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Mit Taft I--V, Fig. 1--37, ~md 15 Figuren im Text. 

Im Laufe der Jahre ist in meiner Klinik eine Reihe yon ex- 
perimentellen~ histologisehen und klinisehen Untersuchungen angestellt 
~iber Hyalitis, Cyclitis und sympathisehe 0phthalmie. Yor und nach 
sind die Resultate in meistens holl~indisch gesehriebenen Arbeiten und 
I)issertationen meiner Schiller und yon meiner Hand verSffentlicht. 

Da jetzt die Serie welt genug gediehen ist, um einen Gesamt- 
blick auf die Haupffragen zu gestatten~ ist die Zeit gekommen, dureh 
eine Zusammenfassung aller dieser Arbeiten in deutscher Spraehe 
uasere Resultate mehr allgemein zug~nglich zu machen. 

Im Jahre 1864 hie]t Coceius in der HeidelbergerVersammlung 
einen Vortrag fiber die grobere Anatomie des G]askSrpers. Die bei 
dieser Gelegenheit yon Coccius  verteidigte Meinung, dass der Glas- 
kSrper einer Entziindung f~hig sei, land in der Diskussion zu diesem 
Vortrag yon allen Seiten Unterstiltzung, auch yon solehen, die sich 
fr[iher gegen die Annahme einer Hyalitis ausgesproehen batten. So 
A r l t  und Ruete .  Dieser Umsehwung war woht am meisten bedingt 
dureh die 1860 erschienene Arbeit C. O. Webers ,  der experimentell 
durch a]lerlei Traumen eitrige Entzilndung im GlaskSrper erregt hatte. 

Da die herrschende EntztindungsIehre Vi rchows  das Exsudat 
aus pr~existenten Gewebszellen entstehen liess, fanden W e b e r s  und 
CoB cius' Annahmen eine bedeutende Stiitze in Coccius '  Naehweis 
des Bestehens eines GlaskSrpergewebes und in Iwanof fs  Besehreibung 
dreier Arten yon GlaskSrperzellen. 

Diese Zellen sind jedoch ohne Zweifel verschiedene Arten yon 
W~nderzellen gewesen, so dass tats~chlieh unter der Herrschaft der 
¥ i rchowschen  Theorie die Sache der HyMitis sehr schlecht stand. 

v. Graefe's Archiv ffir Ophthalmologle. LXXXVI. 1. l 
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Cohnhe ims  1867 verSffentlichte Entzfindungstheorie war der 
ttyalitis giinstiger, sowohl wegen des Inhalts der Theorie selbst als 
wegen des Umst~ndes, dass die Theorie teilweise sich stfitzte aaf 
Untersuchungen an einem gef~sslosen Gewebe, der Hornhaut. So be- 
trachteten aber die Ophthalmologen die Sache nicht, als Schmid t -  
R i m p l e r  1878 yon neuem die Glask~rperentziindung vor die Heidel- 
berger Versammhng braehte. In der Diskussion zt~ seinem Vortrag 
stimmten nile Redner der ablehnenden Haltung H. P~gens t eche r s  bei. 

Dieser hatte 1870 in einer grossen Reihe yon Versuchen irri- 
tierende Stoffe~ wie CrotonS1 und Argentum nitricum in den GlaskSrper 
seiner Versuchstiere eingebracht und im Gegensatz zu C. 0. W e b e r  
nut eine sehr geringffigige Infiltration im Stichkanal und in der Um- 
gebung der eingebrachten Substanz erhalten. Obgleich dieses Infiltrat 
zweife]los Entzfindungsprodukt war~ wollte P a g e n s t e e h e r  wegen des 
Missverh~ltnisses zwischen dem starken Reize und der sehwachen 
Reaktion keine GlaskSrperentzilndung annehmen. ITach S c h m i d t -  
R imple r s  Auffassung bewiesea PagenstechersVersuche nur~ dass 
Drahtstiicke, CrotonS1 und Lapis keinen entz[indiichen l~eiz auf den 
Glask5rper ausiiben, und war nicht bewiesea, dass der Glask~Jrper 
~iberhaupt nieht auf Reize reagiere. In seinen Versuchen hatte er mit 
Trgnensackeiter infiziert, zun~ehst dureh Skler~ und Chorioidea hin- 
durch, dana durch die Hornhaut aphakiseher Kaninchenaugen hin- 
durch. So erhielt er, wie i~i~er Weber ,  eine massenhafte Eiteran- 
sammhmg im Glask5rper. In seiner Mitteilung citierte er W e c k e r s  
ti~ehtige Verteidigung der Hyalitis in der ersten Auflage des Graefe- 
Saemiseh und eine Arbeit Schnabels~ der ebenfalls mit vielfaeh 
triftigen Grtinden fiir eine genuine Hyalitis plaidierte. Umsonst! Ffir 
eine riehtige Auffassung der in Rede stehenden Versuehe fehlte noeh 
das voile Verst~ndnis der Cohnheimsehen Entzandungstheorie, die 
Einsicht in das Wesen der Infektion, besonders aber der Begriff der 
Ursaehe der yon Cohnhe im entdeckten Diapedese, der Chemotaxis~ 
we]ehe fiir eine Beurteilung der Frage unbedingt notwendig war. 

Nach dieser Diskussion schwieg die Literatur fiber Hyalitis 
bis 18961). Das Krankheitsbild war aus den Lehrbfiehern versehwundeno 
Man hatte die Augenentziindungen, welche mit GlaskSrperexsudation 
einhergehen, den Chorioidealkrankheiten zngestellt oder als Panoph- 
thalmie and metasta~sehe Ophthalmie eine Steltung ausserhalb des 
Systems gegeben. 

') M. Straub, "0bet Hyalitis und genuine Uveitis. Ophth. Ges. Heidel- 
berg 1896. 



Uber Hyalitis und Cyclitis. 3 

Wenn man Augen, welche eine Infektion des GlaskSrpers er- 
fahren haben, histologisch untersucht, so wird man finden, dass neben 
der Infiltration des GlaskSrpers besonders die Kapillarschicht tier 
Chorioidea und die homologe Schicht des CiliarkSrpers infiltriert sind. 
Die mehr peripheren Schichten der Urea sind nahezu frei yon der 
Infiltration (vgI. Taf. I, Fig. 6 uncl 9). Diese Erscheinung hatte 
meine Aufmerksamkeit um so mehr gefesselt, als ich in drei Augen, 
welche sympathische Ophthalmie erregt batten, alle Schichten der 
Chorioidea infiltriel~, dagegen Netzhaut und GlaskSrper frei fand. 

Dutch die Chemotaxis kann man diesen Gegensatz erkl~iren, 
wenn man annimmt, dass die Krankheitsursachen und die lockenden 
Stoffe sich im ersten Fa.Ile in dem GlaskSrper, im zweiten Fa]le da- 
gegen in der Chorioidea selbst befinden. Die weitere Priifung dieses 
Erklarungsprinzips dutch das Experiment - -  Impfungen in den G]as- 
kSrper und Impfhngen in die Urea - -  und durch die pathologische 
Histologie - -  Untersuchungen yon Augen mit sympathischer Oph- 
thalmie und mit metastatischer oder postoperativer Panophthalmie er- 
gaben eine vo]]st~inclige Besti~tigung des Grundgedankens, dass eine 
strenge Unterscheidung gemacht werden sol] zwischen Entziindungen, 
welche durch Infektion des GlaskSrpers entstanden sind, und Ent- 
ziindungen, in welchen die Urea infiziert ist. Im ersten Falle hat die 
Urea nur die Rolle, dem gef~tsslosen GlaskSrper das Exsudat zu liefern. 
Sie ist nicht selbst erkrankt. Igur im zweiten Falle liegt eine Er- 
krankung tier Urea selbst vor. Die im Laboratorium gewonnene 
Unterscheidung zweier grundverschiedener und doch bisher zusammen- 
geworfenen Krankheiten erwies sich auch in der Klinik brauchbar~). 

Igach den angezogenen Kongressmitteilungen war ich so gliick- 
lich, Beistimmung zu finden bei Schmid t - Ig imple r ,  Sch i rmer ,  
F u c h s  und Greeff .  Was die sympathische Ophthalmie betrifft, wurde 
meine Meinung yon S c h i r m e r  und yon Fuchs  vollinhaltlich an- 
genommen. Ich habe se]bst auch seitdem noch viele MMe Gelegen- 
heir gehab~, meine ersten Befunde zu best~tigen, werde aber in dieser 
Arbeit nur kurz auf die Frage der sympathischen Ophthalmie zuriick- 
kommen, da ich der bekannten Arbeit F u c h s  nur sehr wenig beizu- 
ftigen babe. Die Beistimmung in Sachen der Hyalitis geschah yon 
keiner Seite ohne Vorbehalt, aber zeigte auch, dass man alas yon mir 
verteidigte Unterscheidungsprinzip noch nicht vSllig gewiirdigt hatte. 
Auch in meiner eigenen weiteren Arbeit hat die Frage a]lm~ihlich 

1) M. Straub, Zur Klinik der Hyalitis. Internationaler 0phthalmologen- 
kongress. Utrecht 1899. 
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eine einfachere und klarere Form gewonnen. Ich hoffe also, durch die 
endgiiltige Mitteilung unserer Untersuehungsergebnisse die Ophthal- 
mologen ftir eine Unterscheidung zu gewinnen, welche sich in meiner 
Klinik seit wenigstens 15 Jahren fiir die Bewertung einer bedeutendea 
Gruppe yon Angenentztindungen als sehr ntitzIich bewEhrt hat. Nieht 
nur haben wit dadurch die FElle yon Hyalitis besser, als iriiher mhg- 
lich war, verstehen gelernt. Nach der Abtrennnng tier Hyalitisfglle 
erhielt das Krankheitsbild Cyclitis eine sch~rfere Begrenmmg, und da 
die Cyclitis viel mehr vorkommt als die Hyalitis, ist vielleicht das 
wichtigs~:e, welches aus unserer Arbeit hervorgekommen ist, die klare 
Abzeiehnung des Krankheitsbildes Cyclitis. 

I. Experimentel le  ttyalitis.  

Der Grundversuch~ welcher die Hyalitis kennen lehrt, ist die 
Impfung des Glaskhrpers mit Aspergillussporen. Es entsteht da- 
durch.eine Entziindung, deren langsame Entwicklung leichter in ihren 
Phasen zu erwisehen ist, als die dutch pathogene Bakterien bedingte, 
welche iibrigens dieselben Eigensehaften besitzt. Ich habe gewhhnlich 
gearbeitet mit Aspergillus fnmJgatus. Doch sind die meJsten Asper- 
gillen, welche bei 370 wachsen, brauchbar. 

Man impft bei 6--10 Kaninchenaugen auf einmal mit Hilfe einer sehr 
dtinnen und scharfen Spritzennadel die in KoehsalzlSsung suspendierten 
Sporen durch die Sklera hindureh in den Glaskhrper, untersucht fiiglieh in 
Tageslieht und in der Dunkelkammer und exstirpiert die Augen nacheinander, 
nm die versehiedenen Siadien f~stzulegen. 

Es entsteht zunEchst eine leichte Triibung im Glaskhrper~ welche 
allmEhlich zunimmt. Bald ist eine Iritis da mit voltst~indiger Rand- 
synechie nnd moistens mit Vorwhlbung der Iris. In der Pupille be- 
finder sieh ein voluminhses fibrin~ses Exsudat, das zum Tell sich 
senkt nach dem Boden der Vorderkammer. Zu gleicher Zeit wird 
das Auge bedeutend grhsser und erh~lt eine hhhere Tension. Die 
Hornhaut wird leicht trtibe~ 5demaths. Nach einigen Tagen ~drd alas 
bisher empfindliche und gerhtete Auge ruhig. Die Tension wird sub- 
normal. Das fibrinhse Hypopyon wird resorbiert. Die Randsyneehie 
!hst sieh. Die Pupille erweitert sich. Das inzwischen weiss gewordene 
Glaskhrperexsudat wird klar sichtbar. Jetzt wachsen in die oberfliich- 
liche Sehieht der Hornhaut yon allen Seiten GefEsse hinein, welche 
in einigen Tagen bis anf 2 bis 3 mm die Hornhantmitte en~eichen. 
Dann werden die Gef~sse diinner. Das Gef~ssnetz wird immer wenlger 
sichtbar, so class nach einigen Wochen die Hornhaut wieder ganz 
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klar ist. Das Auge verkleinert sich in seinem hinteren Teile; Atro- 
phia bulbi posterior. Bei der histologischen Untersuchung finder man 
die lebenden~ ausgekeimten Sporen, sparer die Pilzfiideu im GlaskSrper 
und im Exsudat hinter der Iris, dagegen nicht im Exsudat der Pu- 
pillarebene, nieht in der Vorderkammer und nicht in der Hornhaut. 
Dasselbe zeigt auch der Kulturversuchl). Die Schimmelpflze finden 
im GlaskSrper einen ungfinstigen Boden, da ihnen doch der Sauer- 
stoff fehlt. Die ausgekeimten F~dchen waehsen regelreeht auf die Netz- 
haut zu und breiten sieh auf die Oberfl~ehe derselben an% offenbar 
des Sauerstoffs der Gef~sshaut bedfirftig. Leber  spricht in seinem 
Buche fiber die Entziindung mehrmals yon der Infektion des Glas- 
kSrpers mit Sehimmelpilzen. Er fand ebensowenig wie wir Sehimmel- 
prize in der Pupille und im Vorderkammerexsudat. Die Wirkung der 
ira GlaskSrper befindliehen Prize erstreckt sich also auch hier welt 
iiber den Bezirk hinaus, in welehem sie sich angesiedelt haben. 
Namentlich ist die Seh~digung der Hornhaut nut dieser chemisehen 
Fernwirkung zuzuschreiben. 

Das GlaskSrperexsudat ist anfangs am stiirksten in der Niihe des 
Corpus eiliare, auf dem Sehnerven und der angrenzenden Netzhaut, 
spiiter gleiehm~ssiger verteilt, aber doch vorwiegend auf der Pars plana 
des CiliarkSrpers~ auf der Linsenhinterfl~ehe, auf der Netzhaut und 
vor dem Sehnerven nnd wegeu der Sehwere stfirker im unteren Teile 
des GlaskSrpers. Bald finder man es aueh massenhaft hinter der Iri% 
dureh die Randsyneehie yon der Vorderkammer abgesehlossen. 

Die Hyaloidea 15st sieh schon in den ersten Tagen in der unteren 
H~l~e des Auges ein wenig yon der Netzhaut ab, so dass zunitchst 
ein schmaIer, mit Serum gefiillter Spatt zwisehen dem GlaskSrper und 
der Netzhaut entsteht~ we!cher sieh yon dem Sehnerven naeh dem 
niedrigsten Punkte des Anges hinzieht. Dieser Spalt wird dann yon 
Tag zu Tag grSsser, es treten in dem Serum Leukoeyten ein, welche 
sich zum Boden senken und so eine Art Hypopyon bilden (Tar. I~ 
Fig. l a bis f). 

Da die Infektion dureh den oberen Tefl der Sklera vorgenommen 
wa% bestand die M5glichkeit~ dass diese AblSsung der Hyaloidea des- 
wegen zuni~chst im untern Teile ¢les Auges stattfand. Ich habe des- 
halb~ wie lange vor mir S c h m i d t - R i m p l e r  schon getan hatte, apha- 
kisehe Kaninehenaugen dutch die Hornhaut hindurch in den Glas- 

~) K. H. G. B a r e n d r e c h t ,  Over pathologische vaatvorming in het boom- 
vlies. Diss. Amsterdam 1898. 
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kSrper geimpft. Aueh in diesem Falle findet die AblSsung der Hya- 
loidea zun~chst in der unteren HSlfte des Auges ststt, wie Tar. I, 
Fig. 2 zeigt. 

Im weiteren Verlauf~ wird aueh die Netzhaut an einigen Stellen 
leicht abgehoben. Wo sie dutch die seh~kdliche Wirkung der Schimmel- 
prize gesch~digt ist, bleibt sie anliegen. Wo sie nicht gelitten hat, 
kann sie sich ein wenig ablSsen (Tar. I, Fig. 3). 

Die Chorioidea ist in ihren iiusseren Sehichten, sobald das Ange 
schlaff geworden ist, stark 5dematSs~ so dass die elastischen Lamellen 
durch serSse Flfissigkeit weir auseinander gedrSngt sin& Dieses Serum 
ist sehr arm an Leukoeyten. Dagegen ist die Kapillarsehicht der 
Chorioidea sehr stark infiltriert (Taft I~ Fig. 4~ siehe aueh Fig. 6 
nnd Fig. 9). 

Betrachten wit jetzt die Erscheinungen, welehe die erkrankten 
Augen darbieten, nSher in der Absicht, eine Vorste]lung fiber die 
Entwicklung der krankhaf~en Vorgiinge zu bilden~ dann finden wir 
noeh die Gelegenheit, die gegebene kurze Beschreibung mit einigen 
Daten zu vermehren. 

Zuniichst ist die Tatsache wichtig, dass im GtaskSrperraum nicht 
nur zuviel Lenkocyten, sondern anch zuviel Flfissigkeit sich befindet. 
Um die Quantitiit dieser Znnahme zu beurteilen, habe ieh bei einem 
Kaninehen ein Auge mit Pilzsporen infiziertl). Nach acht Tagen 
wurde das Tier get5tet, und dann warden die Volumina des kranken 
and des gesunden Auges bestimmt. Es wurde genau darauf geachtet, 
das Auge auf dem HShepunkt der Entztindung zu exstirpieren. 

Das Gewieht des gesunden Anges vor der Immersion 2,75 g 
,, ,, , ,, , nach , ,, 0~105 , 

Volumen 2,645 g 
Das Gewicht des kranken Auges vor der Immersion 4~269 g 

,, ,, ,, . . nach.,  ,, 0,220 . 

