes Licht erhallilich. Pupille mittel
weit. Tension anscheinend normal. Hornhautvorderflache intakt. 

Am Spaltlampenmikroskop erkennt man eine pilzformige aus der Pupille tretende 
graugelbliche, durchsichtige Exsudatmasse (Abb. 643), welche in der Vorderkammer 
bis gegen die Peripherie sich ausbreitet und dort kreisformige Begrenzung zeigt, 
oben bis gegen den Kammerwinkel, sonst ringsum nur etwas iiber die Krause hinaus
reicht (s. in Abb. 643 die feine, fast regelmaBige Kreislinie, die das Exsudat aquatorial, 
jenseits del' Krause begrenzt). Unten erreicht dieses Exsudat das Hypopyon keines
wegs. 

Das schmale Biischel (Abb. 644, 24fache LinearvergroBerung) laBt erkennen, daB 
das Kammerwasserexsudat nicht etwa allmahlich in das Kammerwasser ubergeht, 
sondern vollkommen scharf gegen letzteres abgegrenzt ist (Abb. 644, G = Grenzstreifen 
des Exsudates E gegen das klare, nur einzelne Piinktchen aufweisend~ Kammer
wasser J, das ein lichtleeres Intervall zwischen Corneariickflache und Exsudat bildet). 
Das Exsudat iat, wie Abb. 644 lehrt, eine Ansammlung von gelblich-:weiBlichen 
Piinktchen (wahrscheinlich Leukocyten), die durch ein nicht sichtbares (offenbar 
fibrinoses) Substrat zusammengehalten werden. Die vordere Grenze G dieses Ex
sudates verlauft ziemlich genau parallel der hinteren Hornhautwand, und zwar ist 
die Distanz von letzterer etwa gleich der Hornhautdicke (Abb. 644). Die Hornhaut
ruckflacheist mitfeinen (in der Abbildungnicht dargestellten) weiBen Piinktchen ziemlich 
dicht besetzt. 1m Hornhautparenchym einzelne dunkle, zur Oberflache mehr odeI' 
weniger parallele Spalten (Abb.644). Mittels gewohnlicher Methoden hat man den 
Eindruck eines diffusen Pupillarexsudates. Von der geschilderten Abgrenzung des
selben gegen das Kammerwasser ist nichts zu sehen. 

Unter stiindlicher Optochin-Pilocarpinapplikation und Zincum sulfuricum-Kom
pressen sowie Tranenkanaldurchspiilung trat rasch Besserung ein. Hierbei verkleinerte 
sich das Exsudat konzentrisch, mid 19 Stunden nach Aufnahme von Abb. 643 und 644 
hatte es die in Abb. 642 zu sehende GroBe, d. h. es nahm nur noch die Pupille und ihre 
nachste Umgebung ein. Wie Abb. 642 zeigt, hangt es sackformig aus der Pupille, 
den oberen inneren Pupillarteil bereits freilassend. Der optische Schnitt (Abb. 645, 
schwache VergroBerung) ergibt nun ein viel dickeres luzides Intervall zwischen Horn
haut und Exsudat. Wahrend es vor 19 Stunden etwa Hornhautdicke hatte (Abb.644), 
iibertrifft es nun die letztere um das 3%fache. Des weiteren ist die Dichte des Ex
sudates nicht mehr eine gleichmaBige, sondern es bestehen, wie Abb. 645 zeigt, rund
liche, ziemlich scharf begrenzte Aufhellungszonen. Die dichteste Partie setzt sich 
noch in die Pupille hinein fort. Das Hypopyon ist kleiner geworden. Am 3.4., 
3 Tage nach Beginn der Entziindung, Hypopyon verschwunden, Vorderkammer klar, 
tief. 4.4. Filtrationscyste nur noch in den Randpartien weiBlich, sonst klar. Am 
18. 4. LS = 6/12 (wie vor der lnfektion). 
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Es trat somit Infektion des Bulbusinneren, offenbar durch Pneumokokken
invasion, an einem glaukomtrepanierten Auge mit Filtrationscyste 1 Y4 J ahr nach 
der Trepanation auf. (Das andere Auge desselben Patienten hatte schon vor der 
Trepanation. eine Hypopyon,keratitis durch Pneumokokkeninfektion durchgemacht. 
Patient ist Pneumokokkentrager, Tran.enkanal durchgangig.) 

Diese Infektion ging auf en.ergische Optochin-Zinkbehandlung prompt zuruck, 
trotzdem sie bereits zu Hypopyon und Pupillarexsudat gefuhrt hatte. 

Es scheint, daB die In.fektion nicht nur die vordere, sondern auch die hintere 
Kammer betraf. Eine periphere Iridektomie besteht zwar nicht, doch miindet das 
1% mm-Trepanloch gleichzeitig in beide Kammern. Die Infektion der Hinterkammer 
wird dadurch wahrscheinlich, daB das pilzformig in der Vorderkammer sich ausbrei
ten.de Exsudat aus der Pupille hervorzuquellen scheint. Auch bei del' Ruckbildung 
war erkennbar, daB das Exsudat seine Basis in der Pupille hatte. 

Hochst beachtenswert und bisher nicht bekannt ist seine scharfe Abgrenzung 
gegen das Kammerwasser. Nicht eine diffuse Vorderkammerinfiltration liegt vor uns, 
wie wir eine solche bei chronischen oder subakuten Prozessen (Iridocyclitis chronica, 
sympathica) finden, sondern es erscheint ein scharf umschriebener Teil der Vorder:" 
kammer vom ProzeB ergriffen. ' 

Gelangen Eiterkorperchen in dasKammerwasser, so senken sie sich als Hypopyon, 
ohne zu zirkulieren. In diesen wie in anderen Fallen von Hypopyon gewann ich den 
Eindruck, dafJ den polynuclearen Leukocyten ganz allgemein ein hiJheres spezijisches 
Gewicht zukommt als den Lymphocyten, welche suspendiert bleiben. Vielleicht hangt 
dieses groBere spezifische Gewicht mit der GroBe oder Zusammensetzung des Kernes 
zusammen. 

Abb.646-648*. Pigmentbedeckte schleierige Exsudatmembran der Vorderkammer, 
aufgetreten hinter einer Keratitis parenchymatosa metaherpetica. 

A. Chr., 38 Jahre, Fall der Abb. 129, 130, 378. AusfuhrlicheSchilderung des 
Falles siehe S. 178. Abb, 646 Bild del' Hornhautetwas unterhalb, Abb. 647 oberhalb 
Hornhautmitte. Die Membran D M hat die Gestalt eines frontal, parallel zur Horn
hautruckflache gelagerten Schleiers und besitzt einen KreisbogenausschnittMF, del' 
im Formierungsprinzip ganz an die kreisrunden Aussparungen del' Abb. 488 - 490 
erinnert. Peripher ist die Membran an der Trubungsscheibe der Hornhaut adharent. 
Sie persistierte in ziemlich unveranderter Form ,durch uber 13 Monate. 1m ver
schmalerten Buschel zeigte sie deutliche Netzstruktur (Abb. 378). F breites Buschel. 

Es handelt sich somit um eine durch die tiefe Keratitis ausgeloste, an den Ran
dern angeheftete, im ubrigen jrei in der Vorderkammer liegende Exsudatmembran. 

Die oft kreisrunden oder ovalen An- und Ausschnitte odeI' Aussparungen solcher 
Membranen lassen daran denken, daB die im Abschnitt Cornea Abb. 488-490 wieder
gegebenen run.den Aussparungen von Trubungsflachen vielleicht durch Anlagerung 
von zunachst in del' Vorderkammer gebildeten Membranen zustande kommen. 

Abb. 649-650. Locker suspendiertes Exsudatgerinnsel der Vorderkammer bei Keratitis 
discijormis. 

Bei dem 19jahrigen W. H., Fall der Abb.403, 404 mit Keratitis disciformis 
rechts (temporaler fortschreitender Randring del' etwa 6 mm messenden. Trubungs
scheibe, Epithelstichelung, Parenchymverdickung), welche unter ziemlichen Reiz-

, * Abb. 648 ist identisch mit Abb. 378. 
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erscheinungen und Lichtscheu sowie unter Einwachsen einiger oberflachlicher Paren
chymgefaBe (fiinfte Woche) verlief, wurde -in der -vierten Woche ein netzartiges 
Gerinnsel, dem weiBliche und braunlichrote pracipitatahnliche Kltlmpchen anhafteten 
(Abb.649) hinter der Triibungsscheibe beobachtet. Dieses reticuleartige Exsudat 
war mittels eines dUnnen Stranges F, Abb. ,649, nur lose befestigt, denn in der siebenten 
Krankheitswoche erschien es von seiner urspriinglichen Anheftungsstelle losgelost 
und bedeutend nach unten gerutscht. 

Heute sitzt es am unteren Rande der Triibungsscheibe und hat die Form der Ab
bildung 649. Bei Bewegungen des Bulbus pendelt es im Kammerwasser hin und 
her und verrat dadurch seine groBere spezifische Schwere. Ein Vierteljahr spater 
war aus dem Sackchen eine vollkommen klare, glasige Kugel von 0,33-0,37 mm 
Durchmesser geworden, Abb. 650. An dem Faden, an dem die Kugel hangt, hatten 
sich zwei kleinere, wasserklare (0,04-0,06 mm messende) Glaskiigelchen angesiedelt 
(Abb.650). 

Bei Bulbusbewegungen schwankt dieser Faden mit den letzteren zwei Kiigelchen 
trage hin und her, wahrend die Hauptkugel mit ihrem vorderen Pole am Endothel 
festhaftet. Die Kugeln zeigen lebhaften farbigen Glanz, sind vollkommen klar und 
erinnern etwa an die ELSCHNIGschen Kugeln der Linse. 

Abb.6.51-652. In die Vorderkammer vorragender durchsichtiger Exsudatzapjen bei 
Iridocyclitis acuta. Seit einigen Tagen Entzundung links (Irido-
cyclitis acuta).1 - . 

68jahriger Gottlieb Kl., linkes Auge. Abb. 651 zeigt die Zapfen von der Seite, bei 
Blick etwas nach rechts, Abb. 652 mehr von vorn, bei Blick etwas nach links. An der 
breiten Basis des Zapfens sieht man einen Pigmentkranz, herriihrend yom Pupillar
saum der bei der Entstehung des Gebildes noch nicht erweiterten Pupille. Der Zapfen 
selbst ist unten eingeschniirt, hat rundliche Begrenzung und weist an der Oberflache 
eine feine weiBe, leicht prominente Kornelung auf, die vielleicht aus Zellen und Zell
kliimpchen besteht. 

Das Exsudatgebilde ist, wie ersichtlich, aus der nicht erweiterten Pupille ent-
sprungen, ahnlich wie im FaIle der Abb. 642-645. . 

In der opaken Vorderkammer weiBe Punkteinlagerungen, die nicht zirkulieren 
(Fehlen jeder Warmezirkulation). Kleine Beschlage der Hornhautriickflache. 

Dieses zapfenformige Exsudat der Abb. 651-652 war am folgenden Tage ver
schwunden. Auf der Linsenvorderkapsel restierten weiSe und braune Auflagerungen. 
Die Punkte im Kammerwasser zirkulierten wiederum. 

1m Fundus beiderseits auf Phlebitis retinalis verdachtige Herde. 
Abklingen der Reizerscheinungen nach 14 Tagen. Ursache nicht zu ermitteln 

(Tuberkulose 1). 

Abb.6.53. Ephemere priipupillare Exsudatmembran und ihre Loslosung bei Irido
cyclitis acuta. 

Der 32jahrige Herr E. B. mit rezidivierender Iridocyclitis acuta links, aus un
bekannter Ursache (Wassermann negativ), zeigte am 18. II. 20 eine vor der Pupille 
im leicht getriibten Kammerwasser sitzende, an der Iris adharente graugelbliche 
Exsudatmembran, die sich schon am folgenden Tage spontan losloste und in den 
Grund der Vorderkammer senkte. Abb.653 zeigt diesen Zustand des Auges, wie 
er am 19. II. 20 7 Uhr abends bestand. 1m Grunde der Vorderkammer die zu
sammengesunkene diinne Membran M. Leichte Irisatrophie, Iris mit neugebildeten 
hyperamischen GefaBen, Pupillarsaum depigmentiert. 
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14 Stunden spater, am 20. 11. 9 Uhr vormittags war die Membran bereits ver
schwunden, bis auf einen unbedeutenden, etwa 1/3 mmmessend.en, knotchenformigen 
Rest, der am nachsten Tage ebenfalls nicht mehr sichtbar war. Nach 4 Wochen 
Bulbus reizlos, LS = 1, Konkav 4,0. 

In Abb.653 ist M die zusammengesunkene Exsudatmembran. 

Abb.654 und 655. Exsudatstriinge in der truben Vorderkammer bei schwerer schlei
chender beidseitiger Iridocyclitis mit H ypotonie. 

Die 17jahrige Frl. R. aus Polen, seit einem halben Jahre an schwerster Irido
cyclitis, vielleicht tuberkuloser .Atiologie leidend (Wassermann negativ), deren beide 
Corneae stellenweise diffus getrubt und peripher tief vascularisiert sind,hat beiderseits 
abgeflachte Vorderkammer, Pupillarexsudat und Hypotonie. Visus: Fingerzahlen 
in 30 em unsicher. In der Vorderkaminer des zuletzt erkrankten Auges auBer feiner 
Staubtrubung weiBliche. Exsudatstrange. Eine Partie derselben, die temporal sitzt 
und lrisvorderflache mit Cornearuckflache verbindet, ist in Abb. 654 bei 24facher 
LinearvergroBerung wiedergegeben, 655 Ubersichtsbild, e Exsudatnetz der Abb. 654. 

Abb. 656 und 657. FlUchtiges, pilzformig auf der Pupille sitzendes, in die Vorder
kammer ragendes Exsudatbei diabetischer Iridocyclitis. 

60jahriger August Gr., rechtes Auge, Abb. 656 cUbersicht in funffacher Ver
groBerung. Abb. 657 Sagittalschnitt, etwa 15fach. 1m oberen Teil der Pupille ein 
brauner Krausenfaden (Pupillarmembranrest). Mit diesem Faden steht das Exsudat 
in lockerer Verbindung. Wie der Sagittalschnitt Abb. 657 ergibt, sitzt auch diesmal 
das Exsudat pilzformig auf der Vorderkapsel (vgl. Abb. 642-645, 651). Man beachte 
die lockere Beschaffenheit des Exsudates. 

24 Stunden spater war das Exsudat verschwunden, bis auf den vertikalen weiBen 
Trubungsstreifen, der in Abb. 656 vom Exsudat nach unten zieht. V Vorderkapsel, 
J Iris, K Krausenfaden durch ein feines Netz mit dem Exsudat verbunden. Der 
Pupillenpigmentsaum weist in diesem Falle die im Abschnitt Iris zu schildernde, 
fiir schweren Diabetes typische schwammige Aufquellung auf. 