Volumen 4,049 g 
Der Volumzuwachs des kranken Anges betrug also 1,404 cm 

oder 52°/o des normalen Volumens. Es ist klar, dass die gosse Quan- 
tit~t Flfissigkeit, welehe den grSssten Tei[ der Volumzunahme bildet, 
aus den Gef~ssen der den GlaskSrper umgebenden Gewebe stammt, 
sehon wegen der sp~rliehen Gef~ssversorgung der Kaninehennetzhaut 
haupts~chlieh aus den Gmiissen der Urea, also der Aderhaut und 

2) M. S t r a u b ,  De ontsteking van het glasachtig lichaam (ttyalitis). Ned. 
Tijdschrift voor Geneesk. 1903. 
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des CiliarkSrpers. Man kSnnte erwarten, dass auch die Leukocyten 
des GlaskSrperexsudates dureh diese Gefi~sse geliefert warden sollten, 
und ich habe das, solange meine Erfahrung sich nur auf die experi- 
mentelle Hya]itis der Kaninchen bezog, aueh angenommen. Die Unter- 
suchung menseh]icher Augen mit Hyalitis hat aber anders gelehrt. 
Es zeigt sieh dabei, dass die e]astische Grenzhaut der Chorioidea 
nicht fiir Leukocyten durchggngig ist, solange sie nicht gesprengt ist, 
und eine starke Dehnung dureh massenhaft in de r  Kapillarschicht 
angehiiuffen Leukoeyten erfahren kann, bevor sic sieh sprengt. Die 
Fig. 5 und 6, Tar. I zeigen diese Erseheinung in versehiedenen 
Graden und ausserdem, dass die Gefgsshaut in diesen klinisehen Fgllen 
dieselbe Verteilung der Leukocyten zeigt als bei der experimentellen 
Entziindung. In tier Fig. 6 wird die wunderliehe wellenfSrmige Be- 
grenzung der Chorioidea t) verursacht durch die ungldchmgssige Deh- 
hung der yon der Kapillarschicht abgehobenea Elastiea. Da sich ge- 
zeigt hat~ dass die Chorioidea nicht zum geformten Teile des Glas- 
kSrperexsudats beitrggt, liegt offenbar die Lieferung dieses Exsudats 
dem Ciliark5rper oh. Man denkt hier zuniichst an die Ciliarfortsgtze, 
und die Prgparate zeigen so klar als m~glieh~ dass _diese in der Tat 
Leukoeyten passieren lassen. Man lasse aber die Pars plana nicht 
ausser acht. An der Pars plana sind die GlaskSrperh~iute und Glas- 
kSrperfasern inseriert. V o n d e r  Pars p]ana geht die sogenannte Glas 
kSrperorganisati0n aus. Schon aus diesen anatomischen Griinden ist 
es wahrscheinlich, dass die Ernghrung des normalen G]ask5rpers yon 
tier Pars plana aus gesehieht. Der erhShte Bedarf im Krankheitsfall 
kann dann ausserdem veh den Ciliarfortsiitzen gegeben werden. 

Uber die entziindliehe Neubildung~ die sogenannten GlaskSrper- 
organisation~ welche aueh der experimentelleu Hyalitis naehfolgt~ 
spreehen wir spEter sub voce Cyclitismembran. 

Wir haben jetzt genug Data, um die Entwicklung der experi- 
mentellen Hyalitis zu verstehen. Es besteht im GlaskSrper eine Kultur 
yon Sehimmelpilzen, welche durch Vermittlung der gebildeten ehe- 
misehen Substanzen ihre Wirkung auf alle Teile des Auges entfaltet. 
Der Hauptsitz der hervorgerufenen Entztindung ist aber im GlaskSrper, 
~'o die Krankheitserreger und die Verwehrmittel des KSrpers, Serum 
und Leukocyten zusammentreffen. Da der GlaskSrper selbst gef~isslos 
ist~ muss dieses Exsudat yon den Gef~ssen der Nachbargewebe ge- 
liefert werden. Die Kapillargebiete tier Gefasshaut, der CiliarfortsEtze 

1) Diese ist ia einer Arbeit yon Sch(ibl sehr gut abgebildet. 
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und der Pars plana werden alle mit Leukocyten infiltriert~ welche 
chemotaktiseh aus den Gef~ssen gelockt, sich in die Richtung der Pilz- 
kultur fortbewegen. Diese Bewegung gelingt aber nut den Leukocyten 
des CiliarkSrpers, da die Limitans der Gef~sshaut einen unfiberwind- 
lichen Widerstand setzt. Das in den Glask5rperraum vordringende 
fl[issige Exsudat treibt zum Teil die Netzhaut~ aber besonders die 
Membrana hyaloidea vor sich aus, so dass kleine ~etzhautabhebungea 
und eine grosse AblSsung der Hyaloidea entstehen. 

Da die Diapedese der Leukocyten dureh die Chemotaxis beherrseht 
wird, finder man die Leukocyten haupts~ehlich in der inneren Schicht 
der versehiedenen TeiIe der Uvea~ an der Seite, yon welcher die Lock- 
stoffe das Kapillargebiet erreichen. Man darf nieht sagen~ dass diese 
infiltrierten Teile der Uvea entziindet sind. Die Gef~sse der Uvea 
spielen nur die Rolle des ltandgeffissnetzes, welches diesem gefass- 
losen Gewebe in derselben Weise das Exsudat liefert wie das Rand- 
gefgssnetz bei einer zentralen Keratitis der Itomhaut. Obgleich in 
den Pr~paraten einer zentralea I~eratitis das Randgef~ssnetz hyper~miseh 
und reiehtich von ausgetretenen Leukocyten umgeben ist~ wird nie- 
mand hier yon Randkeratitis reden. Dasselbe gilt yon dem GlaskSrper 
und der Urea mutatis mutandis. Uber die Art der Beteiligung der 
iibrigen Gewebe des Auges bei der experimentellen Keratitis kann 
ich kurz spreehen, da diese Gewebe bei der Bespreehung der klinischen 
gyalitis doeh noch erw~hnt werden. Es muss nur fiir die Gef~%ssbildung 
in der tIornhaut eine Ausnahme gemach~ werden~ da wit diese Er- 
scheinung in den klinischen F~llen nicht wieder finden. B a r e n d r e c h t  
studierte diese Gef~ssbfldung ausfiihrlich. Sie fEngt an zwischen dem 
6. und dem 14. Tage naeh der Impfung oder, in anderer Weise 
bestimmt, zur selben Zeit, als das Auge ruhig zu werden beginnt. 
GewShn]ich wachsen die Gef~sse w~hrend 8--10 Tage welter fort. 
Sie waehsen yon allen Seiten gleich sehnell (zentripetal) and lassen 
nur eine kleine Seheibe der Hornhautmitte frei. Die breitesten Gef'~ss- 
ringe, welehe wir beobaehtet haben, hatten eine Breite von ungef~hr 
4 mm und blieben 21[2--3mm yon der Hornhautmitte entfernt (Fig. I a). 
Die Gef~sse liegen im vorderen Drittel der Hornhaut. Ein kr~tftig ent- 
wickelter Gefassaum enth~lt 20 bis 25 pr~kapillare Gef~ssst~mmchen. 
Der Gef~ssbildung geht ausnahmlos eine kleine Blutung zwisehen den 
ttornhantlamellen voran (Fig. 1 a und b). Solange die Gei~sse weiter 
wachsen, finder man vor den Ge~ssen an der Stelle, wo sie am 
n~chsten Tage ankommen werden, kleine Blutungen. Diese Erscheinung 
ist allgemein. Sie finder sich auch bei den Geffissen, welche nach 
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Hornhautgeschwiiren hinwachsen. Man kann sie mit der Lupe aach 
beim lebenden Tiere und beim lebenden Menschen beobachten~). 

Fig, 1 a. 

\ V ~ : ~ - ' ~ ~ -  " ~ 

Fig. 1 b. 

Fig. 1 a. Gefi~sse in der Hornhaut bei tier Hyalitis aspergillin~ experimentalis des 
Kaninchens. Enucleation 18 Tage nach der GlaskSrperinfektion. Der gestrichelte 
Saum zentralwarts yon den Gefiissen enthiilt zahtreiche Blutungen zwischen den 
Hornhautfasern, welche sich in tier Richtung der Fasern der einzelnen Horn- 

hautlamellen ausdehnen (b). 

Wenn die ttornhaut sich wieder aufgehellt hat, bleiben die Gefiisse 
fortbestehen (Fig. 2). Nach der Exstirpation der Hornhaut und der 

~) A u g s t e i n  hat das 1902 beschrieben, 
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Ffirbung des Blutes mit Eosin bekommt man yon diesem Gef~ss- 
netze sehr hiibsche und iiberzeugende Pr~parate~). Diese Gef~ss- 
neubildung ist sehr auffallend. Die Hornhautsch~digung~ welche ihr 
vorausgeht, ist nur eine sehr geringffigige, sonst w[irde die Hornhaut 
nach der Heilung nicht wieder so vollkommen klar werden. Es ist 
ilberraschend, dass eine so leichte Sch~diguog eine so kr~iftige Ge- 
f~ssneubildung veranlasst, Dieselbe Erscheinung ist nach andern 
Sch~digungen an der Kaninchenhornhaut beobachtet worden. W a g e n -  
mann  land sie nach der Unterbindung der Arteriae ciliares, K o s t e r  

Y 

Fig. 2. Gef~sse in der vollkommen klaren Hornhaut nach Ablauf einer Keratitis 
bei der Hyalitis aspergillina experimentalis. Enucleation nach 2 Monaten. 

nach der Unterbindung der Venae vorticosae. Was die fibrigen Gewebe 
des Auges anbeiangt, so wird bei tier experimentellen Hyalitis die 
Netzhaut gewShnlich nekrotisch. In Fig. 4, Taft I i s t  sie nekrotisch 
und zerfallen. In den klinischen F~llen, wo die Infektion mit einer 
geringeren Quantit~t Mikroben stattfindet~ und die Verwehrstoffe sich 
zeitig anbilden k6nnen, leidet die Netzhaut weniger. In der Fig. 3, 
Taf. I (experimentelle Hyalitis) ist sie teilweise erhalten, teilweise 
zerfallen. 

Die Chorioidea ist~ wie gesagt, nur in der Kapillarschicht infiltriert. 
Die chorioidealen Lamellen sind in den Prfiparaten aufeinander ge- 
presst (Ta£ I,  Fig. 3 und 5)~ und man kann nur mittels der durch 
die Einbettungs- und tt~rtungsfliissigkeiten entstandenen Retraktionen 

1) M. Straub, Uber pathologische Gef~ssneubildung. Arch. f. Augenheilk. 
Bd. XXXVII, 1898. 
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hier und dort konstatieren, dass zwischen den Lamellen nichts Patho- 
logisehes enthalten ist. Sobald aber die Tension des Auges sich ver- 
ringert hat, findet man in den Priiparaten die Lamellen dureh eine 
klare oder nur wenige Leukocyten enthaltende Fltissigkeit auseinander 
gedr[~ngt (Tar. I, Fig. 4, 6 und 9). 

Man kann diese Erscheinung einer ser~sen Entziindung zuschreiben, 
welehe yon den nach der Chorioidea diffundierten Stoffweehselprodukten 
der Pilze angeregt wird, doch sell man aueh den Einfluss tier Hypo- 
tonic nieht ausser acht lassen. In allen hypotonischen Augen finder 
man bekanntlich dieselbe Erscheinung. Bei Phthisis bulbi, we sonst 
nut leiehte Erscheinungen yon Entziindung vorgefunden werden, ist 
das (~dem der Chorioidea in hohem Grade anwesend. Es ]~sst sich 
meehaniseh erkl~ren. Naeh dem "WegfalI des intraokularen Drucks 
kann der Tonus des Ciliarmuskels die Ghorioidea yon der Sklera ab- 
ziehen, und es kann  so exvacuo die Chorioidea 5dematSs werden. 
St~rkere Wirkung tun jedenfalls die Stoffwechselprodukte der Schimmel- 
p![lze in der vorderen Kammer. 8chon (lurch den negativen Ausfall 
der Kulturversuche zeigt sich, dass die Randsynechie, das fibrinSse 
]{~,xsudat der Pupillarebene, das ttypopyon und die serSse Tr~nknng 
der Hornhaut dutch diesen chemischen Reiz veranlasst sind. 

Alles zusammengenommen meine ieh, dass die Erscheinungen 
an diesen entztindeten Augen in einfacher Weise yon der Wirkung 
der Pilzkultur im GlaskSrper abgeleitet werden kSnnen, o and dass der 
Name GlaskSrperentziindung, Hyalitis fiir das Krankheitsbild passt. 
F u c h s  hat wiederholt dem Gegensatz beigestimmt, welchen ich her- 
vorgehoben habe zwischen den Krankheiten mit GlaskSrperififektion 
u ad den Krankheiten mit Infektion der Urea. Doch hat or  ffir die 
erstere Gruppe den Namen Endophthalmia septic~ vorgezogen. Ich 
k,Snnte mit dem Zitat: ,,What's in a name, a rose with any name 
would smell as sweet," reich bei dem Vorzng des Meisters niederlegen, 
wenn nieht die Verteidigung des Namens zeigte, dass i h r  doch nicht 
eine seharfgepr~gte Vorstellung zugrunde liegt. Dasjenige' Krank- 
heitsbild, welches ich ttyalitis nenne und seit meiner ersten Publi- 
kation durch z~hlreiche experimentelle und histologisehe Untersuch~ngen 
immer n~her studiert babe, wird in F u e h s '  Arbeit nach dieser meiner 
Erf~hrung sehr genau geschildert. Doch wird der Leser durch seine 
L ektiire kein seharfes Bild der um den Namen Endophthalmitis sep- 
tica gereihten Krankheitserscheinungen erreichen. Fuchs  lgsst sich 
f[ihren dureh die Intensitiit der Leukoeytenanhiiufung. We diese stark 
ist, sell die Entziindung am stiirksten sein, und so entsteht dana die 
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Vorstellung, dass die Retinitis in den Vordergrun4 tritt, dass die En~- 
ziindung am st~rksten ist in der N~he des Sehnerven und in der 
Niihe des CiliarkSrpers. Wirklich finder man bei der experimentellen 
ebenso als bei der klinischen Hyatitis an diesen SteIlen die stfirkste 
Anh~ufung der Leukocyten. Das darf aber nicht durch die grSssere 
Intensit~t der Entziindung erklikrt werden. Die Leukocytose hat an 
verschiedenen Stellen einen verschiedenen Grund. Der CiliarkSrper 
ist die Quelle der Leukocyten und muss schon deshalb reichlich yon 
Leukocyten umgeben sein. Besonders das Studium der sehr leichten, 
chemischen Hyalitiden, yon welchem sparer die Rede sein wird, zeigt, 
class der Fliissigkeitsstrom, welcher im kranken GlaskSrper nach dem 
Sehnerven fiihrt, die Anhkkufung der Leukoeyten vor dem Sehnerven 
bestimmt. Die dritte Pr~dilektionsstelle ist die Oberflikche der Netz- 
haut. Die Einsicht wird aber eher getriibt Ms gebessert durch die 
Annahme, dass Retinitis vorliege. ]3eim Kaninchen kann das dort 
befindliche Exsudat sicher nicht yon der Netzhaut abgeleitet werden, 
da die Netzhaut nur in einem schmalen Saume Gef~sse enthitlt. 
Gerade bier weist also die experimentelIe Kyalitis aus, dass eine 
andere Erklikrung gesucht werden muss. Das Studium der leichten 
Fiklle yon Hyalitis zeigt, dass die lockenden Stoffe die zur positiven 
Ohemotaxis erforderliche Konzentration besonders an  der Oberfl~che 
der Gewebe erreichen. Das Exsudat ist auch deshalb ein schlechter 
Fiihrer beim Aufsuchen des ttauptsitzes, weft die st/~rksten Toxinan- 
h~ufungen die Leukocyten parMysieren. Bei den schwersten F~llen 
der klinischen Hyalitis finder man in der NkLhe der Bakterienkulturen 
gar kein Exsudat. Dort herrscht der Tod. Nur in weiter Ferne hkuft 
sich eine Art Infiltrationsring an, wie ihn Leber  in der geimpften 
Hornhaut beschrieben hat. 

Mit dem Namen Hyalitis stellt man sich auf den Standpunkt, 
dass der Sitz der Xrankheitserreger und der Ort des Streits zwischen 
denselben und den Wehrmitteln des KSrpers die Krankheit bestimmen. 
Bei der experimentellen Hya]itis ist es nicht schwer, diesen Stand- 
punkt zu w~khlen, da bier die Schimmelpitze sich nut in dem Glas- 
kSrper befinden. Bei tier klinischen ttya]itis ist aber die Verteilung 
der Krankheitserreger die gleiche. Dartiber sind in meinem Labora- 
torium sehr genaue Untersuchungen angestellt von Vogelesang .  Wir 
haben dabei gefunden, dass die Bakterien sich in erstaunend genauer 
Weise doktrin~r verhalten. Sie sparen alles zellenfiihrende Gewebe 
und befinden sieh nur in dem GlaskSrper. In den dichten Leukoeyten- 
anhKuthngen auf dem CiliarkSrper, im CiliarkSrper, in der Chorioidea, 
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in der Netzhaut finden sie sieh gar nicht. Die Gewebe haben im Auge 
[iberall die Kraft, sich dem Eindringen der Mikroben zu widersetzen. 
]~ur der Gl~skSrper ist widerstandslos oder wenigstens schwach ver- 
teidigt und wird der Sitz einer reiehlichen Bukterienkultur. In diesem 
Punkt herrseht also eine vollkommene Ubereinstimmung zwisehen der 
experimentellen und tier klinisehen Hyatitis. Eine fast ebenso volI- 
st~ndige herrscht in der histologisehen Erseheinung. 

Der Name Endophthatmitis w~re empfehlenswert, wenn es auch 
F~]]e g~be, in welchen die Bakterienkultur sich aueh in der Vorder- 
kammer oder besonders in der Linse anh~M~. Dann k~me neben tier 
ttyalitis aueh eine Entz~indung der Vorderkammer und eine Ent- 
zfindung der Linse, infektiSse Phakigs, in Betraeht. Eine solche Bak- 
terienkuttur in der Vorderkammer aber kommt nieht vor. Wenn in 
Linsenresten eine Bakterieninvasion stattfindet, geht die Kultur, wegen 
der geringen Widerstandsf~higkeit des G]askSrpers doeh sofort auf 
den GlaskSrper fiber, und es wird bald die Phakitis yon der Hyalitis 
fiberherrscht. Damit haben wir den Grund angewiesen, warum sehr 
versehiedene ~tio]ogische Momente zu demselben typischen und ein- 
heitlichen Krankheitsbilde Hyalitis ffihren. Die geringe Widerstands- 
kraft des GlaskSrpers, welehe serologiseh gut begrfindet und dureh 
A x e n f e l d  ausffihrlich erSrtert ist, ist die Ursache, dass Bakterien, 
welche in Nachbargeweben angesiedelt sind, nicht dort eine Entziindung 
erregen, sondern im GlaskSrper. In den andern Geweben maehen sie 
ein kleines Gebiet nekrotiseh und werden dann besiegt. Sie sehlfipfen 
abet in den GlaskSrper fiber, entwiel~eln sieh da zu einer Kultur und 
lassen dann die typische Hyalitis explodieren. 

Die Verteidigung des Begriffes Hyalitis ist hiermit nieht ersehSpft. 
Die wei~re Begrfindung wird in dieser Arbeit jedesmal fortgesetzt 
werden, wenn ffir die allgemeine Auffassung wichtige Erscheinungen 
zur Spraehe kommen. 

II. Die sehweren Formen der klinisehen Hyalitis. 

Voran gehe die Erkl~rung, dass es hier vorerst eine Namen- 
~nderung betrifft. Die schweren Hyalitiden sind den Klinikern gut 
bekannt und sind ausgezeichnet studiert worden unter den zwei Namen: 
Panophthalmie und metastatische Ophthalmie. Wenn ich vorsehlage, 
start dessen Hyalitis traumatica und Hyalitis metastatiea zu sagen, 
dann ist das aber nieht nur eine Umtaufe, sondern ausserdem ein 
Sehritt naeh einer kl~reren Einsicht. 
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V o g e l e s a n g  1) hat eine Reihe solcher F~lle histologisch unter- 
sucht in meinem Laboratorium. Es ist iiberraschend, wie genau die 
Pr~parate einer Panophthalmie naeh Linsenextraktion und einer me- 
tastatischen Ophthalmie sich ~hnlich sehen, wie genau sie wieder mit 
den Pr~paraten der experimentelten ttyalitis iibereinstimmen. Im 
letztsrsn Fall sind die Mikrobsn in den Glask~rper gespritzt, im 
ersteren haben sie sich zun~chst in der nntersn Wundlippe, dann 
bald in den GlaskSrper genistet, bei der metastatischen Hyalitis sind 
sie erst emboliseh in die ~stzhaut gekommen, dann bald anf den 
GlaskSrper iibergsgangsn. Dis Reaktion absr auf die GlaskSrpsrkultur 
ist in allen F~llen die gleiche. 

Aus der Arbsit V o g e l s s a n g s  entnehme ich nur einen Fall yon 
traumatischer Hyalitis und einen Fall yon mstastatischer Hyalitis und 
erwghne nur diejsnigen Einzelheiten, welehe zu dem Gesagten noch 
Neues hinzutnn. 

Im ersten Falle lag eins Infektion nach Starsxtraktion vor bei 
einsr Patientin rait Ozgna. Klinischs Erscheinungen Chemosis, Hypo- 
pyon, 5dematSse Hornhaut, erhShte Tension, stark infiltrierte Wund- 
rgnder. Exstirpation 15 Tags nach der Staroperation. Das Corpus 
vitreum zeigt AblSsung der Hyaloidea, wie in der Fig. 7, Tar. I am 
klarsten an der rechten Seite zu sehen ist. Die entstandenen sub- 
hy~loidealen HShlen sind mit Fibringerinsel geftillt. Ausserdsm be- 
finder sich in der Mitre des GlaskSrpers eine grosse H~hle mit dem 
gleiehen Inhalt. Dies ist das ersts Mal, dass in diessr Arbeit die 
HShlenbildung ira GlaskSrper zur Sprachs kommt, es wird da¥on 
spgter noeh mshr mitzuteilen sein. Das Exsudat befindet sich an den 
5fters genanntsn typischen Stellen. Ansserdem in der Wandung der 
zentralen Iq5hle, und diese Portion verbindet das Yordere am Ciliar- 
kSrper und an der Iris gelegene Exsudat mit dem hinteren vor dem 
Sehnerven. Oben wurde yon der Entstehung der Dialysis hyaloidsae 
eine Erklgrung gegsben. In ~hnlicher Weise kann die zentrale HShle, 
welche in den andern F~llen ebenso gefunden wird, erkl[trt werden 
dureh den Flgssigkeitsstrom ans den Ciliarfortsgtzen, weleher vorn 
den GlaskSrper often finder odor 8finer, in dsr l%iehtung der Glas- 
kSrperh~utehen oder Passrn spaltst und diesen Spalt allm~hlich er- 
weitert. 

In Fig. 6~ Tar. I ist schon yon diesem Falle ein Pr~parat dar- 

1) W. s. ¥ o g e l e s a n g ,  Bydrage tot de kennis der ontsteking van her glas- 
achtig lichaam. Diss. Amsterdam 1907. 



Uber I-Iyalitis und Cyclitis. 15 

gestellt, welches das 0dem der Chorioidea und die Infiltration der 
Kapillarschieht zeigt. 

Die Erreger der Infek~ion waren Pneumokokken, welche mit 
G ramscher Fiirbung leicht zu erkennen sind. Das Corpus vitreum 
enth~lt eine reiehe Reinkultur. In der Wunde waren nur wenige. 
Die starkste Anh~iufung fund sich in kurzem Abstand hinter der 
W-unde. In grSsser.er Quantit~t fanden sie sich geh~uft auf der Mere- 
brunn limitans der Netzhaut. Die einzige Stelle ausserhalb der Horn- 
h;~utwunde, we sie sieh im lebenden Gewebe befinden, sind einzeln~ 
Stellen der Ganglienzellenschiehi der Netzhaut. Sie wurden nirgends 
im CiliarkSrpe 5 in der Chorioidea and in der Iris gefunden, ebenso- 
wenig in der vorderen Kammer. Eigentiimlich ist die Verteilung der 
Mikroben in dem Exsudat, welches auf dem Sehnerven und dem an- 
liegenden Netzhautteile sich befindet. In allen schweren F~llen yon 
I-tyalitis~ seien es in der /(linik exstirpiert% seien es experimentelle, 
ist die Distribution des Exsudats, wie sie in Fig. 10~ Tar. I dar- 
gestellt ist. Sofort ~uf dem Sehnerven liegen Fibrinnetze mit sphrlich 
ges~ten Leukocyten~ welter nach vorn kommt erst das massive leuko- 
cyt[~re Exsudat. Die Kokkenkultur liegt im fibrinSsen Teile. Es ist 
anzunehmen, dass die nach dem Sehnerven gesehwemmten und zur 
Kultur vermehrten Kokken sofort ~uf dem Sehnerven eine starke 
Konzentration der chemotaktischen Stoffe mit dem Erfolg einer nega- 
tiven Chemotaxis bilden. Erst in einigem Abstand besteht eine schwii- 
chere~ der Leukocyienansammlung giinstige Konzentration. 

Auch -~on den untersuchten F~llen mit metastatischer Ophthal- 
mie gebe ich nur einzelne Notizen yon einem Fall, welcher zeigt, wie 
auch diese F~lle sich genau in das System der ttyalitis, wie ich es 
verteidige, einfiigen. 

Es betrifft das rechte Auge eines 63jlihrigen Mannes mit uleerSser 
Endokarditis. Chemosis, verfarbte Iris und weisses Exsudat hinter der Liuse 
waren die ers/en Erscheinungen. 7 Tage sprier starb der Mann. Es fanden 
sich im Auge Streptokokken. Emboli in der Iris in dem Ciliarkiirper und 
in der Chorioidea~ welehe wahrscheinlich nach dem Tode zu reicheren Kul- 
turen ausgewachsen waren~ doeh wahrend des Lebens keinerlei Reaktion 
im umgebenden Gewebe erzeugt hatten. Nm' der Netzhautembolus hat in 
derWeis% wie Axenfeld zuerst besehrieben hat, Nekrose der umgebendeu 
N etzhaut gemacht und dann eine reiehe Streptokokkenkultur im GlaskSrper 
verursacht. Auch in diesem Auge waren alle Gewebe mit Ausnahme des 
Glask(irpers vollstiindig frei yon Kokken. Diese fanden sieh nut im Glas- 
kSrper und innerhalb der oben genannten Gefiisse. Aueh in diesem Auge 
ist die Chorieidea stark 5dematSs (Fig. 9), ist die Kapillarschieht der ganzen 
Urea stark infiltriert~ sind Netzhaut~ flacher Tell des CiliarkSrpers und Seh- 
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nerv in der gewShnlichen Weise mit leukoeyt~rem Exsudat bekleidet. Es 
besteht nm" eine leiehte Abhebung der Hyaloidea. Dagegen befindet sieh im 
Zentrum des GlaskSrpers eine sehr grosse zentrale HShle (Taf. I~ Ng. 9). 

III. Leiehtere F~lle v o n d e r  klinischen Hyalitis. 

Die Abgrenzung der Hyalitis ist fiir die Klinik der teichteren 
FNle welt bedeutender als ftir die der sehweren~ da die schweren 
F~lle friiher sehon unter anderen Namen eine Sonderstetlung hatten~ 
die leichteren aber vielmals unter falschen Namen gefiihrt sind. Auch 
hier gibt es traumatisehe und metastatische F~lle zu unterscheiden. 

Jeder Ophthalmologe kennt die perforierenden Verletzungen, 
welche durch gleiehzeitige oder nachtr~igliehe Infektion leichtere End- 
ztindungserscheinungen zeigen. ]~ibrin in der ~¢'orderkammer~ Iritis, 
Exsudat auf der hinteren Linsenfl~ehe. Einige F~lle heilen bei guter 
Versorgung, die meisten Augen werden emmleiert wegen Furcht vor 
der sympathisehen Oph~halmie. S c h i r m e r  hat fiir die konservierende 
Therapie in diesen F~itlen plaidiert. Er  nannte sie Uveitis fibrinosa 
mit GlaskSrperabszess, die im vorigen Abschnitt besproehenen F~ille 
abet Uveitis purnlenta. Sehon diese Nomenklat.ur zeigt, dass S ch i rmer s  
Auffassung dieser F~lle der meinigen zuwider geht. Prinzipiell ist 
aber der Gegensatz nicht, da S c h i r m e r  in seiner Arbeit meine Unter- 
scheidung yon ttyalitis und Uveitis anerkennt. Nut meine ieh~ dass 
(tie Unterseheidung konsequenter durehgeftihrt werden mus% als in 
der Arbeit S e h i r m e r s  geschehen ist. Bei der echten Uveitis hat In- 
fektion in die Urea selbst stattgefunden, und ist die Urea selbst in- 
filtriert in allen ihren Sehiehten. Die angrenzenden @ewebe, Sklera, 
Retina and GlaskSrper sind frei yon Infiltration oder nahezu frei. 
Diese Uveitis habe ieh mehrere Male experimentell hervorgebraeht. 
In klinisehen Fallen seheint sie in der diffusen Form nut bei sym- 
pathiseher Ophthalmie vorzukommen. Sehon in meiner Arbeit yon 1896 
babe ieh yon drei Fallen yon genuiner Uveitis gesproehen, welehe 
zu sympathiseher Uveitis geffihrt hatten. In den folgenden Jahren bin 
ieh noeh 7 weiteren Fallen begegnet. Fuehs  hat in einer wiehtigen 
Arbeit tiber viele F~lle dieser Art beriehtet und hinzugefiigt, dass 
alle Augen mit genuiner Uveitis seiner Sammlung zu F~llen sym- 
pathiseher Ophthalmie geh6rten. Alle die yon S ch i rmer  konservierend 
behandelten FNle yon Uveitis fibrinosa kSnnen also sehon wegen des 
Ausbleibens der sympathisehen Entztindung keine Uveitis gewesen 
sein. Die F~lle dtirfen als leiehtere F~lle yon ttyalitis traumatiea auf- 
gefasst werden. In diesem Liehte betraehtet, ist S e h i r m e r s  Mitteilung 



Uber ttyalitis und Cyclitis. 17 

fiber diese Falle sehr lehrreich. Sie zeigt gerade, dass man bei der 
Hyalitis sich vor der sympathischen Ophthalmie nicht zu ffirchten 
braucht. Doch solI man in der konservierenden Therapie nicht zu welt 
gehen~ ds~ doppelte Infektion vorliegen kann. Ich babe in einem Falle 
die Kombination einer echten Uveitis mit einer traumatischen Hyalitis 
gesehen. Es betraf eine Eisenverwundung mit doppelter Durchbohrung. 
Die erste Perforation machte eine langsam in Heilung iibergehende 
Hyalitis, die zweite sympathische Ophthalmie. Es land sich ein kleiner 

,% 

Fig. 3. Infiltration nm die Vortexvenen in einem Falle yon sympathisierender 
OphthMmie. Der Schnitt geht quer durch den Vortex. Die Abwesenheit yon 
Lymphocyten ausserhalb des Kreises der Venenquerschnitte nnd innerhalb dieses 
Kreises zeigt, dass nur in den Gefgssscheiden sich die Lymphocyten befinden. 

Herd yon echter Uveitis an der zweiten durchbohrten Stelle. Von 
diesem Herde aus ging die Infiltration auf die Scheiden der dickeren 
Chorioidealvenen t~ber nnd erreichte so die Anstrittsstelle der Venae 
vorticosae (Textfig. 3). Diese Erscheinung, die Infiltration nm die 
Wirbelvenen, habe ich einige Male unter meinen F~tllen sympathischer 
Ophthalmie beobachtet. (Siehe zum Beispiel Textfig. 4:.) Ich habe 
~dele Jahre gemeint, dass sieh aus dieser Beobachtung eine Theorie 
der sympathischen Ophthalmie entwickeln kSnnte, ngmlich Fortleitung 
des Virus den Venen entlang. Ich babe aber diese Meinung aufgeben 

v. Graefe's Archiv fflr Oph~h~Imologie. LXXX¥I .  ~. 2 
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m[issen. Offenbar sind dis Veaenscheiden die Lymphwege der Urea. 
Hier werden Stoffweehselprodukte abgefiihr% und hierher werden also~ 
solange die Konzentration m~issig bleib% Lymphocyten ehemotaktisch 
angezogen, Bekanntlich iindet, man diese Gef~ssschei,denlymphocytose 
in allen chronisch irritierten Augen such um die Netzhautvenen. 

Wiederkehrend zu unserer traumatischen Hyalitis ha.be ieh noeh 
mitzuteilen~ dass die histologisehe Untersuehung der in Rede stehenden 
ieichteren F~lle durch Voge l e sang  einfach das Bild einer lsiehteren 
Hyalitis ergeben hat. Die Urea ist nut in der Kapillarsehieht infil{riert. 
Der GlaskSrper ist abgelSst. Die Infiltration des GlaskSrpers befindet 
sich an den typischen Stellen: auf dem Orbiculus ciliaris, auf der 

Fig. 4. Infiltration der Vortexgef~ssscheide in einem Falle yon sympathisieren- 
der 0phthalmie. 

Netzhaut, auf der hinteren Fl~iche der Linse und auf dem Sehnerven. 
S c h i r m e r  wilt in solchen FRIten yon GlaskSrperabszess gesprochen 
haben. V¢*o ist daan abet der Sitz dieses Abszesses? Wenn man auf 
dis Maxima der Infiltration acht g~ibe, so m~isste man mehrere A b- 
szesse annehmen, einen Abszess an jeder Elektionsstelle. 

Ans den Untersuchungen Voge lesangs  iiber diese leichteren 
Fglle yon ttyalitis traumatica entnehme ich nur 3 Punkte zur Be- 
spreehung, die AblSsnng des G]askSrpers, die Bildung yon HShlen 
im GlaskSrper und die eigent[imliehe Gruppierung der Leukocyten in 
den verschiedenen Teilen des GlaskSrperraums. 

Dis AblSsung des GlaskSrpers ist in den geh~[rteten und ein- 
gebetteten Pr~pan~ten iibertrieben~ doch kann man aus der Anwesen- 
heit eines subhyaloidealen Gerinnsels schliessen~ dass doch zum Teil 
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die AblSsung schon w~hrend des Lebens bestanden hat. So in der 
Textfig. 5, aus weleher vielieieht noch zu lesen ist, dass sich der 
Glask(~rper zuletzt noch yore Sehnerven abgel5st hat, und wo die vordere 
und hintere Grenzhaut, welehe den GlaskSrper einsehliessen, klar zu 
erkennen sind. In diesem Falle hat im G]askSrper keine HShlen- 
bi]dung stattgefunden, solche trifft man aber ffir gew5hnlich. In den 
Fig. i1, 12 u. 1~ Tar. I:[ finder man solche H5hlen abgebildet. Die 
GlaskSrperfaser~ stud ~ ausei~ander-gewiehe~ ~ und lassen einen frefen, 
mi~ Serum gefallten Raum iibrig. In noeh leichteren F~llen yon Hya- 

Fig. 5. Hyalitis traumatica mittelm~ssigea Grades. Enucleation 16 Tage nach der 
Yer]etzung. AblSsung der Hyaloidea. Die Spitze des GlaskSrpertrichters ist in 
vivo oder bei der HS.rtung yore Sehnerveu abgetrennt und znr Seite geschoben. 
Die Grenzhaute des Glask~rpers sind durch Leukocytenhaufchen markiert, welche 

z~sammen bei der VergrSsserung der Figur schwarze Linien bilden. 

litis haben diese HShlen eine Bedeutung f[ir die Klinik. Es sind die 
F~lle, in welchen die Hya]itis nur dureh ehemisehe Reize zustande 
kommt. 