Abb.658 und 659. Hinter del' Hornhautruckfliiche gelegenes feines Exsudatnetz bei 
Iridocyclitis. 

51jahriger Jakob Lauber, rechtes Auge. Abb.658 7fache LinearvergroBerung, 
Abb. 659 25fach. 

Das Exsudatnetz liegt retrocorneal und heftet sich mit seinen fadig"m Auslaufern 
an die Hornhautruckflache. Man beachte auch hier wieder die rundlich-ovalen Aus
sparungen, die, wie hier ersichtlich, durch die Netzstruktur bedingt sind. Links 
Vascularisierung des tiefen Hornhautgewebes. 

Abb. 659 gibt den Schnitt durch den oberen Teil des Netzes bei starkerer Ver
groBerung wieder und zeigt die zierlichen fuBformigen Anhaftungsstellen des Netzes 
an der Hornhautruckflache. Oben ein Pracipitat. 

Einige Wochen spater wardieses Netz etwas mehr nach abwarts verlagert und in 
horizontaler Richtung verschmalert. Die Lucken .im unteren Teil waren groBer und 
zahlreicher, die in Abb. 658 im unteren Teil des Netzes sichtbaren Pigmentkorner 
waren etwas groBer. 
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Abb. 660a. Pigmentbeladenes Exsudatnetz der Vorderkammer dicht hinter der Hornha~d
rilckflache. 

Der 60jahrige Bauer E. B. leidet seit Monaten an subakuter Keratoiritis des 
rechten Auges unbekannter Ursache. Tuberkulinprobe und Wassermann negativ. 
Abb. 660a zeigt ein zum Teil auf, zum Teil hinter der Corneariickflache sitzendes 
pigmentbehangenes Exsudatnetz. Das Pigment ist im fokalen Licht ziegelrot, im 
regredienten schwarz. 

Das Corneaparenchym. erscheint maBig verdickt, steIlenweise diffus getriibt, 
reichliche dunkle Spalten, Descemeti-Schattenlinien und Faltenreflexlinien. 

Fokales Licht links in der Abbildung, rechts das Netz im regredienten Licht. 
Das Epithel ist gestichelt. Nach unten graue Rornhautbeschlage, Pupillarexsudat. 
RS = Randbewegungen (links Cataracta senilis, LS = %). 

Nachweis des retrocornealen Sitzes des Netzes mittels verschmalerten Biischels, 
wie im vorigen FaIle. 

Bei gewohnlicher Untersuchung mit RARTNAcKscher oder Binokularlupe sieht 
man das Netz nicht. Die Pigmentpunkte halt man fiir Rornhautbeschlage.Man 
beachte auch hier wieder die runden N etzlucken. 

Abb.660b. Von der Hornhautmitte zur peripheren Iris ziehender, feinfaseriger Vorder
kammerfibrinstrang, bei Iritis gonorrhoica. 

Keratitis parenchymatosa e lue congenita vor 15 Jahren. Reute leichte begin
nende Iritis gonorrhoica. 32jahriger E. Schu., Urethralgonorrhoe zum erstenmal 
VOl' 4 Jahren, damals leichte Augenentziindung und &:thritis im linken Knie. Zum 
zweitenmal Urethralgonorrhoe vor 7 Wochen, sofort traten wieder Gelenkaffektionen 
auf (linke Riifte, beide Kniee) und seit 7 Tagen leichte iritische Reizungen, zuerst 
voriibergehend rechts, jetzt starker links. - Reute leichte ciliare Injektion links, 
Vorderkammer ohne Vermehrung der Opazitat, jedoch mit reichlichen zirkulierenden 
weiBen Piinktchen. Linke Rornhautriickflache mit sparlichen grauweiBen winzigen 
Pracipitaten von 10-20 Mikra. 

Der aus feinen Einzelfasern zusammengesetzte, straff gestreckte Strang der 
Abb. 660b, der von der linken RornhautriickfHiche schrag vertikal zur hinteren 
Irisperipherie zieht (Abb. 660 b), ist mit braunen rundlichen Kliimpchen und Klumpen 
besat, welche eine ziemlich glatte Oberflache zeigen und den Strang stellenweise ein
hiillen. Der Strang hat meist eine Dicke von 40 Mikra, dann wiederum von 20 bis 
30 Mikra. Der groBte aufgelagerte Klumpen miBt in der Lange 0,12 mm. 

Bekanntlich pflegen Pupillarfaden (Reste der Pupillenmembran) bei Irido
cyclitis haufig Beschlagskliimpchen aufzufangen, sie sind dann mit Schneeflocken 
behangenen Telegraphendrahten vergleichbar. Ahnlich hat wohl hier der sehr un
gewohnliche, offenbar von der Iritis gonorrhoica herriihrende Faserstrang Zellen der 
Vorderkammer aufgefangen, die wie an der Rornhautriickflache zu pracipitatahn
lichen Gebilden agglutinierten. Dafiir spricht das Vorhandensein reichlicher Einzel-. 
zellen im Kammerwasser. 

In der Pupille beiderseits altes Pupillarexsudat mit hinteren Synechien. Horh
haut mit tiefen parenchym.atosen Triibungen und GefaBresten. 

Ais del' Patient 2 Tage spater wieder untersucht wurde, war der Strang spurlos 
verschwunden. 
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AM. 661 a und b, 662a' und. b. Glasleisten der Hornhautrllckfliicke 1:oriiiuschtndes 
Dauernetz der Vorderkammer, nack Keratitis parenckymatosa e lue 
congenita. 

Abb. 661a Ubersichtsbild, fokales Licht, 661 b Partie im regredienten Licht bei 
25facher LinearvergroBerung, Abb. 662a Beobachtung einer Netzmasche im Loch
biischel. 

Die 20jahrige Judith Sch., die vor zwei Jahren eine beidseitige Keratitis 
parenchymatosa e lue congenita durchgemacht hat (Patientin des Herrn Augenarzt 
Dr. A. GLOOR in Solothurn), litt seither mehrfach an keratoiritischen Reizzustanden, 
so auch heute wieder. Rechts normale Tension, leichte Ciliarinjektion, blutfiihrende 
GefaBe des unteren Hornhautabschnittes (Abb. 661 a), sowohl der mittleren wie der 
tieferen Schichten. Noch stellenweise diffuse Parenchymtriibung. - Die Spalt
lampe zeigt an der rechten Hornhautriickflache das weiSe Netz der Abb. 661a. Bei 
Verwendung des verschmalerten Biischels oder auch des Lochbiischels (Abb.662a) 
ist jedoch in exakter Weise erkennbar, daB das weiSe Netz nicht unmittelbar, sondern 
in einem gewissen Abstand von der Hornhaut in der Vorderkammer liegt, und daB nur 
einige Faden des Netzes, die frei endenden der Abb. 661a, sich an der Corneariick
flache anheften. Besonders scharf und pragnant zeigt diese Distanz das LochbiischeI 
(Abb. 662a), V Hornhautvorderflache, H Hornhautriickflache, N beleuchteter Netz
knoten, mit ziegelroten Pigmentpunkten, die auch an anderen Stellen des Netzes 
zu finden sind. 

1m regredienten Licht ist das Netz durchsichtig (Abb. 661 b), glasig, ganz von 
dem Aussehen der Glasleisten der Descemeti, ·z. B. Abb. 585-587, dieja auck besonders 
oft nack Keratitis parenckymatosa beobachtet werden. N Netzstrange, G GefaBe. 

Die vorstehende Beobachtung macht es sehr wahrscheinlich, daB manche Formen 
von Glasleisten der Hornhautriickflache aus Fibrinnetzen der Vorderkammer hervor
gehen, die sich an die Corneariickflache anlegen. 

Mit HARTNACKscher Lupe oder Binokularlupe sieht man das Netz nur undeutlich 
und verlegt es an die hintere Hornhautwand *. 

Abb.662b. Das Vorderkammernetz der vorigen Abbildung im optiscken Scknitt, 
10 J akre spater. 

Zehn Jahre nach Erhebung des Befundes Abb. 661a und b und 662a war Herr 
Kollege GLOOR so Iiebenswiirdig, mir die Patientin nochmals zuzuweisen. Das Netz 
war ziemlich unverandert, und ich gebe in Abb. 662b den diinnen optischen Schnitt 
wieder, der wieder einwandfrei die Distanz des Gesamtnetzes von der Hornhautriick
flache vor Augen fiihrt. Diese Distanz betragt maximal die Halfte der Hornhaut
dicke, also etwa 0,25 mm. Unten, bei A, eine fuBformige Ansatzstelle des Netzes an 
der Hornhautriickflache, diese und andere Ansatzstellen enthalten Pigmentpunkte. 

Rechts in der Abbildung sieht man die glasigen Maschen des Netzes im regre
dienten Licht und iiberzeugt sich davon, daB sie den Glasleisten vollig gleichen. 

Wie schon vor 10 Jahren, so zeigt auch heute noch das andere, linke Auge der 
Patientin die gewohnIichen, haufigeren, rudimentaren Glasleisten der Hornhaut
riickflache und Andeutungen von solchen. Die Leisten liegen der Riickflache dicht 
auf. Nach der Beobachtung am anderen (rechten) Auge sind wir zu dem SchluB 
berechtigt, dafJ diese gewoknlicken linksseitigen Glasleisten eben falls aus Fibrinstrangen 
der V orderkammer kervorgegangen sind. 

* Publika.tion dieses Sta.tuts 1921, VOGT in Gra.efes Arch. 106, 108 (1921). 
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Abb.662c, d und e. Glasstrangnetz der Vorderkammer beider Augen, nach 'Cor 12 Jahren 
llberstandener Keratitis parenchymatosa e lue congenita. 

19jahrige Katharina Hau. Abb. 662c gibt eine Ubersicht iiber das hauptsachlich 
nasal liegende Vorderkammernetz des rechten Auges, schwache VergroBerung (am 
linken Auge findet sich das Netz mehr im temporalen Kammerbezirk). Eine ill vor
deren Viertel der Vorderkammer ausgestreckte rechteckige Netzpartie weist 6 ge
streckte Auslaufer auf, welche an der Hornhautriickflache inserieren und endigen. 
Eine Masche des Netzes ist in Abb. 662d in starkerer VergroBerung (regredientes 
Licht) wiedergegeben. Die Strange sind glasig, durchsichtig und stimmen vollkommen 
mit denjenigen del' Abb. 661a und b und 662a und b iiberein. Die zwei weiBen Stellen 
in Abb.662d geben den optischen Schnitt durch zwei Netzstrange wieder. Diese 
Abbildung lehrt, daB die obel'e SchnittsteIle um ganze Hornhautdicke, die untere 
um halbe von der Hornha1ttrllckflache entfernt ist, daB sich also das Netz frei in der 
Vorderkammer ausbreitet. (Am linken Auge betragt die Entfernung des Netzes 
von der Hornhautriickflache stellenweise 3-4 Hornhautdicken.) 

Abb. 662e stellt eine alte graue Exsudatmembran dar, welche dem temporalen 
Teil derselben (rechten) Hornhaut angelagert ist. Der bogige Ausschnitt im unteren 
Teil dieser Membran ist uns aus ahnlichen Beobachtungen von friiher her geliiufig 
(vgl. Abb. 660a u. s. w.). Hier'somit temporal eine Membran, ill Gegensatz zu den 
Strangen im nasalen Teil. Offenbar ist die Substanz von Membran und Strangen 
identisch. Beides sind entziindliche Ausschwitzungen. 

In dieser Abbildung ist auBerdem ein dichtes Netz von GefaBen und GefaBresten 
zu sehen (regredientes Licht), die fast aIle Blutzirkulation zeigen und dicht vor der 
M. Descemeti, aIle in del'selben Ebene lie gen. 

Auf der Hornhautruckflache sieht man ferner, sowohl rechts als links, einzelne Glas
leisten, die zum Teil Fortsetzungen der Glasstrange der Vorderkammer darstellen. 

Auf der Vorderkapsel der Linse (Abb. 662c) alte Pigment- und Exsudatreste. 
Auch das vorliegende Beispiel demonstriert, daB echte Glasleisten der Hol'nhaut

ruckflache aus Exsudationen des Kammerwassers hervorgehen konnen. 

Abb.663. In diffuser Ausbreitung begriffene Pigmentwolken der Vorderkammer bei 
Exfoliatio capsulae senilis. 

78jahrige Frl. J. St. mit Exfoliatio senilis capsulae anterioris und konsekutivem 
Glaukoma capsulare (uber dieses s. Abschnitt Linse). Eine Stunde nach Beginn der 
Pupillendilatation begann in diesem (wie auch in anderen von uns beobachteten 
gleichen Fallen) eine Pigmentwolke unter dem Qberen PupillarpigmeIitsaum hervor
zutreten, die sich innerhalb weniger Minuten in der ganzen Vorderkammer ausbreitete 
und spater wieder verschwand. Offenbar hatten diese Pigmentmassen schon vorher 
in der Hinterkammer gelagert und warteten nur auf die Dilatation der Pupille, um 
hervorzubrechen. Es bestand kein Diabetes. Pupillarsaum mit dem fur senile Ab
schilfemng der Vorderkapsellamelle typischen Filz *. 

In diesem, wie auch in seitherigen solchen Fallen war charakteristisch, daB 
die sich in konzentrischen Verdichtungszonen an umschriebenen Punkten des 
Pupillarsaumes vorschiebenden Pigmentmassen sich zunachst flachenhaft an die 
Vorderkapsel hielten, an derselben quasi adharierend, gleich pigmentierten hinteren 
Synechien, die sie auf den ersten Blick vortauschten, um dann im Laufe weniger 
Minuten sich zu vergroBern und aufzulosen. 

* Mitgeteilt ist der Fall in den Klin. Mbl. Augenheilk. 75, 1 (1925). 
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c) Vorderkammerveranderungen durch Contusio bulbi und 
perforierende Verletznngen. 

Bei ernsteren Bulbuskontusionen, sowie bei perforierenden Hornhautverletzungen 
findet man unmittelbar und wenige Stunden nach der Verletzung ausnahmslos Ver
anderungen in der Vorderkammer, die mit den friiheren ungeniigenden Untersuchungs
methoden meist nicht nachweisbar sind. 

Haufig sind unter diesen Veranderungen wieder die gesteigerte Opazitat des 
Kammerwassers, dann mehr oder weniger zahlreiche rote und weiBe Blutkorperchen 
(die roten kenntlich an ihrem leichten Glitzern, bei blaBgelber Farbe). Dann Fibrin
gerinnsel verschiedenster Art, von leichten, nur wenige Stunden sichtbaren Triibungs
wolkchen (Abb. 664) bis zu groben Massen (Abb. 665-669). Die Gerinnsel inserieren 
oft an der Krause, als einem prominenten Teil der Iris und konnen so zur Verwechs
lung mit Pupillarmembranresten fiihren. 