Die Gruppierung der Leukocyten ist nicht in allen Teilen des 
GlaskSrperraumes die gleiche. Wit haben dabei zu unterseheiden das 
eigentliche @laskSrpergewebe, die intra- und extrat~yaloidealen HShlen 
l~nd die W_andungen dieser-HShlen. Innerhalb des GlaskSrpergewebes 
liegen alle Leukocyten einzeln; sie sind nicht zusammengeh~tnft. In 
sehr Ieichten Pgtlen finder man sie erstarrt in amSboiden Bewegungen. 

2* 
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Es ist kaum mSglich, schSnere Pri~parate yon in amiiboider Beweguug 
begriffenen Leukocyten zu tlnden, als diese Glask~rper darbieten. Die 
HShlen sind raeistens frei yon Leukocyten. In Fiillen stirkerer Ent- 
ziindung wie das der Textfig. 5 finder man aber in den l~I6hlen Leu- 
kocyten zu kleinen H.iufchen zusammengeklebt (Tar. II, Fig. 15). Die 
Wandung der HShlen, also das GlaskSrpergewebe, welches die intra- 
hyaloide~len ttShlen begrenzt, sowie die Grenzhgute des GlaskSrpers 
und die Oberfl~iche der Netzhaut and der hinteren Linsenkapset sind 
reichlich mit Leukocyten bekleidet, and auch hier sind die Leukocyten 
teilweise in ~ u f c h e n  zusammengeklebt (Tar. II~ ~ig. 11, 12 und 14). 
Diese Gruppierung der Leukocyten kommt im niiehsten Kapitel noeh- 
reals zur Sprache. Sie ist wichtig fiir die Kenntnis des Glask~irperstaubs. 

Zu der traumatischen Hyalitis geh~I~ noch die wichtige Gruppe 
yon Fillen, welche wir durch W a g e n m a n n  kennen, is. welehen 
der GlaskSrper eines mit Iriseinklemmung geheilten Auges durch 
die Narbe hindurch infiziert ist. Sowohl die histologischen Unter- 
suchungen als die Beobachtung in rive geben das Recht, diese F~lle 
als t~yalitis aufzufassen. Ich bespreche diese Gruppe mit den leichteren 
FNIen unter dem Eindruck yon 3 Augen, ~,elche ich mit gutem Seh- 
verm6gen habe erhalten kSnnen. Zwar besitze ich rael~rere histologisch 
untersuchte Augen dieser Art, doch diese waren durch Staphylom far 
das Sehen verlorene Augen, welche sehliesslich durch I-tyalitis zu- 
grunde gingen. In 3 l~gllen, welche viele Jahre nach einer Operation 
(einmal Glaukoma, zweiinal Katarakt) durch eine hinzugetwetene Con- 
junctivitis infiziert wurden, sah ich die Ryalitis mit DruckerhOhung 
zurtickgehen durch Atropin und energisehe Kauterisation der Narbe. 

Jetzt bleiben far dieses Kapitel noch die leichteren FNle der 
metastatischen t~yalitis zur Besprechung iibrig. Diese zerfallen in drei 
Gruppen. 

1. Die sehr Ieichten F~ille, welche yon Anfang an eine gute 
Prognose zulassen; 

2. die mittelschweren F~tlle, welche sehnell AblSsung der Netz- 
haut verursaehen; 

3. die mittelschweren Fglle, welche in v~illige Fieilung ttbergehen. 
Alle diese Fglie sind ziemlieh selten. Sie kommen so ungef~hr 

in dersetben Frequenz als die sehwere metastatisehe Hyalitis vor. Ieh 
achte auf die Jtyalitis seit ungefghr 20 Jahren und sah yon der 
ersten Gruppe nur 3 F~ille, yon der zweiten 8, yon der dritten 7. 

Die ganz leiehten F~lle sind wahrscheinlich meistens als Iritis 
aufgeihsst. In meinem ersten Falle war naeh einem Erysipel in der 
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Tat eine Idtis entstanden. Die ganze vordere Kammer war aber yon 
Fibrin ausgefilllt, und der Druck erhSht. Nach Anwendung yon Afro- 
pin verbesserten sich nile Erscheinungen sehnell: t tornhaut klar~ 
Fibrinkuchen schnell sehrumpfend, Pupil]e weit~ Iris gef~sslos. ~/un 
sah man hinter der Linse eine graue ~-'ibrinmasse, welche das Augen- 
sp[egeln unm5glieh machte. Ia  1¢ Tagen war der GIaskSrper wie- 
der klar. 

Warum fasse ich diese F~lle nicht als Uveitis auf? 
In der Literatur begegnet man wiederholt der Auffassung, als 

ob eine Cyclitis oder eine Chorioiditis ihr Exsudat in den GlaskSrper 
ergiessen kSnne in der Weise wie bei der Conjunctivitis der Con- 
junctivalsack mit Sekret gef[illt wird. Es bedarf nicht vie]er Worte, 
um diese Auffassung zuriickzuweisen; wenigstens seit wir die Chemo- 
taxis kennen, ist sie aus der Zeit. Die Leukocyte~ bewegen sich, wo 
sie hingezogen werden, sie lassen sich nicht ergiessen. Au6h die 
Untersuchung tier Augen mit echter klinischer oder experimenteller 
Uveitis befestigen die theoretische Voraussetzung. Die angenommene 
Analogie mit der Conjunctivitis brachte au f  ~eine falsche Spur. Eher 
muss man die Lehre der Conjunctivitis nach demsetben Brinzip revi- 
dieren. Es gibt Conjunctivitiden, bei welchen anzunehmen ist, dass das 
infizierende Agens sich in der Conjunetiva befindet, Trachoma, Tuber-" 
cnlosis. Dann befindet sich die Infiltration in der Conjunctiva. In den 
reinen F~llen gibt es kein Sekret. Daneben stehen die Conjunctivi- 
tiden anderer Art ,  bei welchen sich das Agens im Conjunctivalsack 
befindet. Dann wird das Exsudat heransgezogen. Solange die Mikroben 
nicht welter als in das Epithel eindringen, besteht die Analogie mit 
der Hyalitis. 

In dem beschriebenen F~lIe verlief wahrseheinlich die gyalitis 
so leicht, da der KSrper durch das Erysipel immunisiert war. 

Die zweite Gruppe yon ttyalitiden betrifft ]eichtere F~lle yon 
metastatischer Ophthalmie, welehe keinen Augenblick die Befiirch- 
tung ftir Perforation der Sklera aufkommen lassen, doch bald eine 
AblSsung der Netzhaut machen. Das Auge wird ziemlich sehneI] 
ruhig nnd sehlaff, die Pupi]le welt. Hinter der Linse sieht man eine 
grauweisse Masse. Bald erliegt die Projektion. Man sieht jetzt stark 
seitlich hinter der Linse einen schmalen, roten Saum, welcher tgglich 
breibr wird. Es sind Gefisse, welche ~on der Pars plana ausgeherl 
und den GlaskSrper organisieren. Bei der histologischen Untersuchung 
fiudet man ein sehr schSnes, junges Bindegewebe~ welches wahrschein- 
lich nicht fiir die INetzhautabhebung verantworflich ist, da diese sehr 
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fr~th stattfindet in einem Moment,, ats noch ~5eht, die Retie sein ~<ann 
yon einer Sehrumpfung dieses Bindegewebes. Es muss also eh~r die 
Exsudation yon Serum (Tar. I, Fig. 3) angeschuldigt werden. Solehe 
F~lle sind oft als Pseudoglioma beschrieben worden. Sie kommen 
meistens bei jungen Kiudern vor, und man such~ dann vergeblich naeh 
de r Ursache der Metastase (Tar. II, Fig. 13). 

Die dritte Gruppe bilden die sehwereren, doeh in Iteilung aber- 
gehenden Entz[indungen. Sie bieten die Erscheinungen einer Entsiin- 
dung mit DruekerhShung dar: getriibte ~ornhaut, gefiissreiehe Iris~ 
Syne&ien, T + 2  oder T + 3 .  Die massenhafte Exsudation yon 
Fibrin in der Vorderkammer verhilft zur riehtigen Diagnose. Dazu 
kommt der iiberrasehend sehnell eintretende Einfluss des Atropins. 
Der erste Fall, den ieh sah, wurde mir aus einer andern @arnison, 
als ieh Milit~rarzt war, zugesehickt mig der Diagnose Glaukom, 
welches Eserin nieht vertdigt. Ieh glaubte, in dem harten Ange meine 
Kaninehenaugen mit experimenteller Hyalitis wieder zu erkenneu~ und 
gab Atropin. Naeh 2 Stunden kam ieh wieder uud fund objektiv 
atles im selben Zustande. Der Kranko sagte aber~ dass das Auge 
viol besser sei, und in der Tat ist es unter aussehliesslieher Atropin- 
behandlung in vSllige tIeilung ohne Syneehien und mit normater 
Sehseh~rfe tibergegangen. 

Das Atropin maeht die Spannung des Auges bald normal, moistens 
sogar subnorma'L Die Pupille ist dann erweitert, und man bekommt 
das massenhafte Olask~rperexsudat zu Oesieht. Die Untersuehung 
der Projektion zeigt, dass die Netzhaut an ihrem Orte geblieben ist. 
Jetzt braueht das Glask~rperexsudat ungefiihr 3 Monate his zur 
vSlligen Resorption. Wenn diese so weir gediehen ist~ dass der Seh- 
nerv wieder sichtbar wird, finder man eine Papillitis. In der Arbeit 
yon van den Borg0 ,  wetehe ich sparer heranziehen werde, ist so 
ein Fall besehrieben. 

Die ~tiologie dieser Fiille ist dieselbe wie die der schweren 
metastatischen Ophthalmie. ~eistens sind nut leiehte katarrhalisehe 
Erseheinungen mit Krankheitsgeftihl vorangegangen, welehe man als 
Influenza auffassen kann. Interessant ist der Zusammenhang mit Me- 
ningitis. Es kam Bin Kind mit metastatischer I-Iyalitis, meiner zweiten 
@ruppe, also mit NetzhautablSsung in meiner Poliklinik. Da das Kind 
offenbar ausserdem Meningitis hatte, gab ich es der inneren Abtei- 

~) Va~ den Borg, Die Papillitis imAnsehluss an Erkrankungen .te~ vor- 
deren Tells des Aages. Klin~ Monatsbl. f. Augenheilk. 1908. 
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lung  fiber, we es gegen meine Erwartung genas. Sp~ter kam die 
Arbeit yon A x e n f e l d ,  welche reich belehrte, dass solche Fiille nicht 
so sehr selten sind, und dass eine metastatisehe Hyatitis die Prognose 
einer Meningitis verbessert. Noeh finde ich in dieser Arbeit} dass yon 
Bu l l  und K n a p p  in Heilung tibergehende F~ille yon Hyalitis bei 
Meningitis beobaehtet sind, and endlich, dass die mikroskopische Unter- 
suehung eines Falles das Reeht gibt, die t0ortleitung der Entziindung 
entlang der Sehnervenseheiden zurfiekzuweisen und die metastatisehe 
Entstehung dureh Netzhautembo]ie anzunehmen. 

Am Ende der Besprechung dieser F~lie will ieh noeh einem Ein- 
wande S c h i r m e r s  gegen den Namen ttyalitis entgegnen. Er h~lt 

Fig. 6. Bindegewebsneubildung im Glask6rper, ausgehend yon der Pars plana 
und die Epithelsehieht durehsetzend bei der tly£1itis aspergillina experimentalis. 

ngmlieh fiir das Wesentliehe in der Entziindung eines Gewebes, dass 
dasselbe, dureh Proliferationsvorg~inge seiner Zellen, aktiven Anteil an 
dem Prozess nimmt. Wfi.re der Beweis geliefert, class GlaskSrperzellen 
an der Entziindung sieh aktiv beteiligen, dann wfirde er sich nicht 
gegen den Namen ttyalitis strSuben. Die Proliferation der Gewebs- 
ze]len bei der Entziindung geht aber yon der relativ weniger ge- 
schadeten Umgebung des Entztindungsherdes aus und wird am ein- 
fachsten als Regenerationsvorgang betraehtet. In dieser Weise wird 
sie aber auch im GlaskSrper gefunden. Die haupts~ich]ieh yon der 
Pars plana des CiliarkSrpers ausgehende Nenbildung ist in neben- 
stehender Textfigur illustriert, wie sie si& bei der experimentellen 
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Hyalitis aspergillina vortut. Es treten dutch die Limitans und durch 
die Epithelien hindurch lange Spindelzellen, welehe spgter {eilweise 
zu Kapillaren werden und den GlaskSrper organisieren. Der Glas- 
kSrper, welcher der Gewebszellen und der Gefgsse entbehrt, entlehnt 
beide, wenn es not tut~ yon der Pars plana. S c h i r m e r s  ~deinung 
schliesslich~ dass man dana auch yon Phs~kitis uad Aqneitis reden 
miisste~ trifft ftir die erste Bezeiehnung zu, mit der S. t3 gemaehten 
Einschr~tnkung. Was die Aqueitis anbelangt~ so gibt sie eine will- 
kommene Gelegenheit zu der Besprechung einer prinzipietten Frs~ge, 
welche zugleieh als Einleitung des ngchsten Kapitels dienen kann. 

In der praktischen Augenheilkunde ist es zum Verstehen mancher 
Krankheitserscheinnngen unerl~sslich~ den Begriff kolt~terale Entzfin- 
clung anzuwenden. Es ist eine altbekannte Beobaehtung~ dass in der 
NRhe eines entziindeten Organteils die Nachbargewebe sich in einem 

-~_eichteren Grade der Entziindung befinden, ge naeh der Intensitat 
des prlm[iren Prozesses streekt sich das Gebiet dieser kollateralen 
Entziindung mehr oder weniger welt aus. Man hat diese Entzt~ndung 
fl-tiher an Andernngen in der Blutsverteilung zugesch,{eben und auch 
wohl als kollaterale ttypergmie aufgefasst. Wir wissen jetzt, dass aus 
dem urspriingliehen tterde Stoffwechselprodukte der Bakterien und 
Zerfatlsprodukte der Gewebe in die Nachbargewebe iibergehen, teit- 
weise dureh Diffusion, teilweise mit dem Lymphstr0m und dort in 
derselben Weise Entziindung hervorrufen als in dem primgr getroffenen 
Gewebsteil, doeh wegen tier geringeren Konzentration in geringem 
Grade. Diese kollaterale Entziindung, meistens eine ser5se~ ser5s-lym- 
phocyt~re oder serSs-leukoeytgre, zieht meistens nur irn mgssigen Grade 
die Aufmerksamkeit des Klinikers oder sogar des Ps~tholog-Anatomen 
an. Fiir den Augenarzt ist es anders. Dieser sieht oft nur die kolla- 
terale Entziindung und t~nft in nicht wenigen Fgllen die Gefahr~ die 
versteekte haupts~chliehe Entztindung fiber das Haupt zu sehen und 
in der Diagnostik bei der kollateralen Entztindung stehen zu bleiben. 
Ein treffendes Beispiet dieser Art  yon Entztindungen liefert die Ke- 
ratitis bei unserer experimentellen Hyalitis. Das leiehte Odem der 
Hornhaut, welches bei jeder Iritis gefunden wird und manchmal auch 
bei Cyclitis and Skleritis vorkommt, ist eine kollatera!e Keratitis. :Nur 
der Patholog ~ber spricht hier yon Keratitis. Doeh wird in einigen 
diagnostisch schweren F[illen auch der Arzt sich sagen miissen: Es 
liegt eine serSse Keratitis vor, welehe entweder der erste Anfang einer 
primgren Keratitis oder eine kollaterale Keratitis sein muss. 

Man kSnnte das Hypopyon eine kollaterale Entzfindung nennen. 
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Die Zerfallsprodukte aus den entztindeten Nachbargeweben kommen 
dureh Diffusion in die vordere Kammer and ziehen Exsudat an, so- 
bald in der vorderen Kammer eine hShere Konzentration der Lock- 
stoffe sich befindet, als in den Nachbargeweben. Man braucht aber 
den Namen gar nicht, da sieh tier Prozess nie zu hohen Graden 
steigert, zum Exempel nie dutch Bindegewebsneubildung gefolgt 
wird. Die Vorderkummer wird meines Wissens hie tier Sitz einer 
:Bakterienkultur, wJe im Gegenteil so oft der GlaskSrper. Wenn ein- 
real in einem Krankheitsfall pathogene Bakterien ihren Hauptsitz im 
tIumor aqueus genommen hfitten, dann wtirde man in diesem Falle 
von Aqueitis reden miissen, wie man Yon Hyalitis reden daft, so oft 
Bakterien ihren aussehliessliehen Sitz im Corpus vitreum genommen 
haben. Es ist also nicht n6tig, die Entziindung einer ItShle anzu- 
nehmen, welcher Annahme viel Widerstand bereit stehen wtirde. Doch 
ftihrt die pathologische Physiologie der Vorderkammer zu der Uber- 
legung dieser M6gliehkeit. Es finder in der Vorderkammer bei der 
Bildung des ttypopyons ein kollateraler Prozess start, weleher unter 
allen pathologischen Prozessen der Entztindung am ngehsten steht. 
Bei der wirklichen Entziindung ist alas erste eine chemisehe Seh~di- 
gung des Gewebes, welche meistens durch Bakterien gesetzt ist. 
Dieser chemisehen Sehgdigung folgen die entziindliehen Reaktions- 
erseheinungen und schliesslich die Bindegewebsneubildung naeh. In 
der Vorderkammer befindet sieh nieht ein geseh~digtes Gewebe, doeh 
sind die schi~digenden Substanzen da and meistens aueh Produkte 
des Gewebszerfalles, welche beide auch in der Vorderkammer entziind- 
liehe Reaktionserseheinnngen hervorrufen. Dieser kollaterale Prozess 
ist einer Entziindung so fihnlieh, dass man die Annahme einer Ilya- 
litis nieht ad absnrdum fiihren kann, indem man sagt: dann miisste 
man au& yon einer Aqueitis reden. 