Solche Ausscheidungen findet man auch bei VossIUsscher Ringtriibung, sofern 
man rechtzeitig genug untersucht ~nd das Bild nicht durch zu starke Blutung gestort 
ist. So zeigteder 20jahrige Term. nach FuBballkontusion links noch nach 18 Stunden 
erne gelbbraunliche, rostige Exsudatwolke, die ringformig rings um die Pupille schwebte, 
im Kammerwasser sich allmahlich verlierend. Auch nach Pupillenerweiterung war 
diese Exsudation des Saumes zu sehen. Die Farbe des Exsudates riihrte offenbar 
vom Pigment her. Es bestand Vosslussche Ringtriibung. 

Wer Perforationen und Kontusionen erst nach 1-2 Tagen untersucht, wird aIle 
diese fliichtigen Gebilde selten mehr finden. . 

Fibrin in der Vorderkammer nach Kontusion nnd Perforation. 
Abb.664. Flf£chtige Trllbungswolkchen der Vorderkammer nach Contusio bulbi. 

Der 20jahrige stud. med. M. kam mit der Angabe, daB er vor 80 Minuten auf dem 
Fechtboden einen Sabelhieb auf das linke Oberlid erlitten habe. Leichte Hautschiirf
wunde und Suggillation, etwas Lichtscheu. LS = 1. Die Nitraspaltlampe zeigt in 
der Vorderkammer die mit sparlichen, weiBlichen und gelblichen, glanzenden 
kleinsten Piinktchen behangenen, durchscheinenden Triibungswolkchen T der Abb.664. 
Hornhaut H, Iris J. Speziell PupiUarsaum P und Linse L voUkommen intakt. 

16 Stunden spater wurde der Fall wieder kontrolliert. Von den Triibungswolkchen 
war nichts mehr zu sehen. N ach langem Suchen war ein einziges glanzendes Piinktchen 
zu finden. 

Die gUinzenden Piinktchen stellten offenbar Erythrocyten, die Triibutigswolkchen 
aus dem Blut oder der Lymphe stammendes EiweiB dar. Beide Gebilde waren in 
unserem FaIle schon nach weniger als einem Tage nicht mehr nachzuweisen. H Horn
haut, J, P und L direkt belichtete Partien von Irisvorderflache, Pupillarsaum und 
Linse. 

Abb.665. Fadennetz der Vorderkammer, angehejtet an der Krause, mitweifJen Beschlags
punkten sowohl des Netzes als auch der Pupillenscheibe der Yorderkapsel. 

Der 21jahrige Ernst Schm. erlitt angeblich vor 8 Tagen beim Hammern eine 
Perforatio bulbi sin. durch einen Eisensplitter. Horizontale, 1,5 mm lange Perfo
rationssteIle im nasalen scleralen Limbus. Abb. 665 gibt die erweiterte linke Pupille 
in 25facher LinearyergroBerung wieder. Wie ersichtlich, bilden weiBe Punkte von 
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10-20 Mikra auf der V orderka psel eine Kreisflaehe, deren Grenze wahrseheinlich 
der Pupille zur Zeit des Traumas entsprieht. Offenbar hat die Kontusionswelle nur 
jenen Tell der Vorderkapsel gesehadigt, der nieht von der Iris bedeekt war. Auf 
diesen, wie auf das (station are) Fadennetz haben sieh die Vorderkammerpiinktehen 
sekundar abgelagert. 21/2 Woehen post trauma Punkte sparlieher, z. T. braunlieh. 

Extraktion des Splitters mittels Innenpolmagnet, naeh 6 Monaten Visus sin. = 6/8. 

Abb. 666. Pigmentbedecktes Exsudatnetz der Vorderkammer nach Perforation. Ok. 2, 
Obj. A2. 

Die 46jahrige Frau v. A. erlitt beim Fleisehsehneiden vor drei Tagen eine Messer
stiehperforation des reehten unteren seleralen Limbus, wobei die untere Partie ein
gesenkt (Kolobom) und die Zonula durehtrennt wurde. Linse etwas naeh oben ver
lagert, unterer Glaskorper in die Vorderkammer prolabiert. AuBerdem umegelmaBiges 
Loch der oberen auBeren Krausenpartie (ZerreiBung). Der Pupillarsaum im AnsehluB 
an dieses Loch defekt, zum Teil abgerissen (Abb. 666, oben), daran ansehlieBend das 
in Ab b. 666 gezeichnete, zum Teil pigmentbedeekte weiBe Fibringerinnsel in der Vorder
kammer, dessen starker Faden F sich nach vorn bis an die Hornhautriickflache 
erstreekt. 

In den folgenden Tagen rasehe Zuruckbildung des Netzes. Heute, 6 Woehen 
spater, ist von demselben nichts mehr sichtbar, auBer einiger Pigmentreste auf der 
Vorderkapsel und vereinzelter feiner, unter der Pupille hervortretender Faden, an die 
sich nach unten der Glaskorperprolaps anschlieBt. Auge nahezu reizlos. J Iris, 
P Pupillarpigmentsaum, L ein losgelostes Pigmentstiick. 

Abb. 667 und 668. Weif3es Fibrinnetz auf der Vorderkapsel und in der Vorderkammer, 
3Y2 Stunden nach Perforatio corneae durch ein Holzstuck. 

18jahriger Italo R., unregelmaBige Perforatio corneae temporal unten am 19. 6. 
24 vormittags 1045 Uhr. Urn 12 Uhr, etwa 11/4 Stunden spater diehtes schneeweiBes 
Fadennetz in der 4,5 mm weiten runden Pupille (Abb. 667), auf Vorderkapsel und 
Pupillarpigmentsaum haftend, zum Tell frei· in der Vorderkammer schwebend. 
(Optischer Sehnitt Abb. 668b.) Vorderkammer auf die Halite abgeflacht, Kammer
wasser nur wenig opak, noch keine Zellelemen,te. Zur Zeit der Aufnahme der Ab
bildung, 2Yz-3 Stunden post trauma sind neue Faden hinzugetreten. Man beaehte 
die grauweiBen Gerinnsel auf der Vorderkapsel und die zarten Faden im Kammer
wasser, die zum Tell bis zur Hornhaut treten. 

Am folgenden Morgen 9,30 a. m., somit 23 Stunden post trauma keine Spttr 
mehr von dem weif3en Fibrin, dagegen Vorderkammer gelblich eitrig getriibt. Die 
kurz post trauma noch nicht wirksam gewesen,en Bakterien haben also jetzt ein 
neues, ganz anderes Bild hervorgerufen. Untere Pupillenhalite mit dickem schmutzig
grauem Exsudatzapfen, der bis zur Hornhautruckflache vorquillt. 1m Zapfen ein 
Fibrinfadenrest. Bei htarkerer Beliehtung ist erkennbar, daB graue durchlocherte 
Membranen zeltformig yom nasalen oberen und unteren Pupillarsaum aus durch die 
trube Kammer zu der Wunde ziehen. Letztere eitrig durchsetzt, Vorderkammer 
wieder normal tief. 

In der Folge Besserung unter Silbertherapie. Nach Aufhellung kommt hintere 
Rosettenkatarakt zum Vorschein. Visus nach 6 Monaten = 5/18, geheilt. 

Vogt, Spaltlampcnmikroskopie, 2. Aufl. 19 
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Abb.669. An die Iriskrause geheftetes prapupillares Fibrinnetz eine Stunde nach Ver
letzung der Hornhautmitte durch ein Holzstuck. 

Ok. 2, Obj. A2. 31jahriger Moritz MiL Die Hornhaut weist axial mehrere un
regelmaBig vertikal-lineare RiBwunden auf, die bis ins tiefste Parenchym reichen. 
In den tiefsten Schichten einige feine Holzpartike1. In der Vorderkammer die durch
locherten Fibrinmembranen der Abb. 669, me sich durch feine Faden an die Iris
krause heften. 

Bei der Kontrolle 17 Stunden spater war vom Netz keine Spur mehr zu sehen. 
Heilung mit linearen Hornhautnarben. 

Die Genese der runden Netzaussparungen ist auch hier erkennbar. 

Abb.670. Gekrauselte graue Fibrinma8se der Vorderkammer, eine halbe Stunde nach 
Perforation der Hornhaut durch einen Kupferdraht. 

Ok. 2, Obj. a2. Linkes Auge des 5jahrigen Emmerich Schl. Die jetzige gekrau
selte Fibrinmasse lag im unteren Teil der Pupille und resorbierte sich bis zum folgenden 
Tage vollstandig. 

Abb.671. Pigmentschwaden im opaken Kammerwa8ser eines braunen Kaninchens 
zehn M inuten nach Bestrahlung mit kurzwelligem Ultrarot. (W ellenlange 
etwa 700-1800 Millimikra. Bogenlicht.) 

Die Ulirarotbestrahlung der Iris erzeugt Pigmentdestruktion des retinalen Iris
blattes. Die Pigmentschwaden des Kammerwassers erinnern an diejenigen der 
Abb. 663. Die Hornhautnerven sind verdeutlicht. Die Linse zeigt eine ringformige 
weiBe Auflagerung A, die hinter der unerweiterten Pupille entsteht, und der VOSSIUS
schen Ringtrubung insofern vergleich bar ist, als diese weiBe Auflagerung zur Pra
dilektionsstel1e fur Pigmentansammlung wird. Auch entwickeln sich hinter dieser 
Stelle oft Linsentriibungen. H Hornhaut, V Vorderkammer, C Vorderkapsel. (Fall 
aus der Dissertation HANS MULLER*.) . 

Abb.672. LosgelOstes Stuck der Membrana Descemeti in der Vorderkammer, an Horn
haut und Irisvorderflache haftend. 

Ok. 2, Obj. A2. Die 53jahrige Frau Eh., mit iridocyclitischem Glaukom und 
flacher Kammer, wurde iridektomiert, wobei die Lanzenspitze eine etwa 2Y2 mm 
lange Descemetilamelle losloste, die nun aufgerollt in der Vorderkammer liegt. Das 
hintere Ende haftet an der Iris, das vordere an der Hornhautruckflache in der 
Nahe des Schnittes. Zwischen den Kolobomschenkeln spannt sich waagrecht ein 
dunner Fibrinstrang aus. Derartige Befunde sind nicht selten (VOGT, Graefes 
Arch. 106, 90 (1921). 

Abb.673. Resorption eines Hyphaemas, hinter der Hornhaut einsetzend. 
Das 3 mm hohe, durch Contusio bulbi entstandene Hyphaema des 8 jahrigen 

Jakob Schaub beginnt sich hinter der Hornhaut zu resorbieren, so. daB zwischeI. 
Hornhaut und koaguliertem Blut eine breite Lucke entsteht, die in Abb. 673 zu sehen 
ist (die dunkle Partie zwischen Hornhautprisma und dem Lichtstreifen des Hyphaemas). 

Abb. 674. Glasiger Zap fen, von der Ruckflache einer Diszissionsnarbe glaskorperwarts 
vorragend. 

Ok. 2, Obj. A2. Linkes Auge. An beiden Augen der 50jahrigen Luise Fischer 

* HANS MULLER, vgl. auch Graefes Arch. 114, 538 (1924\. 
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derselbe Befund. Diszission nach Schichtstar VOl' 36 J ahren. 1m fokalen Licht 
erscheint del' Zapfen, del' mit schmaleI' Basis aufsitzt, und dessen Oberflache etwas 
glanzt, milchig (rechtes Bild) , im regredienten Licht glasig (linkes Bild). Oben ein 
Glaskorperfaden (rechtes Bild). 

Del' Zapfenerinnert so sehr an die Glasleisten del' Abb. 661-662, daB an ein
heitliche Entstehungsart zu denken ist. 

Raupenhaare in der Vorderkammer. 
Abb. 675 und 676. Eingescheidete Raupenhaare (Bombyx rubi) des Kammerwinkels 

und der Vorderkammer. 

Die Augenverletzung durch Bombyx-Rubi-Haare ist bei uns nicht selten. Es 
vergeht kaum ein Herbst, ohne daB ein solcher Fall in die Ziiricherklinik kommt 
(vgl. auch Abb. 574). Die dunkelbraunhaarige, im Herbst auf Wiesenwegen gemeine 
Spinnerraupe roUt sich bei Beriihrung zusammen und wird von Kindem ill Spiel 
geschleudert. Die Haare sind spitz, ohne Widerhaeken, ill Gegensatz zu den ebenso 
gefahrliehen Haaren des viel selteneren Prozessionsspinners. 

In del' Homhaut und Bindehaut des 5jaluigen Walter Mo. (Abb. 675) sind die 
Haare, die VOl' 4 Monaten eindra:o.gen, ziemlieh zahlreich. Sie sind, wie aus dem 
Bilde ersiehtlieh, gelbbraun und von zapfenartigen diehten Einscheidungen um
geben. (Letztere enthalten Rund- und Fremdkorperriesenzellen.) Angrenzende 
Homhaut tief vascularisiert. 

Abb. 676 zeigt den optischen Querschnitt durch die beiden in die Vorderkammer 
ragenden Zapfen, H Homhaut, J Iris, dazwischen eine periphere Kammerpartie. 
In den Zapfensehnitten das gelbbraune Haar. 

Abb.677-679. In die Vorderkammer ragendes raupenhaarahnliches Gebilde. 

Ok. 2, Obj. A2. Zufalliger Befund des gelbbraunen raupenhaarahnlichen Gebildes, 
das mit dem dicken Ende in del' Hornhautriickflache steckt, mit dem spitzen in die 
Vorderkammer ragt (Frau Dr. PERNET). Linkes Auge des 56jahrigen Georg Fuchs
bauer, Abb. 677 diinner optischer Schnitt, Abb. 678 zeigt den Uberrest des Gebildes 
18 Monate spater. Auf del' gegeniiberliegenden Irisflache sieht man jetzt die gelb
liehe quere Auflagerung del' Abb. 679. 

Das Gebilde ist durchaus ratselhaft. Eine Verletzung hat F. an diesem Auge 
nie erlitten. Ein Raupenhaar hatte heftige Entziindungserseheinungen zur Folge 
gehabt, sowie reaktive Wucherungen (vgl. Text zu Abb.574, 675). Auch miiBte 
der Weg zu sehen sein, den ein solches Haar genommen hatte. 

Patient hat an diesem Auge kiirzlich eine leichte Keratitis e lagophthalmo durch
gemacht, nach voriibergehender Facialislahmung unbekannter Ursache, Wasser
mann negativ. 

Das andere (rechte) Auge dieses Patienten machte VOl' Jahren eine perforative 
Verletzung durch und ist seither reizlos. 

Cilie in der Vorderkammer. 
Abb.680. Oilie in der Vorderkammer nach Schwarzpulverexplosion. 