IV. te.xperimentelle Cye]itis, kollaterale tIyalitis, Glaskbrperstaub 
und Descem etpr~icipitate. 

Die grunds~tzliche Unterscheidung von Hyalitis und Uveitis, auf 
welcher diese Arbeit basiert ist, seheint zu fordern, dass bei der 
echten Cyclitis der Glask6rper frei bleibe. Ieh babe diese Forderung 
damals, als ich zuerst die Frage in Anspruch nahm und noeh keine 
Erfahrung yon Krankheitsf~tlen hatte, kontrolliert, indem ieh bei 
Kaninehen eine experimentelle Cyelitis mit Tuberkelbaeillen hervor- 
rief. In der ersten Versuehsreihe fand ieh nur vereinzelte Leukoeyten 
im GlaskSrper, aber zu meiner Uberrasehung ein leiehtes ()dem des 
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Sehnervenkopfes und eine Ansammlung yon Lymphoeyten in dem 
Sehnerventriehter. Es war auffaliend, in einem Auge~ welches als ein- 
ziges pathologisehes Objekt ein tuberkulSses Granulom des Ciliar- 
kSrpers enthiil~ diese serSs-lymphoeyt~ire Entziindung des Sehnerven 
zu linden. Ieh babe mir damals die Erseheinung als kollaterale Ent- 
ziindung erkl~rt and angenommen, dass der Lymphstrom, im Gtas- 
kSrper yore CiliarkSrper zu dem Sehnerven fliessend, Zerfallprodukte 
yore @ranulom naeh dem Sehnerven tiberftihrt. Diese Substanzen er- 
reiehen im Sehnerventriehter eine hShere Konzentrat.ion als in den 
Naehbargeweben und ziehen also dorthin Lymphoeyten an. Sic seh~tdige~t 
die Sehnervengef~isse und bewirken so serSse Sehwellung des Seh- 
nerven. Es brauehen nicht notwendig Lymphoeyten des Granuloms 
zu sein, welehe in dem Triehter antangen. Es gent~gt, dass yore Gra- 
nulom Loekstoffe geliefert werden. 

Ieh war bei diesen Versuehen mit der befolgten Impfungsweise 
nieht zufrieden gewesen und habe vor 10 Jahren mK meinem da- 
maligen, jetzt verstorbenen Assistenten J. B e l t m a n  die Versuehe in 
viel besser bef)iedigender Weise wieclerholt~), indem wir Fiiden mit 
Impfmaterial dureh die Sklera hindurch in den CiliarkSrper legtene). 
Von solehen Experimenten stammen die Fig. 16--20, Taf. II. 

Es ist an der Impfstelle ein grosser Knoten entstanden (Fig. 6~ 
Tar. II) ,  weleher einen Tell der Sklera und des Ciliark~rpers ein- 
~immt, und in welehem noeh die Quersehnitte der benutzten F~iden 
siehtbar sind. Die geringftigigen StSrungen, welehe sieh im Glas- 
kSrper, in clef Iris und in der Vorderkammer finden, werden wit in 
einem folgenden Kapitel far die KIinik der Cyelitis benutzen. Jetzt 
kommt es haupts~iehlieh auf die Besehreibung der Erseheinungen an, 
welehe als kollaterale, yon der Cyelitis hervorgerufene Entztindung 
aufgefasst werden miissen. 

Es land sieh in diesen Augen: 
1. Im pupillaren Tell der Iris eine Ansammlung yon kleinen In- 

filtrationsknStchen mit Riesenzellen (Fig. 18, Taf. II), welehe die ein- 
zigen tuberkel~hnliehen Produkte darstellen, wdehe das Granulom im 
Auge hervorgerufen hat. Tuberkelbaeillen haben wit darin vergeblieh 
gesueht. Diese KnStehen sind wahrseheinlieh entstanden dureh Pro- 
dukte des Granuloms, welehe in die vordere Kammer gelangt sind 

1) Wir wissen jetzt, dass es sehr wichtig ist, die Herkunft der benutzten 
Tuberkelbaeillen zu kennen. Diese ist aber damals nicht notiert. 

~) M. S t r a n b ,  The pathology of dustlike opacities in tile vitreous body 
and of Descemet dots. Transactions 0phth. Society. XXXII. 1912. 
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und dort in die Iris aufgesogen. Ich halte sie wichtig fitr das Ver- 
stEndnis einer besonderen Gruppe yon FKllen yon Iritis tuberculosa, 
in welcher sehr kleine Tuberkel sich nur im pupillaren Teil der Iris 
befinden, und mSchte auf Grund dieser Experimente in solchen FEllen 
eine Cyclitis tubereulosa aIs Hauptkrankheit annehmen. Ieh komme 
im letzten KapiteI noeh auf diese auch yon X r i i c k m a n n  und H e i n e  
beobaehtete Iritisform zu spreehen. 

2. Lymphoeytenansammlungen auf der hinteren HornhautiIgehe. 
In jiingeren FSllen (Fig. 20, Tar. II) bildCn die Lymphoeyten in der 
unteren H~lfte der Hornhaut sehr zahh'eiehe, diehtgedrg.ngte~ sehr 
ldeine Hgufchen, in glteren FE]len einzelne grSssere Haufen, welche 
den gewShnlichen Deseemetprgcipitaten sehr ~thntieh sind (Fig. 19, 
Tar. II). Die meisten der Lymphoeyten enthalten Pigmentk5rner, sind 
also aus der Urea emigriert. 

3. Eine leiehte serSse Imbibition des Sehnerven. 
4. Eine Ansammlung yon Lymphocyten im Sehnerventriehter 

(Fig. 16, Tar. II). Diese beiden Erseheinungen wurden schon be- 
sprochen. 

5. Eine sp~rliehe Aussgung yon Lymphocyten auf der Oberflgche 
des vorderen Netzhautteiles am stgrksten in der Nghe des Ciliargra- 
nuloms (Fig. 17, Tar. II). 

6. Eine sp~rliehe Auss~ung von Lymphoeyten im GlaskSrper 
selbst am st~rksten in tier ~ghe des Granuloms und in der N~he 
des Sehnerven (Fig. 16, Tar. II). 

Diese Lymphocyten sitzen alle auf sehr zarten H~utchen, in den 
Sehnitten auf Linien, welehe sieh yon tier Gegend des Ciliark5rpers 
naeh dem Sehnerven hinziehen und die Wandung yon HShlen bilden. 
Sie sind zu kleinen Hgufchen zusammen geklebt, welche den HEuf- 
then auf der Membrana Descemeti ghnlich sehen. Diese sind eben- 
so Analoga der Deseemetprgeipitate wie jene Analoga des GlaskSrper- 
staubes sind. 

Das Ciliargranulum hat also in diesen Augen die Erscheinungen 
hervorgerufen, welche zusammen dem ehemaligen Krankheitsbilde Iri- 
tis serosa zu eigen sind, und welehe gegenwitrtig mehr und mehr als 
Erscheinungen der Cyelitis aufgefasst werden. Unsere Experimente 
tragen zur Begdindung dieser Umtaufe wichtiges bei. In einem fol- 
genden Absehnitt werden die Experimente ihrer praktischen Bedem 
tung nach verwertet. An dieser Stetle kommt es daranf an~ die Theorie 
der Erscheinungen zu geben. 

Es ist klar~ dass bei dieser experimentellen Entz[indung nur der 
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Ciliark6rper infiziert war. Vielleicht mit Ausnahme der KnStchen im 
Pupillarteil der Iris sind alle sonstigen pathologischen Erscheinungen, 
die Lymphocytose a.uf der Membran~ Descemeti, auf den Gl~skSrper- 
h~tutchen, auf der Netzhaut und ira Sehnerveritriohter, indirekte Wir- 
kungen der Tuberkelbacillen im CiliarkSrper. Diese indirekten Wir- 
kungen kSnnen nur toxisch ausgelSs~ sein° Die Toxine, welche im 
CitiarkSrper gebildet sind, erreiehen die itbrigen Teile des Auges 
durch Diffusion odor mit dem Lymphstrom, werden hier und dort in 
Geweben mit grSsserer Affinit~t festgelegt und rufen nach den Stellen 
hSherer Konzentration Lymphocytose hervor. Wenn umgekehrt der 
Einfluss der Chemotaxis als feststehend angenommen wird, kann man 
aus der Verbreitung der Wanderzellen die Verteilung der Toxine 
kennen lernen. Die starke Konzentration der Zellen im GlaskSrper- 
trichter rtihrt wohl daher, dass dorthin im kranken Auge der Lymph- 
strom des GtaskSrpers gerichte~ ist. Die Ansammhmg anf den freien 
Oberfl~chen der Gewebe (Descemet, Linsenkapsel, Netzhaut, @renz- 
h~utchen des GtaskSrpers~ Wandung der GlaskSrperhShlen) zeigt 
woh], dass die Gewebe Toxine festlegen nnd so die Toxine zu hSheren 
Konzentr~tionen ansteigen lassen. 

Es ist wichtig, dass die Stelien, welche in diesen Augen die 
Maxima der Lymphocytose enthalten, dieselben sind~ wo sich bei der 
bakteriellen I-tyalitis die sti*rksten Anhttnfungen des leukocytttren Ex- 
sudates finden. 

In der Tat liegt auch in diesen cyclitischen Augen eine Hyalitis 
vor, eine kollaterale toxische t~yaIitis. Klinisch ist selbstverst~ndlich 
der einzig richtige Name der Krankheit Cyclitis. Zu der Cyditis fiigt 
sich dutch die yore Krankheitsherde ausgehenden Toxinen eine kolla- 
terMe HyMiti% deren Erscheinungen, da der Hauptherd versteckt 
tiegt~ im k!inischen Bilde vielmehr in den Vordergrund treten als die 
des versteckten Hauptherdes. Die Zellen auf der Hinterseite der Horn- 
haut erinnern uns daran~ dass nicht nur kolIaterMe Entziindung des 
GlaskSrpers vorliegt. Die yon F u c h s  erfundene Bezeichnung Endoph- 
thalmitis wiirde hier gut angebracht sein~ wenn alas Bedfirfnis vor- 
lgge, einen Namen zn geben. 

Es ertibrigt die ErSrterung der Frage, warum bei dieser kolla- 
teralen Endophthalmigis die Wanderzellen sieh in I-I~nfchen zusammen- 
legen. Der Pathologanatom wtirde wahrscheinlich dieser Frage niehg 
viel Anfh3erksamkeig geben, aber der OphthMmologe wird zu ihrer 
Erw:~gung gezwungen, da er in so zahlreichen F'~llen die zusammen- 
geballten Zellen als Descemetpr~cipitate oder als GlaskSrperstaub, 
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in einzelnen Fiillen auch als punktfSrmige Niederschl~ge auf der 
vorderen oder auf der hinteren Linsenkapsel oder auf der Netzhaut 
zu sehen bekommt. Die erste ErklSrungsmSglichkeit, welche sich auf- 
tut, ist die Annahme, dass an dem Ort der Ansammlung eine stfirkere 
GewebsbesehEdigung stattgefunden habe, dass besonders an der hinteren 
]Pl~ehe der Hornhaut ]eichte lokale StSrungen die Wanderzellen an- 
gezogen haben. Bekanntlich weisen die histologisehen Untersuchungen 
diese Annahme als Regel zurfiek. Sogar das Descemetendothel hat 
man nicht gesch~digt gefunden. Untersucht man die Augen~ in welchen 
die Descemetniederschl~ge sieh erst zu bilden anfangen, dann kommt 
man auf eine andere Erkl~rnng. Es zeigt sich, dass die Ablagerung 
anfangs ziemlich gleichmgssig stattfindet. Dann kommt eine geringe 
Ungleichheit, wie sie die Fig. 207 Taft I I  darstellt, und wie sie auch 
in exstirpierten Augen yon klinisehen FEllen 5fters zu beobachten 
ist. Die Figur bringt uns auf die an sich nicht unwahrscheinliche 
Erkl'~rung, class die Wanderzellen selbst wieder Zellen anziehen, che- 
motaktisch wirJ~en. Die neuangekommenen Zellen fiigen sich immer 
wieder zu den anfangs schon dickeren tIaufen, w~hrend die spEr- 
lichen Zellen z~ischen den grossen ttaufen sich anfl5sen oder ab- 
fallen. ¥ollst~ndiger ausgefiihrt, gestaltet sich die Erklgrung folgender- 
raassen: Die hintere Flgche der Hornhaut nimmt chemotaktische 
Substanzen aus dem Kammerwasser auf. Sobald sie eine geniigende 
Konzentration erhalten haben, ziehen diese Wanderzellen an, welehe 
anfangs fast regelmgssig auf der Fl~che verteilt sind mit zufglligen 
kleinen Unebenheiten der aufgelagerten Schieht. Jetzt wirken die ent- 
srtenden Zellen selbst chemotaktisch und ziehen neue an, welche~ 
entartend~ die chemotaktische Kraft vermehren und die zufglligen Un- 
gleichheiten der ersten Anlage immer sehgrfer ausprggen. So entstehen 
grSssere Haufen, zwisehen welchen die Oberflgche frei ist, da die an- 
fangs hier gelagerten Zellen aufgelSst sind. Mit dieser Erkl~rung 
stimmt die Beobachtung in vivo gut zusammen. Wenn man bei einer 
chronisehen Cyelitis mit Rezidiven scharf acht giht, wird man findenl)~ 
dass ein Rezidiv gekennzeiehnet ist dutch einen Niedersehlag Eusserst 
feiner~ unmittelbar aneinander gegliederter feinster Stippchen. Wird 
das Auge wieder ruhig, dann bleiben grSssere, in grSsserem Abstande 
voneinander gelagerte Stippehen zur[ick. Es sind also einige Stippchen 
grSsser geworden, andere aufgelSst. Diese Stippchen kSnnen noeh ge- 
raume Zeit zu grSsseren Haufen anwachsen~ obgleich alas Auge ruhig 

~) Ich gebrauche das Licht eines Auerbrenners. Erst in letzter Zeit hat 
m~n elektrische Lumpen, welche zu diesen Beobachtungen gentigen. 
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bleibt. Das Gr5sserwerden dieser Prgcipitate deutet nicht auf sine 
Verschlimmerung, nicht einmM auf das Fortbestehen des Krankheits- 
prozesses. Dagegen gibt das Entstehen sehr kleiner, kaum zu trennender 
Stippehen den Beweis, class die Krankheit gesteigert ist. Ira letzteren 
Falle wirkt die Hornh~ut chemotaktisch, im ersteren die halbtoten 
Lymphocyten selbst. Man finder vielfach in der Literatur die irrige 
Annahme, dass die Lymphocyten der Descemeth~ufchen veto Citiar- 
k5rper abstammen mtissen, da gew5hnlich def Cili'arkSrper tiaupt- 
sS.chlich erkrankt ist. Diese Annahme ist nicht biologisch begrt~ndet. 
Wenn sich zu der Cyelitis gleich Descemetitis gesellt, so geschieht 
das nicht, well eyclitische Exsudate die Hornhaut aufsuchen, doch 
weil der kranke CiliarkSrper an der ttornhaut chemotaktische Kraft 
gibt. Diese zieht jetzt Wanderzellen an ohne Wahl ihres Ursprungs 
und zweifellos meistens aus der ngchstliegenden Iris. Die grgssere 
Frequenz der Descemeth~ufchen im unteren Teile tier Vorderkammer 
kann dutch die Tatsaehe erklart werden, class die yon der Iris nach 
der I-Iornhaut zieheMen Wanderzellen ausser der chemotaktischen 
Kraft auch noch der Schwerkraft unterworfen sind nnd dadurch im 
oberen Teile der Vorderkammer das yon der Chemotaxis gesetzte Ziel 
nicht erreichen. 

In seiner kiirzlich in diesem Archiv erschienenen, letzten Cyclitis- 
arbeit hat Fuchs  die Frage der Praeipitate ausfiihrlich erSrtert. Die 
oben stehende Besprechung dieser Frage hat darauf keine Rtieksicht 
genommen, da sie l~ngst geschrieben war, bevor F u e h s '  Arbeit er- 
sehien. Mit Reeht hebt Fuchs  hervor, dass bei der chronisehen Ent- 
ziindung die mononukle~ren Leukpcyten ins Feld kommen. Das finder 
sich auch ausnahmslos in meinen Praparaten. Der Unterscheidung 
tier Horuhautniederscht~ge in echte und falsehe kann ich nicht folgen. 
Diese Unterscheidung sehliesst die unwahrseheinliche Annahme sin, 
dass die Zellen der echten Pr~teipitate sieh sehon im Kammerwasser 
zusammenfiigen nnd dana wie sine Flotte die Hornhaut aufsuchen. 
Nur bei viel schwererer Entziindung ballen sich Leukoeyten in freien 
HShlen zusammen. Ich land diese Erseheinung nur in dem Pr~parate 
Fig. 15, Taf. II, welche einer traumatischen Hyalitis entstammt. Den 
zusammengeballten Lymphocyten wiirde wohl die chemotaktische Be- 
wegung fehlen. Fuchs  l~sst sis nach der alten Arltschen Hypothese 
(lurch die Zentrifugalkraft nach der Hornhaut schleudern. Diese Hy- 
pothese h~lt aber mit der quantitativen meehanischen Bedingung 
keine Reehnung. Wenn die vordere Kammer ein Vakuum w~re, 
kSnnte vielleieht die schwache Zentrifugalkraft das Kunststiick machen, 
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aber da der Humor aqueus den Wanderzellen Widerstand leistet~ 
muss doch der Widerstand hunderte Mate zu gross sein. Man braucht 
nicht nur zu glauben, dass die echten Priicipitate klein anfangen~ 
man kann, wie oben heschrieben, in guter Beleuchtung auch sehe~, 
dass aus einem ziemlich gleichm~issigen Belag nachher grosse diskrete 
Precipitate werden. 

Auch hglt F u s h s '  Meinung nicht Rechnung mi~ der Tatsache, 
dass im GlaskSrper dieselben l%ozesse spielen, dass GlaskiJrper- 
staub und Descemetpriicipitate dieselben (}ebilde sind, nur verschieden 
durch die Lokalisation. 