Ok. 2, Obj. A2, linkes Auge. Del' 16jahrige Christian Ruedi erlitt VOl' 7 Woehen 
eine Verletzung des linken Auges durch Schwarzpulverexplosion. In del' Hornhaut 
eine Menge Schwarzpulver, (vascularisierte) schwarze Massen links unten. Auf Iris 

19* 
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und Vorderkapsel mehrere Schwarzpulverkorner, auf denen sich weiBe und braune 
Piinktchen abgelagert haben. (Die Pulverkorner fuhrten spater zur Cataracta trau
matica.) In der Pupille eine vertikal gelagerte Cilie, die mit der Basis auf dem oberen 
Sphincter festsitzt. Das auf dem letzteren sitzende Pulverkorn diirfte die Cilie in die 
Vorderkammer befordert haben. Auf del' Cilie ein feiner weiBlicher Filz und ein 
weiteres Pulverkorn, sowie Reste von solchen. Zu den Pulverkornern der Vorder
kapsel ziehen von del' Sphinctergegend her dunkelbehangene Faden, wohl Fibrin
faden. Nach Eroffnung del' Kammer gelang es mir, die Cilie auf die Irisvorderflache 
zu schieben und von hier aus ohne Lasion von Linse und Iris zu entfernen. Vorher 
hatte ich kunstliche Miosis erzeugt, urn die Linse durch die Iris moglichst zu decken. 

Operativer Glaskorperprolaps in der Vorderkammer. 
Abb. 681 und 682. Bi8 in Hornhautniihe gelangter Gla8korperprolap8 mit Pigmentie1'img 

der Gla8korpergrenz8chicht. 

Ok. 2, Obj. A2 rechtes Auge. Die 30jahrige Berta Sto. mit alter Cataracta 
traumatica dextra wurde von mir rechts intrakapsular starextrahiert. Kein Glas
korperverlust. 

Es restierte ein pilzformiger, basal durch die Pupille eingeschnurter Prolaps 
des Glaskorpers in die V orderkammer, del' eine glatte vordere Grenzschicht erkennen 
laBt (Abb. 681), auf der an einer Stelle eine Gruppe von braunen amorphen Pigment
brockchen' sitzt. Abb. 682 zeigt die Pigmentbrockel im fokalen Licht. Daneben 
feine graue Fadchen und eine sternformige grauweiBe Verdichtung. 

In Abb. 681 ist erkennbar, daB die Grenzschicht des Prolapses urn weniger als 
Hornhautdicke (also urn weniger als 0,4-0,6 mm) von der Hornhautruckflache 
entfernt ist. 

Prolapse ahnlicher Art gehoren nach intrakapsularer Starextraktion zu den regel
maBigen Befunden, wahrend nach Diszission del' Prolaps meist anders aussieht (s. 
Abschnitt Glaskorper). 

Glaukom kann infolge Verstopfung del' AbfluBwege mit Glaskorpersubstanz 
auftreten. 

Traumatischer Glaskorperprolaps in der Vorderkammer. 
Abb.683-688. Traumati8che Gla8korperhernie in der Vorderkammer (HESSE 236), 

VOGT 237). 

Diese erst durch die Spaltlampe entdeckte, nicht seltene Folge del' Contusio 
bulbi ist wohl immer mit einer ZerreiBung der Zonula Zinnii verbunden. An irgend
einer Stelle liegt die Pupille der Lin8e nicht auf, wie durch das schmale fokussierte 
Buschel unschwer zu ermitteln ist. An dieser Stene dringt die Glaskorperhernie 
unter del' Pupille hervor und hangt in der Vorderkammer, oft nur als kleiner Prolaps, 
oft die Kammer mehr oder weniger ausfullend. 1st der Prolaps pigment- oder 
blutbehangen, was nicht selten del' Fall ist, so ist er verhaltnismaBig leicht zu 
sehen. Haufig i.ibersehen wird er in jenen Fallen, in denen das Gerustwerk des 
GlaskOrpers sehr lichtschwach ist, Hier deckt ihn am leichtesten die Mikrobogen
spaltlampe auf. 

WeI' aber die Foht88ierung vernachlassigt, wird ibn auch mit letztel'el' ubel'sehen. 
Nirgends kommt die Bedeutung der Fokussierung derart zul' Geltung, wie bei der Ab
suchung del' Vorderkammel' auf Glaskorpel'gewebe. 

In den Fallen von Glaukom nach Contusio bulbi ist wohl fast stets eine Glas
kol'pel'hel'nie der Vol'del'kammel' die Ursache. 



Abb. 679-685. Tafel 82. 
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Sitzt auf der Herme BIut, so ist es meist streifenformig und zeichnet sich durch 
groBe Resistenz gegen die Resorption aus. Bei ein,em 6jahrigen Madchen Z. konnte 
ich es noch nach uber einem Jahre nachweisen. In einem anderen Falle hatte das 
BIut Form und Lage eines Hyphaemas innerhalb der prolabierten Herille. Eine ahn
liche Beobachtung teilte ELSCHNIG 238) mit. (Ganz analoge Hyphamen, oft mnltipel, 
kann man bekanntlich retrolental, im vordersten Glaskorper finden. Auch im prola
bierten Glaskorper der Vorderkammer nach intrakapsularer Starextraktion konnte 
ich sie finden, s. Abschrlltt Glaskorper.) 

Abb. 683 und 684. Pigmentbedeckter Glaskorperprolaps der Vorderkammer nach Contusio 
bulbi. 

24jahriger Louis Ha. (Bild vom 21. 2. 20.) Am 29. 1. 20 flog dem Patienten 
beim Schleifen ein Stuck des Schleifsteins ans linke Auge. Abb. 683 traumatisch 
erweiterte Pupille, mehrere Sphincterrisse, groBer Sphincter- und StromariB bei 
3 Uhr. Nasal oben ist die Linse von der Iris etwas abgedrangt und es quillt hier 
aus der Pupille ein rundlich-wellig begrenzter Glaskorperprolaps vor, dessen ober
£lachliche Partien, wie Abb. 684 (25fache LinearvergroBerung) zeigt, mit groberen 
und feinen Pigmentbrockeln ubersat sind. 'Leichtes Schlottern von Iris und Linse. 
Kurz post trauma bestand Hyphaema der Vorderkammer. 

Abb. 685 und 686. Kontusionskatarakt mit Linsensubluxation und Glaskorperprolaps in 
der Vorderkammer. 

Der 14jahrige Albert Ha. erlitt vor vier Jahren durch eine Schleuder eine Con
tusio bulbi dextri. Linse heute getrubt, temporal oben von, der Iris etwas abstehend 
(Abb. 685, optischer Schnitt Abb. 686). Der Aquator der zuruckgesunkenen Linse 
wird hier sichtbar. Durch die Lucke zwischen Iris und Linse quillt in die Vorder
kammer fadiges, zum Teil pigmentbehangenes Glaskorpergerust. Traumatische My
driasis, mehrere feine Sphincterrisse, Iris- undLinsenschlottern, Pupillarpigment
saum oben destruiert. 

Abb. 687 und 688. Glaskorperprolaps in der Vorderkammer durch Contusio bulbi. 
Sekundarglaukom. 

Der 66jahrige Kaspar Graf erlitt vor 6 Tagen eine Quetschun,g des rechten 
Auges durch Anfliegen eines Holzscheites. Traumatische Mydriasis. Von innen 
oben her quillt der in Abb. 687 sichtbare sackformige Glaskorperprolaps zwischen 
Iris und Linse hervor. Pupille hier (wie der optische Schnitt zeigt) deutlich von der 
Linse abgedrangt, den Prolaps durchlassend. Letzterer ist an seiner Oberflache 
blutig tingiert und durchsetzt. Unten hat sich das BIut zu einer Art Hyphaema 
gesenkt (Abb. 687, optischer Schnitt Abb. 688). Wie in vielen dieser Falle, so ist 
auch im vorliegenden Glaukom aufgetreten. Es lieB sich im FaIle der Abb. 687 durch 
Pilocarpin-Eserin kompensieren. 

Abb.689-692. Corpus mobile (Feldspatsplitter) der Vorderkammer. 

Abb. 689 Dbersichtsbild, Abb. 690 etwa 15fache, Abb. 691 25fache Linear
vergroBerung, Abb.692 skeletfreie Rontgenaufnahme. Die Diagnose bot in diesem 
Fane Schwierigkeiten, indem der winzige, nur 1,3: 0,75: 0,2 mm messende Splitter 
zunachst lange ubersehen wurde. 

Dem 28jahrigen Louis Ri. drang beim Hammern auf Granit ein Fremdkorper 
gegen das linke Auge. Nachher anhaltende Reizung. Magnetversuch und Rontgen-
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bild negativ. Der behandelnde Kollege dachte schlieBlich an artefizielle Reizung. 
Die entziindlichen Erscheinungen und Schmerzen bestanden aber trotz Okklusiv
verband weiter. 

Etwa 4 Monate post trauma wies mir der behandelnde Herr Kollege den Fall 
zur Beobachtung zu. Die skeletfreie Rontgenaufnahme * (Abb. 692) lieB einen winzigen 
Fremdkorperschatten im vorderen Bulbusabschnitt erkennen, dessen Lage zu ver
schiedenen Zeiten wechselte. Unter mehreren tiefen und oberflachlichen alten Horn
hautnarben stellte der optische Schnitt eine perforierende Narbe fest. Der Splitter 
konnte aber noch lange nicht gefunden werden, bis ihn, ganz zufallig, Herr Assistenz
arzt Dr. WIESER einmal fiir kurze Zeit im Kammerwinkel auftauchen sah (Abb. 689, 
690). Spater gelang es wiederholt durch langeres Nachvorne-Kopfneigen des 
Patienten den Splitter zum Vorschein zu bringen. Der Splitter tauchte dabei fast 
jedesmal an einer anderen Stelle auf. 

Zwei Entfernungsversuche blieben erfolglos, das dritte Mal konnte ich den Fremd
korper mittels eines Davielloffels holen. Er bestand, wie Herr Prof. NIGGLI, Direktor 
des mineralogischen Instituts, auf optischem Wege nachwies, aus Feldspat. 

Nach der Extraktion verschwand~n die vorher oft enormen neuralgischen 
Schmerzen, das Auge wurde reizlos. 

Interessant ist, daB dieser Splitter, der volle 9 Monate im Kammerwinkel und in 
der iibrigen Vorderkammer steckte, niemals exsudativ fixiert wurde. Er blieb wahrend 
der ganzen Zeit frei beweglich, wiewohl er meist im Kammerwinkel steckte. 

Die Vorderkapsel wies Sternchenpigment mit auffallend langen Faden auf. 
Doch bestand kein Grund, dieses Pigment nicht als angeboren aufzufassen. 

* Uber dier;e, in der Unfallophthalmologie unentbehrlich gewordene Methode s. VOGT 239), 

HAEMMERLI 240), WIESER 241). 
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Anlockung von Beschlii.gen auf Hornhaut

ruckflii.che durch kranke Hornhautpar
tien 221, 224. 

von GefaBen durch Pracipitate 228. 
von Pracipitaten durch GefitBe 229. 
von Zellen auf Hornhautruckflache durch 

Oberflachenlasionen 240. 
An- und Ausschnitte, kreisformige, in Tru

bungsflachen der Hornhautruckflache 230. 
Apparatur 3. 
Applanatio corneae nach ulcerosen und par-

enchymatosen Prozessen 179. 
Appositionen an Pracipitatreste 224. 
Arcus senilis corneae 65. 
Argyrosis der Membrana Descemeti beiPseudo-

sklerose 144. 
- - - andere Formen 162. 
Artefizielle Epithelschadigungen 243. 
Astigmatismus, hinterer, der Hornhaut 248. 
- rectus, excessiver, Hornhautpigmentlinie 

140. 
- schiefer Buschel 5, 18. 
Atrophie des retinalen lrisblattes, senile 27. 
Aufhebung der Vorderkammer durch Konfi-

gurationsanderung der Hornhaut
ruckflache 272. 

durch Napfkucheniris 273. 
Aufhellungsstreifen in Narben 199. 

Auflagerungen auf Hornhautriickflache, phy-
siologische 64. 

- - entziindliche 201. 
Aufrollung der Descemeti nach Verletzung 249. 
Augenmedien, vordere, VergroBe.rung durch 9. 
Ausbuckelungen der Hornhautruckflache bei 

abgelaufener Keratitis parenchymatosa 
201. 

Ausflockungen des Kammerwassers 277. 
Auslaufer an Beschlagen 226. 
AuBentemperatur, EinfluB auf Tropfchenlinie 

der Hornhautruckflache 208. 
Aussparungen im hinteren Spiegelbezirk um 

Pracipita te 217. 

Bandertrubungen Ill. 
Bandformige superfizielle Hornhautdegenera

tion Ill. 
- Degeneration bei Kaninchen mit heredi

tarem Hydrophthalmus 112. 
Bandtrubung, vorgetauscht durch Kalkver-

atzung 114. 
Belastung der Lichtquellen 6. 
Beleuchtungsarm 3. 
Beleuchtungslinse, Brennweite 7. 
- Linsenhalter fiir Hohenverschiebung 3, 7. 
- verschmalerte nach VOGT 3, 7. 
Beleuchtungsprinzip 4. 
Belichtungsmethoden 10. 

fokale direkte seitliche, incidente 10, 11. 
indirekte Durchleuchtung, regredientes 

Licht 10, 21. 
Beobachtung im Spiegelbezirk, direkte 

Belichtung spiegelnder Grenzflachen 10, 
27. 

indirekt·seitliche Belichtung 10, 38. 
fokales Licht und regredientes Licht, Ver-

gleich 20. 
Beobachtungstechnik, Erlernung 42. 
Beschlagsahnliche Descemetitrubungen 216. 
Beschlage, Anlockung durch kranke Hol'll-

hautpartien 221, 224. 
Auslaufer 225. 
im Beginn der Keratitis parenchymatosa 

181. 
verschiedene Formen 215. 
Farbe der Beschlage 219. 
physiologische 24, 202. 
Scheinbeschlage 218. 
sekundare Veranderungen 215. 
Veranderungen der Umgebung 215. 
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Besohlage, mit Verbindungsfiiden 225. 
Betauung der Hornhautriiokfliiche 24, 26, 206. 
- vordere, des Epithels 23, 63. 
Bewegung der Erythrooyten in Hornhaut-

gefaBen 26, 61. 
- der Punkte im Kammerwasser 276. 
- der Zellelemente in Besohlaglinien 203. 
Bilclohen der normalen Hornhaut 49. 
Bildsohiirfe zur Tiefenlokalisation im regre-

dienten Licht 22, 185. 
Binokularmikroskop 3. 
Blasen, Epithelblasen, Veranderungen 173. 
Blende vor der Spalte 3. 
Blut auf Glaskorperhernie in Vorderkammer 

293. 
Blutbesohliige der Hornhautriiokfliiche 262. 
BlutgefaBe siehe GefaBe. 
Blutzirkulation im regredienten Licht 26, 61. 
Bogenlicht, Vorteile und Nachteile 6. 
Bombyx rubi, Haare in der Hornhaut 256. 
- - - in der Vorderkammer 291. 
BOWMANsche Membran und Gegend derselben: 

Falten 236. 
Fleckung, senile 120. 
Glasleisten 112. 
Glaslinien 264. 
Krokodilchagrin, seniler 120. 
Liniensystem bei Herpes zoster 196. 
Risse durch Kontusion 241. 
riBahnliche Spalten bei veraltetem Glau

kom 117. 
Triibung, seltene netzformige sekundare 

der Gegend 113. 
Triibungsflache, glatte, konkavbogig be

grenzte 109. 
- weiBe ephemere 119. 
Verkalkung Ill, 197. 