Auch im hinteren Tell des Auges legen sich die Wanderzellen 
zu kleinen H~ufchen zusammen. Auch hier werden diese Hgufchen 
auf der Oberflache der Gewebe gefunden. Auch hier muss derselbe 
Mechanismus gewaltet haben, welehen wir zur Erkl~rung der Desce- 
metpr~cipitate angenommen haben. Lockstoffe gelangen durch Dif- 
fusion in den GlaskSrperraum und gelangen dort an einigen 
Stellen zu einer hSheren Konzentration, teilweise, da sie in der ober- 
itg.chlichen Schicht der Gewebe festgetegt werden, teitweise, da ste 
mit der Lymphe befSrdert werden. Die kleinen Unebenheiten der 
erst angezogenen Schicht yon Wanderzellen werden im weiteren Ver- 
laufe stets mehr accentuiert, da die absterbenden Zellen selbst chemo- 
taktisch zu wirken anfangen. 

Die mitgeteiIten Versuche fiber experimentelle Cyclitis haben uns 
auch praktisch sehr wichtige Tatsachen kennen gelehrt. ][oh hatte, aIs 
ich die Versuche anfing, die Tuberkelbacillen als Impfstoff gewiihlt~ 
da bei Tuberkulose die Impfwunde heilen kann, bevor der eingebrachte 
Impfstoff seine Wirkung zu entfalten anfiingt. Spiiter hat sieh gezeigt, 
dass die tuberkul~Jse Cyclitis sehr viel mannigfaltiger ist als damals er- 
wartet wurde. Da unsere Versuche ein Krankheitsbild hervorgerufen 
haben, welches demjenigen sehr ~ihnlich ist, das jetzt far tuberkulSse 
Cyclitis gehatten wird, kSnnen sie zur ngheren Befestigung dieser in 
der Klinik gewounenen, doch wissensehaftlich noeh nieht ¥olIst:~ndig 
befestigten Meiuung dienen. 

Ich will hier nut einige Worte sagen yon der kollateralen Neu- 
ritis nervi optici, welche in diesen Experimenten in geri~gem, doch 
klinisch nicht unbedeutendem Grade gefunden wurde. Ich kann auf 
die Arbeit meines Schiilers van den Borg  ~) verweisen, welche unsere 
Erfahrungen gentigend klarsteIIt. Auch van den Borg  gibt die che- 

~) Van den Borg, Papiltitis bei Erkrankungen des vorderen Teils des 
Auges. Kliu. MonatsbL f. Al~genheilk~ 1908. 
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mische Erklgrung, welche ich angenommen habe. Wer einmal den 
Begriff kollaterale Entziindung in seinem Denken aufgenommeu hat~ 
wird sieh der Meiuung nieht versehliessen, dass hier eine typische 
kollater~le Entz[indung vorliegt. Gerade fiir diese Neuritis ist eine 
mechanische Erklgrung, wie sie noeh vielfach far die cerebrale Neu- 
ritis angenommen wird, hSehst unwahrscheinlich. Das einzige mecha- 
nische Moment, welches angefithrt ist~ ist die Abnahme des intra- 
okularen Druckes. Doch weiss jeder Augenarzt, dass vielfach Druek- 
abuahme ohne Sehwetlung des Sehnervenendes vorkommt, und auderer- 
seits babe ich zahlreiehe Fglle yon Neuritis bei chronischer Cyclitis 
beobachtet, in welcher der Augendruck nicht abgenommen hatte. 

Obgieieh die ser5se Neuritis bei chroniseher Cyc]itis vor van 
den Borgs  Arbeit sehon viele Mate yon versehiedenen Beobachtern 
besehrieben worden ist, hat sie doch frtiher wenig Beachtung gefunden. 
Tats~ehlieh wird sie in der Praxis am meisten nnd sehr oft bei tuber- 
kulSser Cyelitis gefunden, seltener nach einer echten Hyalitis~ welehe 
ja in den heilenden Fgllen an sich an eine Seltenheit ist. 

V. Die entzfindliehe l~eubfldung im Glask6rper und die IIyalitis- 
membran. 

Die Tunica urea hat ill hohem Grade die Eigensehaft, sehon bei 
geringsr Veranlasstmg Bindegewebe und Gef~sse neu zu bilden, welche 
die Grenzhaut und das bekieidende Epithelium durehqueren und sich 
in die benaehbarten gef-~sslosen Gewebe ausbreiten. Man denke an 
die Rand- und Flgchesyneehien der Iris~ an die sogenannte Cyctitis- 
membran und an die sogenannte l%etinitis proliferans. Von dieser 
Bindegewebsneubildung der Urea haben die Besucher der Heidel- 
berger Versammlungen mehrmals schSne Prgparate und ebenso sehSne 
Abbildungsn gesehen, die Vortr~ge ilhstrierend, welehe Lebe r  zur 
Verteidigung seiner Theorie der Dialysis retinae hielt. 

Ich will yon dieser Neubildung nut dasjenige besprechen, welches 
ffir das Studium des Gegensatzes g y a l i t i s -  Cyclitis notwendig ist, 
und mache yon dieser Regel nur eine Ausnahme zur Mitteihng neuer 
Befunde fiber die Natur der in der Cyclitismembran befindlichen pig- 
mentierten Str~tnge. 

Zuvor zwei Bemerkungen. 
Es dtirfte kaum ein besseres Objekt geben zum Studium der ent- 

zSndlichen Neubildung als die Organisation des GlaskSrpers. Die neu- 
gebildeten Etemente sind spgrlicher gesgt als in den meisten andern 
Objekten und dadurch besser einzeln zu beobachten. Ausserdem liegen 
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die Elemente an einem Ort, wo sieh zuvor nur GlaskSrperfasern be- 
fanden. Alles, was hinzu gekommen ist, wanderte aus der Urea. Man ' 
finder lange Spindelzellen und Kapillaren (sparer grSssere Geffisse) 
und daft annehmen, dass beide eingewandert sind. Ich glaube, dass 
nut Spindelzellen austreten, und dass diese sp~ter zum Teil zu Ka- 
pfllaren werden, doch lasse ieh diese Frage ruben. 

Die zweite Vorbemerkung betrifft den Krankheitsnamen plastisehe 
Cyclitis. Man finder dieses Wort in allen Beschreibungen, doch tr~gt 
es nieht zum besseren Verst~ndnis bei. Im Gegenteil begiinstigt es 
klinische Unterseheidungen, welche keinen reellen Grund haben. Die 
plastisehe Gyelitis sell eine solche sein~ bei welcher kein Exsudat ge- 

Fig. 7. Cyclitis chronica, a einzeln stehende Lymphocyten im GlaskSrper. b neu- 
gebildete Kapillare. c idem zusammenh~ngend mit den anastomosierenden pig- 
mentierten Str~tngen. Von e bis f fehlt das Epithel. g Bindegewebsstrf~nge in den 
GlaskSrperraum iibertretend, h Gef~ss idem. k ,Driisen" yon Treacher Collins. 

sehen wird. Doch wird gerade die Hyalitis~ bei welcher soviel Exsu- 
dat~ sichtbar wird~ in vielen F~llen yon der st~rksten Bindegewebs- 
neubildung~ yon einer Organisation des ganzen Exsudates im Glas- 
kSrperraum gefo]gt. In den leichterea F~llen yon Cyelitis sieht man 
keine Neubildung~ doeh weisen sparer zu erw~hnende Befunde yon 
K u h n t  daraufhin, dass doeh der Anfang einer l~eubildung gesetzt 
wird. Wenn aber die Gyclitis sieh in die L~nge zieht , wie bei der 
am meisten vorkommenden tuberkulSsen Form, zeigen in den heilen- 
den F~llen die Fl~chesynechicn, in den verlorenen F~l}en die histo- 
logisehe Untersuehung die Neubildung an. Auch bei der Operation 
der postcyclitischen Katarakte in der Kapsel bemerkt man an dem 
Ausbleiben des GlaskSrpervorfalls, dass Bindegewebsneubildung im 
vorderen Teile des GlaskSrpers stattgefunden hat. Es wird wahrschein- 

v. Graefe's Archly gir  Ophthalmologie. LXXXVI .  1. 3 
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lich leichte FSlle yon Cyelitis geben, bei welchen es nicht zu Binde- 
ge~vebsneubildung kommt. Dagegen liegt dieselbe bei allen sehweren 
oder ehronisehen F~llen vor. 

Die Bindegewebsneubildnng im Glask5rperraum ist in meinem 
Laboratorium studiert worden yon Wen tze [  und yon Beets.  Die 
Resultate sind ausffihrlich in den Dissertationen dieser Herren ver- 
5ffentlicht, 

Wen tze l s  Fall 1) ist ein Fall yon echter Cyclitis. Alles Patho- 
logisehe, welches in dem Auge gefunden wird, vielleicht mit Aus- 
nahme eines Infiltrationsherdes in der Iris darf auf die ~nderung im 

Fig. 8. CycIitis chronica. Gebleichter Schnitt. A Cylinder mit grossem Lumen 
und ovalen Kernen in der Wandung. B quer durchschnittener Pigmentstrang, 
Epithelrohr vortauschend. Die schwarzen Kerne sind aber stark gefarbte Quer- 
durchschnitte ovaler Kerne. C Kapillare and ehemalige I(apillare mit Lumenresten 
und gequotlenen Kernen. D ~nastomierende Bindegewebsbtindel Yore Ciliark~rper 
in die rudiment~re Cyclitismembran fibergehend. Bei b sieht man die Anderung 
des Vorkommens der Kerne an der Stelle, ~o die Gewebsbiindel quer durch- 

schnitten sind. 

CiliarkSrper zuriickgefiihrt werden. Die Anderungen im CiliarkSrper 
betreffen haupts~chlich die Pars plana, da die Ciliarfortsgtze nur in 
geringem Grade sich beteiligen, und zwar die ganze Pars plana. 
Wenn man das nebeneinander in den Prgparaten bestehende als ver- 
schiedene Stadien des nacheinander im tebenden Auge Geschehenen 
ansehen darf, dann hat diese Krankheit der Pars plana angefangen 
mit einer lymphocytgren Infiltration in der Gef~ssschicht (TaX III,  
Fig. 22), sofort unter der etastischen Grenzmembran. Dieser runde 
Herd ist dann spgter yon zahllosen andern gefolgt, welehe vor und 
nach die ganze Pars plana ausser Funktion gesetzt haben. Die Herde 

~) J. :~. W e n t z e ] ,  Over Iridoeyclitis. Diss. Amsterdam 1908. 



Uber Hyalitis und Cyclitis. 35 

haben zuerst das Pigmentepithel im hSehsten Grade und dann auch 
das Cylinderepithel geseh~digt, so dass z. B. in der Textfig. 7 das 
mittlere Drittel der Pars plana epithellos ist. Auch die elastische 
Grenzmembran ist vernichtet, doeh in geringerer Ausbreitung als die 
Epithelschichten. Der stehen gebliebene Tell der Membran wird dureh- 
setzt yon Gefgssen und yon einzelnen Bindegewebssprossen, welche 
die Mutterzellen yore neuen Bindegewebe und yon Gefiissen gewor- 
den sind, welehe sich an der andem Seite der Grenzmembran unter 
dem abgehobenen Cylinderepithel befinden~(Taf I I I ,  Fig. 23). Wo die 

h 

"x 

Fig. 9. Cyctitis chroniea. Depigmentierter Sehnitt. c d letzte Partie des ziemtieh 
regelmassigen Epithels. e ~usserste Grenze des abnormalen Epithels. f Spindel- 
zelIenb~ndel, welehe yore Ciliarkgrper dureh das Hiat im Epithel in die rudi- 
ment~tre Cyelitismembran einstrSmen. Sie waren ursprfinglich stark pigmentiert 
und waren ohne die Bleichung leicht mit dem Pigmentepithel, an dessen Stelle 
sie liegen, zu verweehseln, a Stellen, wo Spindelzellenstr~nge ihre Richtung ver- 
~ndern. Die schwarzen runden Kerne sind querdurebschnittene ovale Kerne. b ~ber- 
gang yen Strang und Gef~iss mit roten KSrperchen. h solider Strang mit ovalen 
Kernen, ursprfinglich stark pigmentiert, g Strang bier und dort noeh Lumen zeigend. 

Liicke in der elastischen Membran und in den Epithelien sich be: 
finder, quillt neugebildetes Bindegewebe hervor, welches eine Auf- 
lagerung auf dem Ciliark5rper darstellt. Dieses t~indegewebe besteht 
aus Biindeln yon Spindelzellen (Textfig. 8 u. 9), welche in der Linie,. 
wo frtiher das Pigmentepithel lag, pigmentiert sind, aber im weiteren 
Vertauf das Pigment verlieren. Die Biindel h~ngen zusammen, so dass 
sie weitmaschige Netze bilden. Sie enthalten Gef~sse. Diese Gef~sse 
trennen sich aueh yon den Biindeln und bilden freie Netze, welche 
der ttauptsache nach der Oberfliiche der Pars plana parallel ver- 
la~ufen. 

3" 
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Die Auflagerung enth~lt noch ein drittes Gebilde, fiber dessen 
Natur gestritten werden kann, n~mlich verzweigte, anastomosierende, 
stark pigmentierte Strange, welche offenbar die Analoga sind yon 
Gebilden, welche in Cyclitismembranen gefunden werden und yon 
Alt ,  ebenso wie spiiter yon T r e a c h e r  Coll ins,  fiir Wncherungen des 
Pigmentepitheliums gehalten sind (Textfig. 7, Tar. III,  Fig. 21 u. 22). 

Da ich aus dem Falle Wentze l  und aus dem Fall Beets  eine 
andere Deutung dieser Gebilde gewonnen babe, will ich dieselben 
hier ausffihrlicher besprechen, obgleich sie zwar fiir die Hauptfrage 
meiner Arbeit yon untergeordneter Bedeutung sin& 

Trenche r  Coll ins  hat seine Meinnng verteidigt durch eine sehr 
suggestive Abbildung eines gebleichten Stranges, welcher aus kurzen 
kubischen Zetlen besteht. Man kSnnte kaum mehr verlangen zum 
Beweise der epithelialen Natur. Gleiehwohl lehrt die aufmerksame 
Betrachtung der Strange in unserem Pr~parate anders. Zwar finden 
wir bier und dort Querschnitte, weIche mehr oder weniger an die 
Figuren yon Trencher  Coll ins erinnern (Textfig. 8 B), jedoch die 
Liingsschnitte der gebIeichten Striinge vert~'agen sich nieht mit der 
Epithelhypothese~ wie die Textfig. 8 B und 9 g, h zeigen. Die Strange 
haben ein unregelm~issiges Lumen, welches an einigen Stelten ver- 
schwindet. Ihre Wandung enth~lt ovale, in der Liingsrichtung tier 
Striinge ausgebreitete Kerne. Wo die Kerne rund, klein und dunkler 
tingiert seheinen, hat man es mit Querschnitten dieser Kerne zu tun. 
Auch die Zusammenftigung der RShren zn reich verzweigten Netzen 
vertriigt sich nicht mit der Epitheihypothese. Diese Anastomosen er- 
wartet man viel eher yon Gef~ssen al~ yon rohrfSrmigen Epithel- 
wucherungen. Dazu kommt, dass in der N~he der Netze der pigmen- 
tierten Stri~nge sich in derselben Weise verteilte 57etze yon echten 
Kapillaren befinden. Dazu kommt endlich, dass die Kapillarnetze mit 
den Str~ngen, deren Natur in Frage steht, zusammenh~ngen, and 
dass die Strange nicht mit Epithelium in Zusammenhang sind, weder 
mit dem Pigmentepithel, noch mit dem Cylinderepithel. Sie sind 
offenbar ver~nderte Gefi~sse, deren Wandungen stark pigmentiert 
worden sind, and deren Kerne dicker geworden sind, nachdem der 
Blutdruck nicht mehr auf ihm lastete. Ffir die Meinung, dass die 
Strange Gefiisse sind, finde ich noch eine Stfitze bet K u h n t ,  der in 
einem Vortrage fiber senile J~nderungen des Ciliarkiirpers i~hnliche Ge- 
bilde besehreibt: 

.Wie zahlreiche Pr~iparate l~hrten~ kann n~mlich in dem hypertrophierten 
Retikuium eine Vaskularisation auftreten derart, dass ziemlieh miiehtige Ge- 
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F~issst~imme die Glashaut durehbohren und in demselben sich ausbreiten . . .  
Nicht weniger fesselten meine Aufmerksamkeit die sprossenartigen Auswtichse. 

Dieselben treten mit besonderer Vorliebe unmittelbar an der Endigungs- 
stelle der Retina, an der Ora~ abet auch sonst auf der gauzen planeu Aus- 
dehnung des Corpus ciliare auf. 

Sie durchsetzen in schr~iger, nach innen und vorn geneigter Riehtung, 
gewiihnlieh den Rand des Glaskiirpers und dringen bis etwa zum Niveau 
der inneren Netzhautfliiche vor. Hierselbst teilen sieh die stltrkeren und 
geheu mit den benachbarten Anastomosen ein. Hinsiehtlich ihres Baues sind 
zwei Hauptarten yon Sprossbildungen zu unterscheiden. 

Entweder findet sieh in der zarten mit ovalen Kernen versehenen 
Randmembran ein kapillares Lumen, oder eine glasige nicht nigher zu deft- 
nierende Masse. Die Oberflache erscheint mit Pigmentmolekiilen wie be- 
sprenkelt,, hier und da lagern ihr auch real griissere Sehollen fl~chenhaft an. 

Blutkiirperehen waren nur in einigen wenigen Fiillen inmitten der be- 
schriebenen Exereseenzen anzutreffen. Ich glaube, dass dann die letzteren 
mit dem eben erw~thnten Gefiissnetze innerhalb des hypertrophierten Reti- 
kulums im Zusammenhange standen. Andere Male sehienen sie sieh direkt 
am Anfange der Ora serrata aus der Uvea zu entwickeln." 

R o s a  K e r s c h b a u m e r  spricht in ihrer Monographie fiber die 
senilen Yeriinderungen der Urea yon diesen Gef~sssprossen nicht. 
E',s ist jetzt klar, dass K u h n t  yon Oyclitis geheilte Augeu untersueht 
hat, in welchen diese noch yon Blur durchstrSmten oder degeneiierten 
@ef~issnetze zurfickgebheben sind in zarterer Form als die, welche im 
~'all W e n t z e l  sieh voriindet. Auch K u h n t  hat die jiingerea Sprossen 
als Gefiisse erkannt und beschreibt die ~ilteren, welche ich fiir ver- 
5dete Gef~sse halte, als anastomosierend. 

Die Fiille yon K u h n t  und W e n t z e l  untcrscheiden sich yon 
den meisten untersuchten darin, dass keine vollkommene Cyclitis 
membran gebildet ist. 

Bei der vollst~ndigen Cyelitismembran reichen die l~eubildungen 
der Pars plana, welehe zu beiden Seiten des Augenquerschnitts ge- 
legen sind, sich die Hand, so dass sie hinter der Linse ein voll- 
st~ndiges Hiiutchen bilden, welches den GlaskSrperraum naeh vorn 
begrenzt. In solchen Fiillen bleiben die Striinge nicht der Oberfl~che 
der Pars plana parallel, sondern sind zentripetal gerichtet. Aueh yon 
diesen Str~ngen ist schon behauptet, dass sie Gefi~sse seien. Solches 
finde ich bei A l t  als die Meinung y o n  S c h i e s s - G e m u s e u s  an- 
gezogen, habe aber die Stelle nlcht auffinden kSnnen. 

J. B e e t s  ~) hat in meinem Laboratorium ausfiihrlich eine Cyclitis- 
membran untersucht, welche sehr reich an Str~ingen war, und hat 

1) G. Beets, De .Cyclitis-Membraan. Diss. Amsterdam 1912. 
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durch seine Untersuehung tier Frage einen sehr befriedigenden Ab- 
schluss gegeben~ da er neben einer grossen Zahl yon Striingen~ welche 
yon Gefgssen abgeleitet werden dtirfen, auch eine kleine Zahl gefunden 
hat~ welehe dem Typus yon Toreacher Coll ins entsprechen. 

Ieh will bier nur beriehten tiber dasjenige~ welches fiir die Kennt- 
nis der Striinge Bedeutung hat. Fig. 10~ sowie Tar. III~ Fig. 25 u. 26 
zeigen die Membran in situ. Der GlaskSrper ist zusammengefallen. 
An der Stelle der Linse befindet sieh hinter der verkleinerten Horn- 
haut die CyClitismembran, welehe einen breiten ~etzhautsporn an- 

Fig. 10. Phthisisches Auge mit Cyclitismembran. Schnitt durch den Trichter des 
abgelSsten Olaskiirpers. 

gezogen und iiberdies den Proeessus eiliares durch Zug eine excessive 
Verl~ingerung auf~rlegt hat. Der Meehanismus dieser Verliingerung finder 
sieh illustriert in den Figuren Tar. III, Fig. 27, Tar. IV, Fig. 28 u. 29. 

Von der Spitze der Proeessus ziehen Strgnge in die Cyclitis- 
membran, welche einzelne Male das Aussehen yon Bindegewebsziigen 
besitzen 7 aber meistens als ehemalige Gefi~sse zu erkennen sind. Often- 
bar sind yon den Processus eiliares Gefiisse in die Membran iiber- 
gegangen. Diese Gefgsse haben sich geseh!ossen und sind in solide 
Strgnge verwandelt. Diese haben der bei der Vernarbung kontra- 
hierenden Cyclitismembran den Angriffspunkt gegeben~ um die Pro- 
cessus ciliares anzuziehen. In der Tat ist die stark verldeinerte Cyc- 
litismembran fast allerseits durch solche AbkSmmlinge der Gef~sse, 
welche sie friiher versorgt haben~ mit der Umgebung verbunden. In 
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der Fig. 29, Tar. IV sieht man rechts in der Cyelitismembran ein 
System yon schwarzen Strgngen, welches einem Gefassbaum ghnlich 
sieht. Jetzt ffihren die Strange kein Blur mehr, und ist auch das 
ttauptgef~ss nicht mehr mit der Urea verbunden. Die Figur macht 
es aber ~usserst wahrscheinlich, dass das Gef~ss frtiher aus dem Netz- 
hautsporn hervorgetreten ist und durch die Kontraktion der Cyclitis- 
membran yon dieser Insertion abgerissen worden ist. In der Tat finder 
man in einem andern Sehnitt das fehlende Verbindungsstiick noch 
an dem :Netzhautsporn befestigt (Tar. IV, Fig. 31). 

Die Striinge, welche sieh in der Cyclitismembran vorfinden, sind 
yon verschiedenem Aussehen und verschiedener ~atur: 

1. Die schon genannten, baumfSrmig verzweigten, t~igmentierten 
Strange. Diese sehen den yon Wentze l  beschriebenen sehr ghnlich. 
Sic haben ein Lumen, welches kein Blur enthglt, nnd pigmentreiche 
W~nde. Nach der Bleichung, an einzelnen Stellen aueh ohne Blei- 
chung (Taf. III ,  Fig. 27), sieht man, dass ihre Wandung in der Lgngs- 
richtung ziehende, spindelfSrmige Zellen besitzt. Die langlichen Kerne 
kommen in der F~rbung und in der Disposition wohl iiberein mit den- 
jenigen, welehe in der Wandung benachbarter Kapillaren zu sehen 
sind, doeh sincl sie dicker. Dieselbe Erseheinung wurde in Wentzels  
Pr~paraten beobachtet. In Wentzels  Pr~iparaten war wegen des Zu- 
sammenhangs des GeIgssnetzes und des Strangennetzes und wegen 
der genauen Ubereinstimmung der Disposition beider Netze das Er- 
kennen des GefAssursprungs der Pigmentstritnge sehr erleiehtert. In 

• den Prgparaten Beets  ist eine solche zwingende Analogie nicht vor- 
handen. Man fragt sich aber vergeblich, welche andere Produkte diese 
verzweigten und anastomosierenden RShren sein kSnnten, und wir 
dtirfen entsehieden die konkurrierende Hypothese zuriickweisen, welche 
meint, dass diese Strgnge Epithet oder Driisenformationen sein kSnnten. 
Dagegen spricht der histologische Bau, und wo nicht die Verzweigung, 
dalan doeh die Anastomosierung der RShren. Doch w~re unsere Auf- 
fassung vielleicht ungeniigend verteidigt, wenn nicht in demselben 
Pr~parat gerade solche RShren vorkgmen, die noch klarer den Cha- 
rakter abgesehlossener Gefiisse zeigen und dureh ihren Zusammen- 
hang keine EpithelrShren sein kSnnen. Diese Strgnge sind die sub 2. 
besehriebenen. 

2. Diese sind den yon K u h n t  besehriebenen identisch. Sie bflden 
Anastomosen vor dem Epithel der Pars plana (Tar. IV, ~g .  30 u. 31)~ 
hgngen durch andere Anastomosen zusammen mit einem gleichartigen 
Netze, welches sich zwischen den beiden Epithelschichten befindet und 
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seinerseits wieder Stringe abgibt, welehe naeh dem Bindegewebe der 
Pars plana ziehen. Genau wie diese Netze liegen auf, zwischen und 
unter den Epithelien anastomosierende Eapillaren und grSssere Ge- 
fisse, so dass bier ebensowenig ZweifeI obliegt wie im Fall Wentzel. 

3. Die bis jetzt besehriebenen Str~inge sind pigmentiert und be- 
sitzen ein Lumen. Eine dritte Art ist nieht pigmentiert und ohne 
Lumen. Diese befinden sieh an einer Seite des Auges im dreieekigen 
Raum zwisehen der Pars plana und dem Netzhautsporn (ebenso Taft IV, 
Fig. 30 u. 31)o Sie entsbhen aus einem stark pigmentierten Haupt- 
stature gerade an der Ora serrata (Fig. 31) und bilden zahlreiehe 
zierliehe Sehlingen, welche unter sieh wieder anastomieren. Aueh 
diese Schlingen bestehen aus spindelf6rmigen in die Riehtung der 
Sehlingen verlaufenden Zellen. Diese pigmentlosen Stringe hingen 
durch zahlreiche Anastomosen mit den sub 2. besehriebenen Stringen 
der Pars plana zusammen mid sind sehon dadurch als Gefisse dokn- 
mentiert. 

4. Die his jetzt beschriebenen Strange waren alle gesehlossene 
Gef~sse und bilden die grosse Majoritit. Es gibt aber aueh andere, 
welehe epithelialer Natur sind. Im grSssten Tell des Pr~parates ist 
die Iris mit der !~nterflgehe der Hornhaut fest verbunden und bfldet 
dort eine bucktige Vorhebung, welche an ihrer hinteren Grenze mit 
einer Schicht yon gewucherten Pigmentepithelien bekleidet ist (Tar. III ,  
Fig. 26). Von dieser Schicht ziehen einige kurze, bisweilen tlngerfSrmig 
verzweigte, stark pigmentierte Ausl~iufer naeh der Cyclitismembran 
{Tar. III ,  Fig. 25 u. 26). Es zeigt sieh an gebleichten Schnitten (Tar. V, 
Fig. 32), dass diese Ausl~iufer aus Epithelien zusammengesetzt sin& 

5. Derartige, aber sehr viel zartere Ausliufer hat die Cyelitis- 
membran aus den Ciliarfortsiitzen gezogen. Es muss zu einer Zeit 
bei der Entwieklung dieser Cyelitismembran ein Zusammenhang 
zwischen den Spitzen der Ciliarfortsitze und der Iris bestanden haben. 
Dieser Znsammenhang hat sieh spiter durch den Zug der schrump- 
fenden Cyclitismembran wieder gelSst. Dabei haben die Ciliarfortsiitze 
eine diinne Epithelhaut mitgenommen yon der hinteren Irisfl~che. 
Diese Epithelhant ist in einer grossen I~eihe yon Sehnitten als eine 
stark pigmentierte Linie zu sehen. An gebleiehten Sehnitten (Taf. V, 
Fig, 33) sieht man, dass sie nur aus Epithelien zusammengesetzt ist. 
An einem einzelnen Schnitt imponiert sie als ein langer Epithelstrang. 
Bei Durehmusterung der Schnittreihe erkennt man erst, dass alle 
diese scheinbaren Strange zusammen ein dtinnes Hiiutehen gebildet 
haben~ welches yon der Irishinterfliehe naeh der Cyelitismembran 
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zieht. An der Oberflgche der Gyclitismembran hgngt das tt~utehen, 
wie die Figur zeigt~ mit den Spitzen der querdurchschnittenen Ciliar- 
fortsgtze zusammen. In der Nghe der Spitzenenden finden sich nun 
zahlreiche~ kurze, cylindrische Strgnge, welche sich in gebleichten 
Schnitten als Epithelstr'~nge enthtillen. Man finder sie meistens auf 
Quersehnitten, selten im L~ngssehnitt (Fig. 11). Die lgnglichrunden 
Gebflde, welehe sich in Fig. 28, Tar. IV auf der Spitze des Processus 
ciliaris befinden zwisehen den beiden Strgngen (ein Gefgss- und ein 
Bindegewebsstrang), sind solche Epithelstrgnge im schiefen Schnitt. 

:Fig. 11. Epithelstrange yon Treacher Collins in der Nahe eines Processus 
ciliaris; gebleichter Schnitt. 

Es ist an zahlreichen SteHen der PrgParate sicher festzustellen, dass 
das Epithel des yon einem zarten Gefgssstrang ausgezogenen Processus 
ciliares auf diesen Gef~ssstrang geschoben ist. Die Quantitgt des Epi- 
tLhels in den sub4. und 5. beschriebenen StrDa~gen und des Epithel- 
h~iutehens zeigt klar an, dass bier nicht nur verschobcnes Epithet, 
sondern auch gewuchertes Epithel vorliegt. Das sich zurtickziehende 
Bindegewebe hat den Gewebsdruek im Epithel verringert und wahr- 
scheinlich dadurch zur Wucherung veranlasst. Es ist eine kurze Strecke 
weir Yon Epithel begleitet worden. Dieses Bindegewebe war in erster 
An!age ein Gef~ss, welches vom Ciliarfortsatz in das Exsudat tiber- 
ging. Spiiter wurde das Gef~ss geschlossen nnd in einen Bindegewebs- 
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strung ve~wandelt. Noch sp~ter wurde dieser Strang immer I~tager und 
diinner und zuletzt aueh wohl bier und dort ans der Epithelhtille 
gezogen~ so dass der Epithelstrang in der Mitre ein zartes Lumen 
erhielt. Wit  haben also hier die yon T r e ac he r  Co l l ins  besehriebenen 
Epithelstr~nge wiedergefunden. In dem tfall Bee t s  bilden sie nut 
einen kleinen Tell der vorhandenen Striinge. Die Pigmentstriinge der 
Cyelitismembran sind grSsstenteils AbkSmmlinge yon Gef~ssen. 

Nach dieser histologisehen Absehweifung zu der pathoIogisehen 
Physiologie wiederkehrend, finden wit noeh einiges zu besprechen 
fibrig fiber die Genese der Cyclitismembran. 

Ffir die Erkliirung der Organisatioa des mit Exsudat geffillten 
Corpus vitreum bei der echten Hyalitis liegt keine Sehwierigkeit vor. Die 
gewShnliehe entziindliehe Neabildung geht yon den Naehbargeweben aus. 
Interessant ist es aber, dass diese NeubiIdung fast aussehliesslieh yon 
der Pars plana entspringt. Nur einzelne Gef~sse treten yon den Pro- 
eessus eiliares in das Exsudat iiber. Eine grosse Quantitiit finder seinen 
W e t  dutch das Epithel der Pars plana in das Glask5rperexsudat. 
Am allermeisten ist die Stelle der Ora serrata beteiligt. Wie das 
Randgef~ssaetz der Hornhaug immer bereit liegt, am der Hornhaut 
beizutreten, wenn sie yon Mikroben oder Toxinen bedroh~ wird, so 
bildet die Pars ptana den Hiiter des GlaskSrpers und davon wieder 
die Gegend der Ora serrata (siehe Tar. IV, ]Pig. 30 u. 31). Auffallend 
ist dana die Erseheinuag, dass aueh eine kollaterale Entziindung, 
welehe einen Teil des Krankheitsbildes Cyelitis ausmaeht, eine Organi- 
sation des GlaskSrpers vernrsaehen kann. Aus den merkwiirdigen yon 
K u h n t  besehfiebenen FNIen kSnnen wir lernen, dass eine heilende 
Cyclitis neugebildete Gef~isse in dem an der Pars plana grenzenden 
Tell des @laskSrpers zuriieklassen kann. Die diffundierenden Gifte, 
sei es yon Mikroben~ sei es yon zerfallenen @eweben stammend, sind 
lleize genug, um die ersten Anf~nge einer Glaskiirperorganisation zu 
veranlassen. Die Erseheinung wird uns weniger fremd, wenn wir in 
Betraeht ziehea, dass in der Itornhaut genau dasselbe gesehieht Wit  
haben soI&es bei tier IIyalitis aspergillina experimentalis gesehen und 
daran erinnert, dass aueh naeh der Unterbindung der Arteriae eiliares 
anteriores ( W a g e n m a n n )  und der Venae vortieosae (Koster)  die 
Sehiidigung der Hornhaut zu derselben Gefiissbildung genfigt. Wit  
sehen bei tuberkulSsen Entziindungen, die nur in der Sklera oder im 
CiliarkSrper ihren Sitz haben, oft genug in die leiehg 5dematSse Horn- 
haut Gef~sse eindringen. 

Der Fall W e n t z e l  zeigt uns, dass eine liinger anhaItende Cyc- 
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litis nicht allein Gefgsse, sondern auch neugebildetes Bindegewebe in 
den GlaskSrper schicken kann. Die Fglle mit einer vollst~ndigen Cyclitis- 
membran endlieh lehren, dass bei einer bedeutenden Schgdigung des 
CiliarkSrpers zungchst ein Collaps des Corpus vitreum eintritt. Der 
subhyaloideale Raum nimmt immer zu, his der GlaskSrper zu einem 
zentralen, nur am Sehnerven und an tier Pars plana befestigten Strang 
geworden ist. Dann kann auch die Verbindung mit dem Sehnerv 
abschneiden, und der GlaskSrper sich ganz in den vorderen Teil des 
GlaskSrperraums zuritckziehen. Inzwisehen sind yon der Pars plana 
Bindegewebe und Gef~sse in den collabierenden GlaskSrper ein- 
gewuehert~ und diese organisieren den GlaskSrper. Das Bindegewebe 
zieht sich allmghlich eicatrieiell zusammen und zieht dabei die~ Stellen 
der Augenwandung~ an welchen es befestigt ist~ in den GlaskSrper- 
raum hinein. So entsteht der :Netzhautsporn~ die Verbreiterung des 
Perichorioidealraums und die Verl~ngerung der Ciliarfortsgtze. Die 
Gefgsse verSden und werden zu Pigmentstr~ngen. 

Schliesslich komme ich noeh einmal auf den oben gebrauchten 
Ausdruck~ dass die Pars plana der Hitter des GlaskSrpers sei. In 
der Tat wei~en die Beobachtungen, welehe diesem Kapitel zugrunde 
liegen, daraufhin, dass die Ern~hrung des GlaskSrpers yon der Pars 
plana aus geschieht. Kurz gesagt, babe ich fiir diese Ausnahme fol- 
gende Grtinde: 

1. In pht~sischen Augen sind gewShnlieh die Citiarforts[itze in- 
takt, und hat dagegen die Pars plana sehwer gelitten. Dies war z.B. 
inst Fall Wen tze l  sehr auffallend, und man kann in den meisten 
phthisischen Bulbi die gleiche Beobaehtung machen. Diese Beobach- 
tung geht der gelgufigen Vorstellung tiber der Idildungsst~tte der 
Angenlymphe zuwider. Wenn die Augenlymphe den gTossen Binnen- 
seen des Auges wirklich von~den Processus ciliares geliefert witrde, 
dann miisste man bei der Atrophia bulbi an erster Stelle eine Atro- 
phie der Ciliarforts~tze erwarten. Wir sind nicht gezwungen, aus der 
meistens geringen Schgdigung der Forts~tze abzuleiten, dass diese 
normaliter mit der Lymphbildung nichts zu tun haben. Es gibt manche 
Fglle yon Atrophie, welche meistens Phthisis bulbi genannt werden, 
in welchen besonders der hintere Teil des Bulbus leidet. Es erSffnet 
sich also die MSglichkeit, die Atrophia posterior dnreh die Sehgdigung 
der Pars plana zu erkl~iren. 