Brennweite der Beleuchtungslinse 7. 
Buckel der Hornhautoberflache, PAuLsche, 

zur Pockenfriihdiagnose 174. 
Buckelbildung des Endothels bei Keratitis 

parenchymatosa 182. 
- voriibergehende, des Hornhautendothels 

34, 201. 
Bukettform bei Limbusherpes 176. 
Bullose Keratitis bei Glaucoma absolutum 24, 

180. 
Biischelverschmiilerung 17. 

Cataracta complicata, Farbenschillern des 
hinteren Spiegelbezirkes 36. 

intumescens, Vorderkammer bei 272. 
traumatica, Farbenschillern des vorderen 

Spiegelbezirkes 36. 
Chagrin des hinteren Hornhautbildes 31, 33. 
- vorderer der Linse 35; hinterer 36. 
Chagrinkugeln der Linse 35. 
Chagrinierung, straBenpflasteriihnliche, im Be

reiche der Descemeti 142. 
Chalkosis corneae 255. 
- - mit umschriebener Verdickung des 

Hornhautparenchyms und Ringreflex 
256. 

Chemische Untersuchung von Descemeti, 
Leber, Nieren und Milz bei Pseudosklerose 
157. 

Vogt. Spaltlampenmikroskopie. 2. Auf I. 

Cllie in Vorderkammer 291. 
Contusio bulbi mit Opacitat des Kammer

wassers 279. 
- - V orderkammerveranderungen 288. 
Cornea farinata 106. 

guttata 25, 33, 99. 
Beziehungen zu FUcHsscher Epithel

dystrophie 103. 
senile Veranderungen 65. 

Corpus mobile in Vorderkammer 293. 
Cystoide Bildungen am Limbus bei Friihjahrs

katarrh 269. 
- Veriinderungen von Hornhautnarben 198. 

Degenerationen der Hornhaut 107. 
- - multimakuliire, superfizielle, mit Herd

bildung in Descemeti 121. 
Degenerationszone, vordere vakuolare bei 

chronischem Glaukom 116. 
Degeneratio corneae superficialis disseminata 

121. 
- parenchymatosa crystallinea 125_ 
Deposita in Vakuolen 173. 
Descemeti, abgelostes Stiick in Vorderkammer 

290. 
Argyrose bei Pseudosklerose 144. 

- andere Formen der Argyrose 155. 
- tiefliegender Krokodilchagrin 142. 
- Silberimpragnierung 149. 
Descemetiaufrollung nach Verletzung 249. 
Descemetieinziehung nach parenchymatosen 

Hornhautprozessen 179. 
Descemetifalten 37, 232. 
- persistente nach Keratitis parenchymatosa 

261. 
Descemetigegend, kreidigweiBe linear unter

brochene Triibungen 232. 
Descemetileisten 250. 
Descemetilinien, dunkle, Endothelspiegelbe

zirk 235. 
Descemetipigmentlinie, periphere 220. 
Descemetipigmentring bei Pseudosklerose 144, 

158. 
- Genese der Farbenerscheinungen 156. 
Descemetirisse bei Hydrophthalmus 258_ 

bei Keratokonus 139, 194, 259. 
- Spiegelbezirk des Endothels 259. 
- traumatische 249. 
- nichttraumatische 258. 
Descemetitriibung im Beginn von Keratitis 

parenchymatosa 181. 
- seltene, beschlagahnliche 216. 
Descemetiwarzen, tropfige, senile 25, 33, 52. 
Dickenanderungen der Hornhaut, Nachweis 

178. 
~irekte Belichtung 11. 
Diskontinuitiitsflachen der Linse, Spiegel

bezirk 36. 
Diszission, Epitheltidem der Hornhaut 166. 
Diszissionsnarbe, glasiger Zapfen an Riick-

flache 290. 
Doppelarm 3. 
Doppelobjektiv 3. 
Doppelringauflagerungen, traumatische auf 

Hornhautriickflache 239. 

20 
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Druse auf Hornhautnarbe 200. 
Dunkle Streifen im Parenchym im Bereich 

der senil getriibten Descemeti 70. 
Dunkelfeldbeleuchtung 21, 39. 
Durchfallendes Licht, Beleuchtungsmethode 

10, 2l. 
Durchleuchtung 10, 2l. 
Dystrophia epithelialis corneae 25, 103, 107. 

Einengung der Vorderkammer durch vordere 
Synechie 273. 

Einlagerungen der superfiziellen Hornhaut
schichten, vakuolenartige 116. 

Einscheidung der Nerven, physiologische peri-
phere 56. 

Einstellung der Beleuchtung 5, 48. 
- der Lichtquelle 48. 
- des Mikroskops 3. 
Eiterzellteppich 218. 
Ektasie der Cornea 179. 
- der Hornhaut nach Keratitis 189. 
Endothel, amorphes bei Keratokonus 52. 
- der Hornhaut, Spiegelbezirk 3l. 
- - Untersuchungstechnik 34. 
- - Zellauflagerungen 32. 
Endothelbetauung bei sympathischer Opthal

mie 207. 
Endothelbezirk, Ring- und Kreisverbiegungen 

23l. 
Endothelbuckel 34, 183, 20l. 
Endothelspiegel der Hornhaut bei Senilen 33. 
- - bei abgelaufener Keratitis parenchyma-

to sa 20l. 
Endothelspiegelbezirk und Schattenlinien der 

Descemeti 235. 
Entziindliche Hornhautveranderungen 165. 
- - des Parenchyms 178. 
Epithel der Hornhaut 54. 
- - entziindliche Veranderungen 165. 
Epithelblasen, flache bei Keratitis parenchy-

matosa circumscripta metaherpetica 193. 
- Veranderungen 173. 
Epitheldefekte der Cornea, traumatische 243. 
Epitheldystrophie 25, 103, 107. 
Epithelodem der Hornhaut 23, 30, 165. 
Epithelprominenzen der Hornhaut bei schlei-

chender Iridocyclitis 172. 
Epithelschadigung, artefizielle 243. 

der Hornhaut, neuroparalytische 257. 
durch Radium 257. 

- durch Tonometer 244. 
- durch Trichiasis 244. 

Erlernung der Beobachtungstechnik 42. 
Erosion, rezidivierende Hornhaut 244. 

der Hornhaut, Abrasio 245. 
- - der Hornhaut, Diagnose 246. 
- - Schlauche der Hornhautoberflache 244. 
- - Tropfchen der Hornhautoberflache 244. 
Erythrocyten, Blutzirkulation 26, 6l. 
- Farbe 19. 
Erythrocytensaulen der Hornhautruckflache 

262. 
Exfoliatio capsulae anterioris lentis, Pigment. 

wolken in Vorderkammer 287. 
senilis capsulae anterioris lentis, Fetzen auf 

Hornhautriickflache 222. 

Exsudat der Vorderkammer bei Iridocyclitis 
280. 

Exsudatflachen der Hornhautriickflache 230. 
Exsudatgerinnsel in Vorderkammer bei Kera· 

titis disciformis 282. 
Exsudatmasse im Kammerwasser 282. 
Exsudatmembran, schleierige, in Vorderkam. 

mer 282. 
Exsudatnetz der Vorderkammer bei Perforatio 

bulbi 288. 

Fadenbild, Inhomogenitaten 5. 
Fadchenkeratitis 172. 
Fadige Beschlage 215. 
Falten der BOWMANschen Membran 236. 

der Descemeti, siehe Descemetifalten 37, 
232. 

der Hornhautoberflache 234. 
der vorderen Linsenkapsel 38. 

Faltenreflexe, Mikrophotographie 237. 
Faltung spiegelnder Grenzflachen, Reflex· 

linien 36, 232, 237. 
Farben der Beschlage 219. 

durch Diffraktion bedingte 19. 
Interferenzfarben im vorderen Hornhaut

spiegelbezirk 3l. 
bei Untersuchung im regredienten Licht 22. 

Farbenerscheinungen, Genese, bei Descemeti
pigmentring 156. 

Farbensaume am Fadenbild 5. 
Farbenschillern des vorderen und hinteren 

Spiegelbezirks 36. 
Farbensehen, Regenbogenfarbensehen bei 

Glaukom 24, 166. 
Farbige Glaser im Lichtbuschel 7. 
Farbung der Hornhautvakuolen, von Epithel. 

defekten und des Parenchyms mit 
Fluorescein 165. 

- der Hornhaut durch Kupfer 255. 
Faserlinien im tiefen Parenchym 263. 
Faserige Beschlage 215. 
Faserzeichnung der Linse 35. 
Fehldiagnose und Tauschungen durch: 

Abhebungen des Hornhautendothels 33. 
Fehler des Gliihfadens 7. 
Glasleisten der Hornhautruckflache, vor· 

getauscht durch Dauernetz in der Vor. 
derkammer 286. 

Kalkveratzung, Vortauschung von Band· 
trubung 114. 

scheinbare Opacitat des Kammerwassers 
277. 

optische Wirkung von oberflachlichen 
Hornhautvakuolen im Parenchym und 
auf der Descemeti 167. 

scheinbare Prominenz der Hornhautriick· 
flache oder Vertiefungen 39. 

Scheinbeschlage 218. 
Scheinverdickung der Cornea peripher 

178. 
falsche Stellung der Beleuchtungslinse 5. 
Scheinverdiinnung der HOrnhaut 188. 
Verunreinigungen 5, 19. 

Feldspatsplitter der Vorderkammer 293. 
Fibrin in der Vorderkammer nach Perforation 

und Kontusion 288. 
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Fibrinnetz in der Vorderkammer, Glasleisten 
der Hornhautruckflache vortauschend 
286. 

- - bei akuter Iridocyclitis 284. 
Fibrinstrang in V orderkammer bei Iritis gonor

rhoica 285. 
Fistel der Hornhaut 197. 
Flachenhafte Veranderungen der Hornhaut

ruckflache 230. 
Flecken, grauweiBe, im Hornhautparenchym 

265. 
Fleckung, senile in Gegend der Membrana 

Bowmani 120. 
Fluorescenz der durchsichtigen Medien II. 
Fokale Beleuchtung als Prinzip der Spalt-

lampe 11; als Methode 10, II. 
Fokussieren 4, 15, 17. 
Form des Endothelspiegelbezirkes 32. 
Fremdkorper der V orderkammer 293. 
FrUhjahrskatarrh, Limbusveranderungen 268. 

Gefalle, Anlockung durch Prazipitate 228. 
nach abgelaufener Hornhauttuberkulose 

187. 
tiefe, der Hornhautriickflache bei Keratitis 

parenchymatosa 184. 
nach Keratitis scrophulosa 266. 
obliterierte, und Nerven der Hornhaut, 

Differentialdiagnose 186. 
Gefalleinscheidungen, weille, kalkahnliche 197. 
GefaJllose Keratitis parenchymatosa 19l. 
Gefallreste bei Keratitis parenchymatosa 184. 
Gefallschlingen in Hornhaut 186. 
Gerontoxon 65. 

"Hick" 69. 
- juveniles 70. 
- sekundares provoziertes 68, 19l. 
Geschichtete Trubungen des Hornhautpar

enchyms bei Keratitis parenchymatosa, 
scrofuloser Keratitis und Hypopyon
keratitis 187. 

Girlandenformige Beschlage 215. 
Glasiger Zapfen an Ruckflache einer Diszis

sionsnarbe' 290. 
Glaskorper bei beginnender sympathischer 

Ophthalmie 208. 
Glaskorperprolaps in V orderkammer 292. 
Glasleisten der BOWMANschen Membran 112. 

Entstehung 286. 
der Hornhautruckflache 260. 
bei Hypopyoukeratitis 26l. 
symmetrische 26l. 
vorgetauscht durch Dauernetz in Vorder

kammer 286. 
Glaslinie des Gerontoxon 73. 
- seltene im Bereiche der Membrana Bowmani 

264. 
GlaslinienhOfe um inveterierte Prazipitatreste 

"Glasprazipitate" 216. 
Glassplitter in Hornhaut 242. 
Glaukom, chronisches, vorderer Spiegelbezirk, 

Epithelodem 165. 
chronisches, vacuolare vordere Degenera

tionszone 116. 
Regenbogenfarbensehen 24, 166. 

Glaukom, rillahnliche Spalten in der Gegend 
der BOWMANschen Membran 117. 

Glaukoma absolutum, stationare Vakuolen 
118. 

secundarium durch Glaskorperprolaps in 
V orderkammer 293. 

- Vorderkammeraufhebung durch Napf
kucheniris 273. 

Granulomahnliche Hornhautgeschwulst, Dege
neratio parenchymatosa crystallinea an 
ihrem Rande 128. 

Grenzflachen, gefaltete, Reflexlinien durch 36, 
232, 237. 

- spiegelude, Beleuchtungsmethode 10, 27. 
Grenzzone, optische, bei Beobachtung im 

regredienten Licht 22, 276. 
Griesahnlicher Beschlagstypus 216. 

Hautkrankheiten, Beziehungen zu Keratitis 
epithelialis vesiculosa superficialis punctata 
170. 

Helligkeit, spezifische 5, 6. 
Herpes corneae simplex 174. 

Keratitis parenchymatosa metaherpe-
tica, Narben 192. 

- am Limbus, Bukettform 176. 
- posterior 33, 141. 
posttraumaticus 174. 
zoster ophthalmicus, Parenchymerkran

kungen 195. 
Herpesahnliche Hornhautulceration bei Myco

sis fungoides 177. 
Heterochromie-Iridocyclitis, Besch1ii.ge 215. 
- Katarakt, periphere Descemetipigment-

linie 220. 
"Hick" des Gerontoxon 69. 
Hintergrund, Mikroskopie 3. 
Hinterkammer bei Iriskolobom 27l. 
Histologischer Befund bei Cornea guttata 102. 

bei metasympathischer Ophthalmie am 
sympathisierenden Auge 212. 

- - bei Descemetipigmentring der Pseudo-
sklerose 150. 

- - bei seniler Hornhautpigmentlinie 81. 
Hockerbesch1ii.ge, glasige 216. 
HOfe, graue um Prazipitate 216. 
Hohenverstellung, Beleuchtungslinse 3, 7. 
- Objekttisch 3. 
Honiggelber Tropfengurtel 116. 
Hornhaut 47. 

Endothel 31, 50. 
entzundliche Veranderungen 165. 
senile Randfurche 72. 
Spiegelbezirk 30, 49. 
hinterer Spiegelbezirk bei Keratitis par

enchymatosa 195. 
Hornhautbildchen, normale 49. 
iiornhautdegeneration 107. 

bandfOrmige, superfizielle Ill. 
- knotchenformige 122. 
- mit Herdbildung in Descemeti, multi-

maculare superfizielle 12l. 
Hornhautfistel 197. 
Hornhautlinie, senile, superfizielle 73. 

bei Entzundungen 78. 
superfizielle senile, anatomischerBefund 81. 
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Hornhautlinie, provoziert bei Jugendlichen 78. 
- bei Siderosis bulbi 78. 
- scheinbar spontane 73. 
Hornhautnarben, optische Schnitte und Tiefen

lokalisation 180. 
Hornhautoberflachenparenchym, entzlindliche 

Veranderungen 165. 
Hornhautparenchym, normales 53. 
- dunkle Streifen im Bereich der senil ge

triibten Descemeti 71. 
Hornhautriickflache, Auflagerung, physiolo

gische 64. 
- und entziindliche Veranderungen 201. 
Fetzen der Linsenkapsel bei Exfoliatio 

senilis 222. 
Konfigurationsveranderung durch Vorder-

kammeraufhebung 272. 
Mehlbestaubung 106. 
Zellteppich, diffuser 205. 
Pigmentierungen 84. 

Hornhautvascularisation, tiefe 184, 227. 
Hydrophthalmus, Descemetirisse 258. 

Differentialdiagnose gegen Megalocornea 
258. 

hereditarer, bei Kaninchen 112. 
Hyphaema, Resorption 290. 
Hypopyonkeratitis, Glasleisten 261. 
- geschichtete Trubungen nach 187. 
Hypotonie bei Amotio retinae, Vertiefung der 

Vorderkammer 274. 
- Descemetifalten bei 232. 

Indirekte Belichtung, Pracipitate 205. 
Indirektseitliche Belichtung 10, 38. 
Infektion, Vorderkammer bei Spatinfektion 

nach ELLIOTscher Trepanation 280. 
Inhomogenitaten am Lichtfadenbild 5. 
- durchsichtiger Medien 20. 
Innere Reflexion 13. 
Interferenzfarben im vorderen Spiegelbezirk 

31. 
Intervall, luzides, am Limbus corneae 54. 
Iridocyclitis acuta, Exsudat in der Vorder

kammer 283. 
chronica mit Degeneratio parenchymatosa 

crystallinea corneae 127. 
- Exsudat in Vorderkammer 280. 
- Tropfchensaule, Tropfchenteppich 205. 
Epithelprominenzen der Hornhaut 172. 
latente 226. 
schleichende, hinterer Spiegelbezirk 207. 
subacuta, Palisadenzone am Limbus 266. 
vorderer Spiegelbezirk, EpithelOdem 165. 

Iris, anliegend an Descemetifalten 273. 
- im regredienten Licht 27. 
Irislicht 10. 
Irissngilla tionen 27. 

Justierung der Mikrobogenspaltlampe 41. 
- der Nitraspaltlampe 40. 
Juvenile Pigmentierung der Hornhautruck

flache 85. 
Juveniles Gerontoxon 70. 

KaIkartige Veranderungen der Hornhaut 196. 
KaIkveratzung, Vortauschung von Band-

triibung 114. 
Kammer, aufgehobene 272. 
Kammerreste 14, 271. 
Kammertiefe 270. 
Kammerwasser, Opacitat, siehe Opacitat des 

Kammerwassers. 
- physiologisches 275. 
- Wanderzellen 278. 
- Zirkulation 277. 
Kammerwinkel, Mikroskopie 3. 
Kegelspitzenschwellung, akute, bei Kerato-

konus 194. 
Keratitis bullosa 24. 

disciformis, Exsudat in Vorderkammer 282. 
Epithelbetauung bei 166. 
epithelialis 167. 

Beziehungen zu Herpes corneae febrilis 
177. 

diffusa 177. 
einseitige bei Mikrocornea 168. 
filamentosa 172. 
bei Iridocyclitis 172. 
marmorata 171. 
in Ringform 170. 
vesiculosa superficialis punctata 168. 

parenchymatosa, Ausbuckelungen der 
Hornhautruckflache 201. 

avasculosa 191. 
Beschllige und Pracipitate im Beginn 

181. 
Betauung der Hornhantruckflache 181. 
circum scripta mit Exsudatmembran in 

der Vorderkammer 178, 282. 
persistente Descemetifalten 261. 
Descemetiwarzen 201. 
tiefe GefaBe der Hornhautruckflache 

184. 
Glasleisten 261. 
Hornhautverdickungen 178. 
e lue congenita, Beginn 180. 

- - Exsudatmembran in Vorder-
kammer 286. 

Limbusverdickungen 184. 
metaherpetica 176, 192. 
- mit Exsudatmembran in Vorder

kammer 282. 
Parenchymspalten 192. 
hinterer Spiegelbezirk 182. 

profunda luetica purulenta 190. 
- tuberculosa, Glasleisten 260. 
provoziertes Gerontoxon 68. 
scrophulosa, GefaBe der Hornhaut 266. 
- Hornhautverdickungen bei 178. 
- superficialis, GefaBeinscheidungen, 

wellie kaIkahnliche 197. 
tuberosa superficialis 193. 

Keratokonus, Astigmatismus rectus 141. 
Descemetirisse bei 137, 194, 259. 
amorphes Endothel 52. 
Hornhautverdickungen und Verdunnungen 

178. 
akute Kegelspitzenschwellung 194. 
nach Keratitis 179. 
Pigmentlinie 131. 
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Keratokonus, Spaltlinien 131. 
Streifen 131. 

- wellenformige periphere Descemetipigment
linie 220. 

Keulenformige Trllbungen, seltene Keratitis-
form mit 177. 

Kinnstlltze 3. 
Kleintransformator ffir Lampe 7. 
Knotchenformige Hornhautdegeneration 122. 
- - ihr ahnliches Krankheitsbild 121. 
Kollektorsystem 3. 
- Verunreinigungen 5. 
Kondensorlinse nach VOGT 3, 7. 
- Hohenverstellung nach ARRUGA 3, 7. 
Kontusion und Perforation der Hornhaut 238. 
- mit Verdickung des Parenchyms 248. 
- Verbiegungen der Hornhautriickflache mit 

Verdickung 248. 
Kreidige Veranderungen der Hornhaut 196, 

232. 
Kreuzschlitten 3. 
- V orteile 7. 
Krokodilchagrin, seniler, der Membrana Bow

mani 120. 
Krokodillederchagrin, tiefliegender der Desce-

metigegend 142. 
Krystallinische Parenchymdegeneration 125. 
- Veranderungen einer Hornhautnarbe 199. 
Kugeln, olgelbe, bei Pinguecula 117. 
Kupfer im Auge, Farbenschillern des vorderen 

und hinteren Linsenspiegelbezirkes 36. 
Kupferfarbung der Hornhaut 255. 
Kupferkatarakt bei Pseudosklerose 146, 153. 

Lampe 3. 
Lederchagrinierung mit RiBbildung der Mem

brana Bowmani 120. 
Leisten der Descemeti 250. 
Lichtquellen 4, 6. 

Belastung 6. 
Bogenlicht, Vorteile und Nachteile 6. 

- Fehler des Glllhfadens 5. 
- Verunreinigung der Glash1llle 5. 
Limbus corneae bei Frllhjahrskatarrh 268. 

- normal 60. 
- - senile Pigmentablagerung 268. 
- Herpes corneae des, Bukettform 176. 
LimbusgefaBe, Lymphscheiden der 64. 
- Schlagschatten 64. 
Limbusgfirtel, weiBer 114. 
Limbusveranderungen, pathologische und se-

nile 266. 
Limbusverdickung bei Keratitis parenchyma

tosa 181. 
Linea corneae senills 73. 

- anatomischer Befund 81. 
- bei Entzllndungen 78. 
bei Jugendlichen 78. 
bei Siderosis bulbi 78. 

Linie im Parenchym 263. 
pathologische Tropfchenlinie der Horn

hautrllckflache 24, 203. 
- physiologische Tropfchenlinie der Horn

hautrllckflache 24, 64, 203, 275. 
Linienformige klare Tropfchen 218. 

Liniensystern in Gegend der BOWMANschen 
Membran bei Herpes zoster 196. 

Linse, Chagrin 35. 
- Faserzeichnung, Nahtzeichnung 35. 
- im regredienten Licht 27. 
- Spiegelbezirk 35. 
Linsenkapsel, vordere, Falten 38. 
- - Punktbeschlage bei sympathischer Oph

thalmie 211. 
Linsenkapselfetzen an Hornhautruckflache bei 

seniler Abschilferung 222. 
Linsenlicht 10. 
Linsenpracipitate 219. 
Linsensubluxation und Glaskorperprolaps in 

V orderkammer 293. 
Linsensystem 3. 
Literaturverzeichnis 295. 
Lochbllschel 4, 17, 49. 
Lokalisation der Pracipitate, Ursache der 223. 
Lucides Intervall, Hornhautepithel 54. 
Lymphocytensaule der Hornhautrllckflache 

205. 
Lymphocytenteppich auf der Hornhautrllck

flache 32. 

Markscheiden, isolierte der Hornhautnerven 
56. 

Material, Sichtung 43. 
Megalocornea, Differentialdiagnose gegen 

Hydrophthalmus 258. 
Mehlbestaubung der Hornhautrllckflache 106. 
Membran-, Exsudat-, in der Vorderkammer 

282. 
MeBokular 8. 
Metasympathische Ophthalmie 212. 
Methodik 10. 
Mikrobogenspaltlampe 6. 
Mikrocornea, Keratitis epithelialis bei 168. 
Mikroskop, Einstellung 3. 
Mosaikpigmentierung der Hornhautrllckflache 

96. 
,Mycosis fungoides corneae 177. 
Myopie durch flache Vorderkammer 272. 
- Pigment auf Hornhautrllckflache 85, 203. 

Nachstar, Farbenschillern 36. 
N ahtzeichnung der Linse 35. 
N apfkucheniris, A ufhebung der V orderkammer 

273. 
Narbe, perforierende, der Hornhaut, Diagnose 

251. 
Narben bei Acne corneae 190. 

der Hornhaut, Pigmentlinie 198. 
- - optische Schnitte 180. 
- - Tiefenlokalisation 180. 
N arbenaufhellungsstreifen 199. 
Narbenbildung des Parenchyms 178. 
Narbenflache, konkavbogig begrenzte weiBe 

superfizielle der Hornhaut 110. 
Narbengewebe, lucides, nach Keratitis 189. 
Narbenveranderungen, sekundare in Horn

haut 198. 
Nerven und obliterierte GefaBe der Hornhaut, 

Differentialdiagnose 186. 



310 Sachverzeichnis. 

Nerven und obliterierte GefiiBe der Hornhaut, 
isolierte Markscheide 57. 

- des Hornhautparenchyms, physiologische 
periphere Einscheidung 56. 

Nervenfasern der Hornhaut, Vitalfarbung 59. 
N ervenfaserzeichnung der Hornhaut, verdeut

lichte 58. 
N europaralytische Hornhautepithelschadigung 

257. 
Nitralampe 4. 
Normal, Begriff des Normalen 43. 

biologische Definition 43. 
- morphologische Definition 44. 

Objektiv 3, 8. 
Objekttisch 3. 
Odemtropfchen der Hornhaut 23. 
Olahnliche Tropfen in der superfiziellen Horn-

haut 117. 
Okular 3, 8_ 
- MeBokular 8. 
Opacitat durchsichtiger Medien 12, 15, 20. 

des Kammerwassers 274. 
bei Amotio retinae 274. 
bei Verletzungen 288. 
experimentelle 277. 
physiologische 275. 
bei Tuberkulinapplikation 280. 

Operationen, Descemetifalten nach 232. 
- Hornhautverdickungen und Verdiinnungen 

180. 
Ophthalmie, sympathische 207, 279. 

Endothelbetauung 208. 
- Punktbeschlage auf Linsenvorderkapsel 

211. 
- Ringbeschlage, Radbeschlage 214. 
metasympathische 212. 

Optische Grenzzone bei Beobachtung im regre-
dienten Licht 22, 276. 

- Leere durchsichtiger Medien 11. 
- Regenerationsfahigkeit der Hornhaut 197. 
- Schnitte in Hornhautnarben 180. 
- Wirkung oberflachlicher Hornhautvakuolen 

imParenchymund auf derDescemeti167. 
Optischer Schnitt 6, 14, 17, 47. 
- - der Hornhaut nach Quetschung der 

Oberflache 248. 
Optisches Verhalten der Epithelprominenzen 

bei schleichender Iridocyclitis 173. 
Orientierung im breiten homogenen Biischel, 

Abbildung der Lichtquelle 21. 

Palisadensystem am Limbus corneae 61, 64. 
Palisadenzone, Pigmentansammlungen (navus

artig) 64, 266. 
Parenchym der Hornhaut, Entziindungen 178. 

Faserlinien im tiefen 264. 
Parenchymflecken, grauweiBe 265. 
Parenchymlinien und Streifen 263. 
N arbenbildungen 178. 
Spalten bei Keratitis parenchymatosa 

183, 192. 
Triibungsschichten 187. 

Perfora tio bulbi,V orderkammerveranderungen 
288. 

Perforation der Hornhaut mit Descemetifalten 
232. 

- - kryptogene 250. 
Perforierende Hornhautnarben, Verkriimmung 

der Hornhautriickflache 249. 
- - Diagnose 251. 
Physiologische Tropfchenlinie 275. 
Pigment, Ablagerungen am Limbus corneae, 

senile 266. 
der Hornhautriickflache, amorph an Stelle 

friiherer Pracipitate 217. 
Herde, Umwandlung in Pigmentstern-

chen 217. 
mosaikformige Pigmentierung 96. 
myopische Pigmentierung 85 .. 
ringformige Beschlage 88. 
senile und juvenile Pigmentierung 85. 
Spindel 89. 
- bei Myopie 85. 
- mit peripherer Descemetipigment-

linie 220. 
Sternchen 217. 

in der Vorderkammer auf Glaskorperpro
laps 293. 

- auf Exsudatnetz 289. 
Wolken in Vorderkammer 287, 290. 

Pigmentlinie bei Astigmatismus rectus 140. 
in Hornhautnarben 198. 
bei Keratokonus 131. 
senile 73. 
bei Siderosis bulbi 254. 
wellenformige periphere der DESCElIIET

schen Membran 220. 
Pigmentring, der DESCElliETschen Membran 

bei Pseudosklerose 144, 158. 
Pinguecula, olgelbe Kugeln 117. 
PilzfOrmiges Exsudat in Vorderkammer bei 

Iridocyclitis 284. 
Pocken, Friihdiagnose, Epithelbuckel 174. 
Pointolitelampe 5. 
Pracipitat 202, 227. 

Anlockung durch GefaBe 229. 
Apposition 224. 
Aussparungen im hinteren Spiegelbezirk 

216. 
im Beginn von Keratitis parenchymatosa 

181. 
Genese 222. 
graue HMe 216. 
bei Herpes zoster ophthalmicus 196. 
bei indirektseitlicher Belichtung 207. 
aus Linsensubstanz 219. 
bei sympathischer Ophthalmie 211. 

Pracipitatbildung, Beziehung zur tiefen Horn
hautvascularisation 227. 

Pracipitatreste mit GlaslinienhMen 216. 
Prasenile und senile Veranderungen am Horn-

hautendothel 52. 
Prinzip der Spaltlampe 4. 
Prismatischer Schnitt 16, 47. 
Prolaps von Glaskorper in die Vorderkammer 

293. 
Prominenzen der Hornhautriickflache 24. 
Pseudosklerose 144. 
Punktbeschlage auf vorderer Linseukapsel bei 

sympathischer Ophthalmie 211. 
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Punkte, weiBe auf Hornhautriickflache bei 
Myopie 203. 

- zirkulierende im Kammerwasser 276. 
Pupillensaumecke 271. 

Quetschung der Oberflache, optischer Schnitt 
der Hornhaut 248. 

Radiumschadigung des Hornhautepithels 257. 
Randfurche, senile der Hornhaut 72. 
Randschlingennetz 60. 
Raupenhaar in Hornhaut 256. 
- in Vorderkammer 291. 
Raupenhaarahnliches Gebilde in Vorderkam-

mer 291. 
Reflexion, innere 13. 
Reflexlinien von Descemetifalten 232. 
- durch Faltung spiegelnder Grenzflachen 36, 

232, 237. 
Reflexmaxima in gesonderten Triibungs

schichten bei Keratitis 188. 
Regenbogenfarbensehen bei Glaukom 1~6. 
Regenerationsfahigkeit der Hornhaut, optlSche 

197. 
Regredientes Licht als Beleuchtungsmethode 

10, 21. 
- - und fokales Licht, Vergleich 22. 
Resorption eines Hyphama 290. 
Reste der Kammer 271, 272. 
Riesenpracipitate 224. 
Ringauflagerungen, traumatische auf Horn

hautriickflache 239. 
Ringbeschlage, Radbeschlage 214. 
Ringformige Keratitis epithelialis vesiculosa 

superficialis punctata 170. 
- Pigmentbeschliige 217. 
Ringreflex der Hornhautriickflache bei um

schriebenen Verdickungen 277. 
Ring- und Kreisverbiegungen der Hornhaut 

231. 
RiBbildung bei Lederchagrinierung 120. 
Risse der Membrana Bowmani durch Kontu

sion 241. 
Rosacea corneae, flachbucklige Vorwolbungen 

der Hornhaut 190. 
Riickflache der Hornhaut, Auflagerungen, phy-

siologische 64. 
Betauung 24, 26, 206. 
Blutbeschlage 262. 
entziindliche Veranderungen und Auf-

lagerungen 201. 
Erythrocytensaulen 262. 
flachenhafte Veranderungen 230. 
GefiiBe bei Keratitis parenchymatosa 

184. 
Glasleisten 260, 286. 
Kapselfetzen bei seniler Abschilferung 

der Linsenvorderkapsel 222. 
Konfigurationsanderung durch Auf

hebung der Vorderkammer 272. 
Punkte, weiBe und Tropfchenlinie bei 

Myopie 203. 

Schattenlinien der Descemeti und Endothel
spiegelbezirk 235. 

Scheinbeschlage 218. 
Schlagschatten der LimbusgefaBe 64 .. 
Schlauche der Hornhautoberflache bm rezi-

divierender Erosion 244. 
Schleierige Exsudatmembran in Vorderkam

mer 282. 
Schmierig aussehende Beschlage bei sympa-

thischer Ophthalmie, Prognose 214. 
Schnitt, optischer 6. 
- - Technik 14, 17, 48. 
- prismatischer 16, 47. 
Schnitte, optische, in Hornhautnarben 180. 
Seitliche Belichtung, direkte 10, 11. 
- - indirekte 10, 38. 
Senile Veranderungen: 

Abschilferung der Linsenvorderkapsel, 
Kapselfetzen an Hornhautriickflache 
222. 

Atrophie des retinalen Irisblattes 27. 
Descemetitriibung 71. 
Descemetiwarzen, tropfige 25, 33, 52. 
Endothel der Hornhaut 31, 33, 52. 
Fleckung der Gegend der BOWMANschen 

Membran 120. 
Limbusveranderungen 266. 
Linie, superfizielle, senile 73. 

anatomischer Befund 81. 
- bei Entziindungen 78. 
- bei Jugendlichen 78. 
- bei Siderosis bulbi 78. 

Opacitatssteigerung der durchsichtigen 
Medien 13. 

Pigmentablagerung am Limbus corneae266. 
Pigmentierung der Hornhautriickflache 85. 
Sulcus marginalis corneae 72. 

Siderosis bulbi, Pigmentlinie der Cornea 254. 
- corneae, hamatogen 255. 
- - xenogen 254. 
Silber in Membrana Descemeti 144, 149, 158. 
- - elastica chorioideae 161. 
Sonnenblumenkatarakt bei Pseudosklerose 

146, 153. 
Spalte 3. 

parallele Rander 19. 
- VerschmaIerung 7. 
- Verunreinigungen 5, 19. 
Spalten, riBahnliche, in Gegend der Bow

MANschen Membran bei chronischem Glau
kom 117. 

Spaltbildungen im Hornhautparenchym bei 
Keratitis parenchymatosa metaherpetica 
192. 

Spaltlampe, Prinzip 4. 
Spaltlampenarm 3. 
Spaltlinien bei Keratokonus 131. 
Spatinfektion in Vorderkammer nach ELLIOT-

scher Trepanation 280. 
Spezifische Helligkeit 5, 6. 
Spiegelbezirk, Beleuchtungsmethode 10, 27. 

der Hornhaut, normal 31, 49. 
Einstellung 34. 
hinterer, bei Descemetirissen 259. 
bei Narbenverkriimmungen 235, 248. 
bei Iridocyclitis chronica 207. 
bei Keratitis parenchymatosa 182, 201. 
um Pracipitate, Aussparungen 217, 231. 
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Spiegelbezirk, vorderer 30. 
- - bei Epithelodem 165. 
Spiegelbildohen, normale, der Hornhaut 49. 
Spiegelbilder, allgemein 27. 
Spiegelnde Grenzflaohe, Reflexlinien duroh 

Faltung 36, 232, 237. 
Staphyloma oorneae 179. 
Starextraktion, Degeneratio parenohymatosa 

orystallinea naoh 125. 
Staub in der Vorderkammer 210, 279. 
Steigerung der Albedo im Hornhautparenchym 

53. 
Sternchenformige klare Tropfohen 218. 
Stichelung der Hornhautvorderflache 23, 30, 

165. 
Stirnstiitze 3. 
StraBenpflasterahnliche Chagrinierung im Be

reiche der DESCEMETIschen Membran 142. 
Streifen im Hornhautparenchym 263. 

- bei Keratokonus 131. 
- dunkle, im Parenohym im Bereiche der 

senil-getriibten DESCEMETlSchen Mem
bran 71. 

Subcapsulare vordere Vakuolenflache der 
Linse 27, 39. 

Subluxation der Linse und Glaskorperprolaps 
in die Vorderkammer 293. 

Sulcus marginalis senilis corneae 72. 
Superfizielle multimacullire Hornhautdegene

ration mit Herdbildung in der DESCEMETI
schen Membran 121. 

Sympathisohe Ophthalmie 207, 279. 
Synechien, vordere, Vorderkammereinengung 

273. 

Tauschungen siehe Fehldiagnose. 
TemperatureinfluB auf Tropfohenlinie der 

Hornhautriiokflaohe 203. 
Teppich aus Eiterzellen 218. 
Tiefe GefaBe der Hornhaut 184, 227. 
- der Vorderkammer 14, 271. 
Tietenlokalisation in Hornhautnarben 180. 

im optisohen Schnitt 6, 14, 17, 48. 
im Spiegelbezirk 30. 
im regredienten Licht 22, 185. 
in Vorderkammer 271. 

Tonometer, Epithelschadigungen der Horn-
haut 244. 

Transformator zur Lampe 7. 
Traumatisohe Epitheldefekte 243. 
Trauma als auslosendes Moment von Augen-

tuberkulose 175. 
Trauma, Herpes corneae nach 175. 
Traumatisohe Desoemetiaufrollung 249. 
- Descemetirisse 249. 
Trepanation bei Cornea guttata und Epithel

dystrophie 104. 
- Vorderkammer bei Spatinfektion naoh 

ELLIOTscher 280. 
Trichiasis, Epithelschadigung 244. 
Tropfchen der Hornhautoberflache bei rezidi

vierender Erosion 244. 
linienformige, klare 218. 
sternchenformige, klare 218. 

Tropfchenliuie auf Hornhautriickflache, phy
siologische 24, 64, 203, 275. 

- pathologische 24, 203. 
- wellie Punkte auf Hornhautriickflache bei 

Myopie 203. 
Tropfchensaule, Tropfchenteppich bei chro

nischer Iridooyolitis 205. 
Tropfchenteppich der Hornhautriickflache 24, 

205. 
Tropfen, ollihnliche, der superfiziellen Horn-

haut 117. 
Tropfengiirtel, honiggelber 116. 
Tropfige Desoemetiwarzen 25, 33, 52, 99. 
Triibung, seItene netzformige sekundare der 

Gegend der Membrana Bowmani 113. 
Triibungen des Hornhautparenchyms bei Ke

ratitis 178. 
superfizielle der Hornhaut bei Herpes 

zoster 195. 
keulenformige, bei seltener Keratitisform 

177. 
kreidewellie, linear unterbroohene, der 

Descemetigegend 232. 
Triibungsflache, glatte, konkavbogig begrenzte 

im Bereiohe der Membrana Bowmani 
109. 

der Hornhautriickflache mit kreisfOrmigen 
Ausschnitten 230. 

wellie, ephemere der Gegend der Membrana 
Bowmani 119. 

Triibungshiille um Vakuolen 23. 
Triibungsschichten des Hornhautparenchyms 

187. 
Trugbilder, siehe Fehldiagnosen. 
Tuberkulinapplika tion, V orderkammertriibung 

280. 
Tuberkulose der Hornhaut, abgelaufene 187. 
Tubus der Lampe 3. 
- mit Linsensystem 3. 

Ubereinstellung zur Tiefenlokalisation im 
regredienten Licht 22, 185. 

Uberdruck in Vorderkammer 271. 
Ulceration, herpesahnliche, bei Mycosis fun

goides 177. 
Ultramikroskopie 3. 
Ultrarotbestrahlung, Pigmentschwaden in 

Vorderkammer bei Kaninchen 290. 
Ultraviolett, Epithelschadigung der Hornhaut 

242. 
Unfall als auslosendes Moment von Augen. 

krankheiten 175. 
Untersuchungstechnik 10. 

Erlernung 42. 
- Hornhautendothel 34. 

Vakuolare vordere Degenerationszone bei 
chronischem Glaukom 116. 

Vakuolen, Beobachtungstechnik 23. 
Deposita in 173. 
der Hornhautriickflliche 24. 
stationare bei Glaucoma absolutum 118. 
- Triibungshiille urn 23. 
in Wasserspalten der Linse 27. 
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Vakuolen, oberf!achliche der Hornhaut, op
tische Wirkung im Parenchym und auf 
der Descemeti 167. 

Vakuolenahnliche Gebilde der Hornhautriick
f!ache 24, 141. 

VakuolenansammlungaufHornhautoberflache, 
seltene Form, stationare 171. 

Vakuolenartige Einlagerungen vorderer Horn
hautschichten 116. 

Vakuolenfarbung mit Fluorescein 165. 
Vakuolenflache, vordere subcapsulare, der 

Linse 27, 35. 
Vaskularisation, tiefe, der Hornhaut, Be

ziehungen zur Pracipitatbildung 227. 
Veranderungen der Hornhautriickflache, ent

ziindliche 20 l. 
Verbiegungen des Endothelbezirkes, ring- und 

kreisformige 231.· 
der Hornhaut nach Keratitis 189. 

- der Hornhautriickflache durch Kontusion 
248. 

Verbindung, fixe, von Lampe und Mikroskop, 
Nachteile 42. 

Verdeutlichte N ervenfaserzeichnung 58. 
Verdickung durch Kontusion 248. 

- bei Chalkosis 256. 
akute, des Hornhautparenchyms durch 

DescemetiriB bei Keratokonus 194. 
umschriebene, der Hornhaut, innerhalb 

verdiinnter Narbe 194. 
der Hornhaut mit Vorderkammerauf-

hebung 273. 
des Hornhautparenchyms, Ringreflex 194. 
des Limbus bei Keratitis parenchymatosa 
184. 

Verdickungen und Verdiinnungen der Horn-
haut 178, 189. 

VergroBerungen 8. 
- durch die vorderen Augenmedien 9. 
Verkalkung der Membrana Bowmani Ill, 197. 
Verkriimmung der Hornhautriickf!ache durch 

Perforationsnarben 249. 
Verletzungen der Hornhaut 238. 

der Hornhautriickflache, Verdickungen der 
Hornhaut bei 180. 

- der Hornhautvorderflache 178. 
- Opacitat der Vorderkammer 288. 
Verschiebung der Beleuchtungslinse 3, 7. 
Verschmalerung des Biischels 7, 17. 
Vertiefung der Vorderkammer durch akute 

Hypotonie bei Amotio retinae 274, 278. 

Verunreingung der Glashiille der Lampe 5. 
- des Kollektorsystems 5. 
- der Spalte 5. 
Vitalfarbung der Nervenfasern 59. 
Vorderkammer, Aufhebung durch Napf-

kucheniris 273. 
bei Cataracta intumescens 272. 
nach Contusio bulbi 288. 
Exsudatmembran bei Keratitis parenchy-

matosa 178, 282. 
normale und pathologische 270. 
pathologische amorphe Elemente 278. 
Raupenhaar 29l. 
Tiefe 14, 271. 
Uberdruck in 271. 

Vorderkammerstaub 210, 279. 
Vorwolbung, flachbucklige der Hornhaut bei 

Keratitis disseminata tuberosa 193. 
flachbucklige der Hornhaut bei Acne cor

neae 193. 

Wabenahnliche Veranderungen einer Horn-
hautnarbe 199. 

Wanderzellen im Kammerwasser 278. 
Warmezirkulation des Kammerwassers 276. 
Warzen der Descemeti nach Keratitis par-

enchyma tosa 201. 
- - senile 25, 33, 52, 99. 
Wellie des Lichts (Albedo) 5. 
Widerstand der Lampe 7. 
Winkelmesser 3, 9. 
Wolkchenformige superfizielle Triibungen bei 

Herpes zoster 195. 

Zapfen, glasiger, auf Riickflache der Diszis
sionsnarbe 290. 

Zellelemente der Vorderkammer, pathologische 
278. 

Zellen, Anlockung auf Hornhautriickflache 
durch Oberflachenlasionen 240. 

- der Vorderkammer bei sympathischer 
Ophthalmie 280. 

Zellteppich der Hornhautriickflache aus Eiter
zellen 205. 

Zirkulation des Blutes im regredienten Licht 
26, 60. 

- des Kammerwassers 276. 
- der Punkte im Kammerwasser 276. 
Zirkulationssaulen, Erythrocyten 24. 
- Lymphocyten 24. 
Zosterflecken der Hornhaut 195. 
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Photoreceptoren. (Bildet Band XII yom "HandbmD der normalen und pathologismen PhY6 
siologie" .) 
Erster Teil. Mit 238 Abbildungen. X, 742 Seiten. 1929. RM 69.-; gebunden RM 77.
Aligemeines und Dioptrik. Einfamste Photoreceptoren ohne Bilderzeugung und versmiedene 
Arten der Bilderzeugung. Bedeutung der Bilderzeugung, der Auflosung der Iimterregbaren Smimt 
und der optismen Isolierong. Von R. He sse ~ Berlin. - Phototropismus und Phototaxis der Tiere. 
Von A. K uhn~ Gottingen. - Phototropismus und Photot,.xis bei Pflanzen. Von E. Nuernbergk~ 
Munmen. - Lomcamera~Auge. Von R. He sse - Berlin. - Das musivisme Auge und seine 
Funktion. Von R. He sse - Berlin. - Das Linsenauge. Dioptrik des Auges. Refraktions~ 
anomalien. Augenleumten und Augenspiegel. Von G. G roe t h u y sen = Munmen. - Die Akkom= 
modation beim Mensmen. Von C. v. Hess-Munmen. (Abgesmlossen und erganzt durm G. Groet= 
h u y sen = Munmen.) - Vergleimende Akkommodationslehre .. Von C. v. He s s - Munmen. (Abge= 
smlossen und erganzt durm G. Groethuysen=Munmen.) - Pupille. Von C. v. Hess= 
Munmen. <Abgesmlossen und erganzt durm G. G roe t h u y sen = Munmen.) - Chemie der Linse. 
Presbyopie. Star. Von A. J e s s 6 Giefien. - Pharmakologisme Wirkungen auf Iris und Ciliarmuskel. 
Von E. Grafe~Frankfurt a. M. - Receptorenappparat und entoptisme Ersmeinungen. Von 
U. Eb bee ke = Bonn. - Die objektiven Veranderungen der Netzhaut bei Belimtung. Von R. Dittler= 
Marburg. - Licht- und Farbensinn. Limt- und Farbensinn. Von A. T s c her m a k = Prag. 
- Die Abweimungen des Farbensinnes. Von H. Koellner-r=Wurzburg. Mit Namtragen ab 
1924 von E. Engelking=Freiburg. - Photomemismes zur Theorie des Farbensehens. Von 
F. Weigert=Leipzig. - Theorie des Farbensehens. Von A. Tschermak-Prag. - Zur Lehre 
von den dimromatismen Farbensystemen. Von J. v. K ri e s = Freiburg i. Br. - Die "Farbenkonstanz" 
der Sehdinge. Von A. Gel b = Frankfurt a. M. - Zur Theorie des Tages= und Dammertingssehens. 
Von J. v. K r i e s. Freiburg ,. Br. - Dammerungstiere. Von R. He sse ~ Berlin. - Farbenunter= 
smeidungsvermogen der Tiere. Von A. K u h n - Gottingen. - Samverzeimnis. 
Zweiter Teil. Mit etwa 200 Abbildungen. Ersmeint Ende 1930 
Sehraum und Augenbewegungen. Sehsmarfe <zentrale und periphere). Von H. Guillery= 
Koln-Lindenthal. - Die Sehgifie und die pharmakologisme Beeinflussung des Sehens. Von W. U h t ~ 
hoff-r~Breslau. Mit Namtragen ab 1923 von E. Metzger=Frankfurt a. M. - Optismer Raum= 
sinn. Von A. Tschermak-Prag. - Augenbewegungen. Von A. Tschermak=Prag. - Der 
Sehakt bei Storungen im Bewegungsapparate der Augen. Von A. B i e I s c how sky = Breslau. -
Vergleimendes uber Augenbewegungen. Von M. Bartels-Dortmund. - Die Wahrnehmung von 
Bewegunj(. Von K. Koffka=Northampton, Mass. - Die Schutzapparate des Auges. 
Von O. W eis s ~ Konigsberg i. Pro - Wasserhaushalt des Auges. Von W. B a urman n= Gottingen. 
- Elektrische Erscheinungen am Auge. Von A. Kohlrausch=Tubingen. - Anhang: 
Die Storungen der Adaptation des Sehorgans. I. Allgemeine Storungen. Von W. Die t e r = Kid. 
II. Lokale Storungen. Von E. Mer z g e r = Franhfurt a. M. - Samverzeimnis. 
]eder Bani} des Handbuches ist einzeln kiiuflich, jeooch verpflichtet die Abnahme eines Teiles eines Bandes zum 
Kauf des ganzen Bandes. 

Pathologische Anatomie und Histologie des Auges. (Bilder ffand XI 
yom "Handbum der speziellen pathologismen Anatomie und Histologie".) Famherausgeber K. 
Wesse1y = Munmen. 
Ersrer Teil. Mit 628 zum Teil farb. Abb. XIII, 1042 Seiten. 1928. RM 264.-; geb. RM 268.-
1. Bindehaut von W. L 0 hie i n = Jena. - 2. Hornhaut. Von E. V. Hip pel = Gottingen. - 3. Uvea. 
Von S. Ginsberg .. Berlin. - 4. Netzhaur. Von F. Schieck= Wurzburg. - 5. Sehnerv. Von 
G. Abelsdorff=Berlin. - 6. Glaskorper (Corpus vitreum). Von R. Greeff=Berlin. -7. Glau~ 
kom. Von A. E I s c h n i g = Prag. - Namen- und Samverzeimnis. 
Zweiter Teil. In Vorbereitung. 
Linse. Von A. v. S z i I y = Munster. - Sklera. Von K. We sse I y '" Munmen. - Bulbus als Ganzes. 
(Wamstum, Altersveranderungen, Refraktionsanomalien). Von K. We sse I y = Munmen. - Lider. 
Von R. Kiimmell.Hamburg. _. Tranenorgane. Von E. Seidel~Heidelberg. - Orbita. Von 
A. Peters.Rostod" - Verletzungen. Von E. Hertel.Leipzig. - Mifibildungen. Von E. V. 

Hip p e 16 Gottingen. 
]eder Band ist einzeln kiiuflich, jedoch verpflichtet oie Abnahme eines Teiles eines Banoes zum Kauf des ganzen Banoes. 

Die Mikroskopie des lebenden Auges. Von Professor Dr. Leonhard Koeppe, 
Privatdozent fur Augenheilkunde an der Universitat Halle a. S., Professor h. C. fur Augenheilkunde 
der Universitat Madrid. 
E r s t e r Ban d: Die Mikroskopie des lebenden vorderen Augenabschnittes im 
natiirlichen Lichte. Mit 62 Textabbildungen, 1 Tafel und 1 Portrat. IX, 310 Seiten. 1920. RM 23.
Zweiter Band: Die Mikroskopie der lebenden hinteren Augenbllfte 1m natUr
lichen Lichte nebst Anhang: Die Spektr(.~kopie des lebenden Auges an der Gullstrandsmen Spalt= 
lampe. Mit 42 zum Teil farbigen Textabbildungen. VI, 122 Seiten. 1922. RM 8.40 

® Stereoskopischer Atlas der 8uOeren Erkrankungen des Auges 
n a m far big e n Ph 0 tog rap hie n. Fur Studium und arztlime Fortbildung. Mit begleitendem 
Text. Von Kart Wessety, Professor in Miinmen. In etwa 6 Lieferungen. 
Erste Lieferung. Bild 1-10. 1930. In Mappe RM 12.-
Zweite Lieferung. Bild 11-20. 1930. In Mappe RM 12.-

Das mit ® bezeidmete Werk ist im Verlage von J. F. Bergmann, MUnmen ersmienen. 
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Kurzes Handbuch der Ophthalmologie. 
Bearbeitet von zahlreimen Famgelehrten. Herausgegeben von Geheimrat Professor Dr. F. Sdtie<k, 
Direktor der Universitats = Augenklinik in Wiirzburg, und Professor Dr. A. Brii<kner, Direktor ,der 
Universitats=Augenklinik in Basel. 

In 7 Banden. Jeder Band ist einzeln lduflim. Das Handbum liegt 1932 vollstandig vor. 

Als erste Bande liegen vor: 
E r s t e r Ban d: Anatomie, Entwicklung, MiObiidungen, Vererbung. Bearbeitet von 
Professor Dr: P. Eisler.Halle a. d. S., Dr. A. Francesmetti=Basel, Professor Dr. phil. et med. R. 
A. Pfeifer. Leipzig, Professor Dr. R. Seefelder-Innsbrmx' Mit 423 zum Teil farbigen Abbi!dungen. 
XVI, 882 Seiten. 1930. RM 134'-1 gebunden RM 138,qO 

Dritter Band: Orbita, Nebenh5hlen, Lider, Trlnenorgane, Augenmuskeln, 
Auge und Ohr. Bearbeitet von Professor Dr. M. Bartels = Dortmund, Professor Dr. A. Birm= 
Hirsmfeld=Konigsberg i. Pr., Professor Dr. R. Cords~Koln, Professor Dr. A. Lin<k=Greifswald, 
Professor Dr. W. Lohiein= Jena, Professor Dr. W. Meisner=Greifswald. Mit 454 zum Tei! farbigen 
Abbildungen. XV, 745 Seiten. 1930. RM 134. -; gebunden RM 138.60 

Fiinfter Band: GeflOhaut, Linse, Glask5rper, Netzhaut, Papille und Optlcus. 
Bearbeitet von Professor Dr. W. Gilbert=Hamburg, Professor Dr. A. Jess=GieBen, Dozent Dr. H. 
Ronne=Kopenhagen, Geheimrat Professor Dr. F. Sdtie<k= Wiirzburg. Mit 466 meist farbigen Ab· 
bildungen. XIV, 774 Seiten. 1930. RM 134.-; gebunden RM 138.60 

Ubersicht Uber die weiteren Blnde: 

Zweiter Band: 

Ernahrungs= und Zirkulationsverhaltnisse des Sehorgans. Von Professor Dr. O. Wei B = Konigsberg i. Pro 
- Raumsinn. Von Professor Dr. R. 0 i tt I e r = Marburg ~. L. - Limtsinn. Von Professor Dr. W. 
Com b erg - Berlin. - Farbensinn. Von Dr. med. R. He 1mb 0 I d = Danzig. - Veranderungen der 
Netzhaut bei Belimtung. Von Professor Dr. R. 0 itt I e r = Marburg a. L. und Privatdo:o:ent Dr. K. v 0 m 
Hofe- Leipzig. - Elektrisme Ersmeinungen am Auge. Von Professor Dr. A. Ko h Ira u s ch= Tiibingen. 
- Physikalisme Optik (Brillenlehre). Von Professor Dr. H. Erg gel e t = Jena. - Untersumungs= 
methoden. Von Professor Dr. A. Briiffiner=Basel. - Medikamente. Von Professor Dr. E. Frey= 
Gottingen. - Chemotherapie. Von Privatdozent Dr. H. S t ei die .. W iirzburg. - Physikalisme Therapie. 
Von Professor Dr. W. Comberg-Berlin. - Hygiene. Blindenwesen. Von Professor Dr. G. Lenz= 

Breslau. (Blindenwesen unter .Benutzung einer Abhandlung von Blindenlehrer 0 t to· Halle.) 

Vierter Band: 

Die Erkrankungen der Bindehaut, Hornhaut und Lederhaut. Von Geheimrat Professor Dr. F. S chi e c k = 
W iirzburg. - Bakteriologie. Von Professor Dr. M. z urN e d den· Diisseldorf. - Verletzungen. Von 
Geh. Sanitatsrat Dr. E. Cramer-r=Kottbus. Erganzt von Geheimrat Professor Dr. F. Schieck
W iirzburg. - Sympathisme Ophthalmie. Von Professor Dr. W. Rei s· Bonn. - Glaukom, Fliissig= 
keitswemsel und Drum. Von Professor Dr. R. T hie I = Berlin. {Glaukom: Mit Benutzung dnes Manu= 

skriptes von Professor Dr. H. Kollner-r= Wiir:o:burg.) 

Semster Band: 

Pathologisme Anatomie der Hirnbasis. Von Professor Dr. Fr. W 0 h I will. Hamburg. - Physiologie 
und Pathologie der Pupille. Von Professor Dr. R. Bin g = Basel und Dr. A. F ran c esc h e It i = Basel. 
- Sehbahn. Von Professor Dr. C. Be h r = Hamburg. - Hohere Zentren. Von Professor Dr. C. Be h r = 
Hamburg. - Gehirn. Von Professor Dr. F. Qu ens e I = Leipzig. - Nervenkrankheiten. Von Professor 
Dr. F. Be s t = Dresden. - Entziindlime Nervenkrankheiten. Von Professor Dr. H. Erg gel e t· Jena. -
Neurosen. Von Professor Dr. L. W. We b e r -r = Chemnitz und Stadtobermedizinalrat Professor 

Dr. W. Runge=Chemnitz. 

Siebenter Band: 

Stoffwemselkrankheiten. Nephritis. Von Professor Dr. L. L i c h t wit z. Altona. - Erkrankungen der 
GefaBe. Von Professor Dr. R. Kiimmell-Hamburg. - Tuberkulose und Syphilis. Von Professor 
Dr. J. I g e r she i mer = Frankfurt a. M. - Infektionskrankheiten. Von Professor Dr. M. Z a d e = 
Heidelberg. - Vergifiungen. Von Professor Dr. C. H. Sa tt I e r = Konigsberg i. Pro - Die auf das 
Auge iibergreifenden Hautkrankheiten. Von Professor Dr. C. G r 0 u v e n = Halle a. S. - Basedowsme 
Kranllheit. Von Professor Dr. H. Z 0 n d e k = Berlin. - Immunitat. Von Medizinalrat Professor Dr. H. 
Dold=Kiel und Geheimrat Professor Dr. F. Schieck=Wiirzburg. - Tropenkrankheiten. Von 01'. 

C. B a k k e r = Batavia I Java. 
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