2. Wenn der Glaskgrper mehr Ernghrung braucht, entwickeln 
sich die neuen Gefgsse~ welche diese t~Iilfe bringen yon der Pars 
plana aus. Es ist wahrseheinlich, dass der Oft, yon welehem die nor- 
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male Erniihrung ausgeht, dersetbe ist, welcher bei Mehrbedarf fimk- 
tioniert. 

3. Der normale Bau des GlaskSrpers weist darauf hin, dass die 
Pars plana das Muttergewebe ist. Die grosse Masse der GlaskSrper- 
fasern and der GlaskSrperlamellen entspringt yon der Ora sen'ata und 
yon dem flachen Teile des CiliarkSrpers. Die Proeessus ciliares ]iegen 
vor dem Glask~irper. Es ist wahrscheinlich, dass der Fltissigkeits- 
bedarf des Glaskiirpers dem Gewebe, an welehem der GlaskSrper in- 
seriert, entnommen wird. Wenn dagegen im GlaskSrper eine Entziin- 
dung weckende Sch~dIichkeit sich befindet, werden auch die Gefiisse 
der Proeessus ciliares yon den diffundierenden Reizstoffen in Ansprueh 
genommen. Der Fliissigkeitsstrom, welchen sie unter dem Einflusse 
dieses Rdzes abgeben, wird sieh zunRchst zwischen den GlaskSrper 
and der Linse ergiessen und yon dort sich einen Weg in den Glas- 
kSrper bahnen. Ich vermute, dass so die grossen zentralen H~hlen 
entstehen ~ bei der metastatischen und traumatischen Hyalitis. 

4. Wessely  hat am vorletzten Heidelberger Kongresse Ver- 
suche mitgeteilt, in welehen eine Hyalitis verursaeht war dutch die 
Einspritzung yon Galle in den G]askiirper. Es hatte sieh dadurch 
eine Atrophia bulbi posterior entwiekelt. Der vordere Tell des Auges 
hatte sich nicht verkleinert, wohl abet der GlaskSrperraum. Genau den- 
selben Zustand finder man naeh Ablauf der experimentellen Asper- 
gillenhyalitiso Wesse ly  sehrieb diese Atrophia posterior der yon ibm 
gefundenen Atrophie der Chorioidea zu. Dagegen sprich{ abet', dass 
wir Fiille genug kennen yon Chorioidealatrophie ohne Phthisis bulbi, 
dass bei der Aspergilleneyclitis das Kapillametz der Chorioidea nieht 
zugrunde geht (Tar. I, Fig. 4), und dass die Annahme einer StSrung 
der Pars plana, welehe ohne Zweifel in Wesse lys  Versuchen be- 
standen hat, sehon zur Erklarung der Atrophie geniigt. 

VI, Die Klinik der Cyclitis. 

Sofort nach unseren ersten Versuehen fiber experimentelle Hyali- 
tis war es klar, dass in diesen Untersuchungen Gewinn stecke fiir 
die Kenntnis der Cyclitis. Durch die Abtrennung der Fitle yon 
ttyalitis musste das Krankheitsbild Cyclitis an Abgrenzung und Klar- 
heir gewinnen. Diese Erwartung hat sieh reichlich bew~hrt~ Seit 
15 Jahren wird in meiner Klinik nach den in dieser Arbei~ ent- 
wiekelten Grunds~tzen diagnostiziert, und ieh kann sagen, dass diese 
Grundsiitze die praktische Priifung bestanden haben. Man bewegt sieh 
damit leieht in dem schwierigen Gebiet. Ieh habe jetzt durehgesehen, 
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was in den Lehrbiiehern yon der Gyclitis gesagt wird, und finde, dass 
diese ein sehr unklares Bild entwerfen, Fiille yon sehr verschiedener 
Art zusammennehmen und fiir die Praxis wenig Brauchbares mitteilen. 
Ich nehme selbstverstgndlieh in Betracht, class man den jeweiligen 
StSand der Wissensehaft nicht aus Lehrbiichern entnehmen darf. Doch 
meine ieh, (lass unsere Kenntnis weit genug gediehen ist~ um auch 
in einem Lehrbueh klarere Mitteilungen fiber die in Rede stehenden 
Entziindungen zu ermSglichen als in den Lehrbiiehern, welehe ich 
gesehen habe, gegeben werden. Man kann in der tiiglichen Arbeit 
die Gyelitis sicher yon der Hyalitis trennen und meistens auch sehr 
gut yon der Iritis. Apriori k5nnte man erwarten, dass es bei der 
Hyalitis und Gyclitis Misehf~lle g~be, ebenso wie manehmal bei der 
Izitis und Gyclitis. Diese Erwartung hat sich nicht begriindet. Ich 
w.~r auf solehe Fii]le gefasst, bin aber deren nicht begegnet. Man 
muss in Betraeht ziehen, was in dem Kapitel fiber die kollaterale 
Hyalitis gesagt ist. Bei der Gyclitis leidet gew5hnlieh der Glask~irper 
in bescheidenem Masse mit, durch die Diffusion chemischer.Reizmittel 
naeh dem Vitreum. So eine chemische kollaterale Entziindung wird 
aber nirgends in der Klinik als Entziindung bezeichnet. Eine Misch- 
form yon Hyalitis und Cyclitis wiire ein Fall, in welchem Mikroben 
sowohl in der Urea als in dem Vitreum festen Fuss gesetzt h~tten 
und also in beiden eine bakterielle Entziindung erregt hiitten. Solche 
Fiille habe ich weder bei der histologischen, noch bei der praktisehen 
Untersuchung anzunehmen Grund gehabtl). 

Ich werde jetzt eine Ubersicht yon der Symptomatologie der 
Cyclitis geben und bei jedem Symptom, wo nStig, Veranlassung 
nehmen, auf die physiologisehe Betrachtung der Cyclitis zuriiek zu 
greifen. In der Absieht, hier und dort durch die Angabe yon Zahlen 
eine klarere Einsicht zu geben, habe ich die ersten 60 F~ille, welehe 
in meiner Klinik zur Beobaehtung kamen, tabellarisch zusammen ge- 
stellt und werde aus dieser Tabelle, woes  dazu Anlass gibt, Zahlen 
mitteilen. Der Wert dieser Zahlen wird aber dutch die Einseitigkeit 
des Materials eingesehr~nkt, da dieses nur solche F~lle betrifft, welche 
in der Klinik zur Aufnahme kommen mussten. Yon einigen Ersehei- 
nungen darf zwar angenommen werden~ dass sie so ungef~hr auch 
unter den nieht aufgenommenen und unter den F~llen der konsulta- 
tiven Praxis sich vortun. Manchmal werde ich aber ausserhalb dieser 
Gruppe Fiille anfiihren miissen oder auch Zahlen yon andern Gruppen 
yon Kranken benutzen miissen. 

~) Die eine Ausnahme ist S. 17 angeffihrt. 
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Beziiglieh der )xtiologie hebe ieh hervor~ dass aueh in der Arbeit 
an meiner Klinik die Bedeutung der Tuberkulose als Ursaehe der 
Uveitiden allmiihlieh mehr und mehr anerkannt wurde. Davon legt 
auch die Arbeit W olffs  l) Zeugnis ab. Aus einigen Jahren, in wetehen 
mit den modernen Hilfsmitteln and Kenntnissen naeh der Ursaehe 
tier Iritiden and Cyelitiden fleissig gesucht worden ist, babe ich foi- 
gende Statistik zusammen getragen, welche alle F~itle enthNt, die 
sieh zur Poliklinik gemeldet haben, auch solch% welehe nur einmal 
ersehienen und deshalb nicht ausfiihrlich untersueht werden konnten. 
Die zahlreiehe Rubrik yon F~llen mit unbekannter Ursaehe gibt also 
nieht die F~lle an, welche bei vollstiindiger Untersuchung and fort- 
gesetzter Beobachtung der Ursache naeh unbekannt bleiben. Obwohl 
im folgenden fiberall die Absicht walter, die Iritis yon der Cyelitis 
zu trennen, gilt dieser Gegensatz fiir unsern jetzigen Gegenstand, die 
]~tiologie, nieht and sind in der jetzt vorgelegten Tabelle also beide 
Krankheiten zusammen genommen. 

Fi~lle yon Iritis und Irideeyclitis in der Universitiitspoliklinik in Amsterdam in 
den Jahren 1907, 1908 und 1909, verteilt nach Alter~ Geschleeht und Ursaehe. 

Tuberkulose { 

Lues { 

Unbekannt { 
Rheuma 
Gonnorrhoe 
Diabetes 
Lepra 
Iritis reeidivans 

r 

im-I 
.! 

m ,  I 

t IIl. 
m .  , 

w.! 
m .  

m .  

10 
5 
3 
1 

o 

5 
6 
1 

-it 
2 
1 
1 

4 4 
4 4 
2 5 

2 2 
2 1 
1 

2 

4 
1 

6 
2 4 4 
1 2 1 

1 

1 
"~ 1 

5 37 
1 1 20 
3 17 
2 1 23  
4 19 

3 
5 

1 1 
1 
] 

$ 
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Die Tabelle zeigt die bekannte Tatsaehe, dass in der modernen 

Betraehtung fiber die Xtiologie der Uveitiden die Tuberkulose den 
Vorrang fiber die Syphilis erhalten hat, 

Neues enthiilt die Tabelle nut in tier dutch die Verteilung naeh 
Altersgruppen hervortretende Tatsaehe, dass im h5heren Alter die 
Tuberkulose an Frequenz wieder gewinnt, und zwar bei Frauen hShere 
Zahlen erreieht als bei M~nnern. 

1) L. K. Wolff,  Uber die Atiologie der chronischen Augenkrankheiten. 
v, Graefe's Arch. f. Ophth. Bd. LXXIX, 1911. 
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Dieselbe Erfahrung hatte ich sehon lgngt in meiner konsuttativen 
Praxis gemacht und land sie befestigt, als ieh die Zahlen erhob. 

Da die beiden Gruppen yon Tuberkulose in ~hnlicher Weise zu- 
sammengesetzt sind, darf man sie addieren und damit den Vorteil 
der grSsseren Zahlen benutzen. 

Falle yon Augentuberkulose. 

Jahre 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 I 60 65 

M~innl. Kr. i Weibl. Kr. 6 17 17 tl l0 16 11 
5 

Total 15 18 3i 30 •9 ~5 •3 16 11 17 I 9 5 

Die Bedeutung der mitgeteilten Zahlen kann bezweifelt werden 
wegen der Unsicherheit der Diagnose Tuberkulose. Es scheint, dass 
vielfaeh erst naeh den Untersuchungen Stocks  mehr allgemein die 
tuberkulSse Zqatur vieler Ilitiden anerkannt ist. Die Ophthalmologen 
haben zu lange dem Beispiel H a a b s  (1878) und v. Michels  (1891) 
nicht zu folgen gewagt. Doeh hatte sehon Lebers  Heidelberger Vor- 
trag (1892) eine entseheidende Bedeutung, und war es seitdem nur 
~Loeh eine Aufgabe der einzelnen Kliniker, um dureh eigene Erfah- 
rung die Mitteilungen Lebe r s  zu befestigen. Dazu hat man in jeder 
grossen Klinik Gelegenheit genug. Man sieht die KrankheitsfEtle 
meistens vorkommen bei eclat skrofulSsen Personen, die auch ander- 
weitige, zweifellos tuberkulSse Erkrankungen zeigen. Man sieht ab 
und zu in der Sklera und in der Iris so typische Tuberkel, dass der 
Pathologanatom schon bei der Betraehtung in vivo die Tuberkulose 
zugibt. Man sieht typisehe histologische Bilder. Nur selten hat man 
auch positive Baeillenbefunde nnd positive Tierimpfungen. So r~it- 
selhaft bis jetzt diese negativen Fglle sind, so bleiben doch genug 
positive Griinde, um mit L e b e r  eine abgeschwiichte Tuberkulose an- 
zunehmen, we]che ich ]ieber beim alten Namen Skrofulose nennen 
mSchte. Die Griinde fiir die Abschwgehung der skrofulSsen Tuber- 
kulose hat uns R0mer  kennen gelehrt durch den •aehweis der rela- 
riven Immunit~it, welche eine Impfung mit Tuberkulose im KSrper 
hervorrufen. Seitdera ist auch yon Krus ius  und sehr ausfiihrlieh 
yon Sch ieck  dargetan worden, dass die Impfung mit Tuberkel- 
bacillen in dem Ange nur eine schwaehe Tuberkulose hervorruf~, wenn 
der KSrper sehon dutch eine friihere Impfung tuberkulSs war. 

Ffir die Verteidigung der tuberkulSsen Natur der F~lle im 
jiingeren Alter, sogar bis zum 4~0. Jahre ist diese Auseinandersetzung 
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fast iiberfliissig~ da sich fiber diese F~lle eine Communis opinio ge- 
bildet hat. Dagegen ist die Anerk~nnung der Tuberkulose als Ur- 
sache der cbronischen Entztindung in den Jahreu des KSrperzerfalls 
noeh nicht so welt gediehen. Die Wassermannreaktion gab aber die 
Gelegenheit, die Syphilis auszusehhessen~ and veranlasste dadurch eine 
neue Priifung der .~tiologie der chronischen Entzfindungen der Iris 
und des CiliarkSrpers. Es ist eine bekannte Tatsaehe, dass bei alten 
Frauen diese Entzfindungen nicht selten sind. In den Erscheinungen, 
im Verlauf, sind sic den anerkannten F~llen yon Tuberkulose bei 
jiingeren Leuten sehr fihnlieh, nur hat man seltener bei alten ats bei 
jungen Personen die Gelegenheit~ die Tuberkel selbst zu sehen. Doch 
gibt es ab und zu FKlle mit Tuberkel in der Iris oder in der Sklera. 
Mehrmals weist auch die Krankheitsgesehichte Tuberkulose im reifen 
Alter oder Skrofulose in der Jugend nach. Unabweisbare Grfinde~ 
welche man vom histologischen Material und yon Impfversuchen er- 
warten darf, liegen his jetzt nicht vor. Die :Beobaehtungen aber an 
den lebenden Kranken machen es wahrseheinlich, dass die ehronisehen 
Entziindungen im hSheren Alter gewShnlich tuberkutSser Natur sind. 
Als ich das Material noch nicht statistiseh gesammelt butte, waren 
mir am meisten die weiblichen Kranken aufgefallen, und suchte ieh 
eine Erkl~rung des Entstehens der Entztindungen in dem Klimakte- 
rium. Man sieht aber nicht recht ein, weshalb die Involution des 
Uterus einen tuberkul(isen Prozess zum Auffiackern bringen sollte. 
Die im selben Alter bei M~innern vorkommenden F~lle lehren aber, 
dass man vorsichtiger rut, die Involution des ganzen KSrpers anzu- 
klagen, anzunehmen, die Tuberkulose gewinne wieder an Einfluss, 
nachdem das Leben seinen HShepunkt tiberschritten hat. 

Ich babe nur einmal einen hierhergehSrigen Fall zu mikrosko- 
pieren Gelegenheit gehabt und will den Fall bier anfiihren, obgleich 
es keine Cyclitis betrifft: 

Eine 56j~ihrige Dame kam zu mir wegen einer kleinen Gesehwulst 
am Aug% welehe temporal etwa zur Yfiihe der Insertion des M. reef. ext. 
auf der Sklera lest aufsass. Das Auge war etwas irritiert. Die Gesehwulst 
wiirde fiir eine Skleritis imponiert haben~ wean sie nieht dafiir etwas zu 
hoeh und zu breit geschienen h~ttte. Da die Kranke am Halse grosse Naa'ben 
yon in der Jugend vereiterten skrofulSsen Drtisen zeigte~ hielt ieh den Tumor ffir 
eine Skleraltuberkulose. Bei der Exstirpation aber zeigte sieh, dass der Tumor 
frei war yon der Sklera und seinen Sitz hatte in der Insertion des Musculus 
rectus exteruus. Ieh nahm jetzt die Geschwulst und die n~ichste Umgebung 
ziemlieh welt fort wegen mSglieher Malignit~t und verband bei der Schliessung 
der Wunde die Fascien so gut als mSglieh wieder mit der Sklera in der 
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Hoffnung, Sekund~irschielen vorzubeugen. Die Kranke ist jetzt, nach vollen 
3 Jahren, ohne Rezidiv und schielt nieht. Die makroskopisehe Betraehtung 
des eben entfernten Tumors weekte so sehr den Verdaeht auf Sarkom~ dass 
ich nieht zweifelte, ein Muskelsarkom enffernt zu haben. Die mikroskopische 
Untersuehung abet lehrte, dass doeh Tuberkulose vorlag. Die Gesehwulst war ans 
konfluierenden Kni~tchen zusammengesetzt~ welehe am Rande zwiseheu den 
Muskelbiindeln gelagert waren. Die KnStehen sind bisweilen im Zentrum 
nekrotiseh. Meistens aber enthalten sie im Zentrum Riesenzellen~ umgeben 
yon den fiir Tuberkulose charakteristisehen, l~inglichen~ blassen Keruen und 
in grSsserem Abstand yon einkernigen Leukoeyten (Tar. V, Fig. 35~ 36 u. 37). 
Das Bild ist fiir Tuberkulose so kennzeiehnend, dass der negative Ausfall 
der BacillenF~rbung libersehen werden kann. 

Das Wiehtige des Falles liegt, nach meiner Ansicht~ in dem Auf- 
leben der Skrofulose im Senium. So denke ich mir auch die Atio- 
logie der senilen ehronischen Augenentziindungen. 

Noch einige Worte fiber die J~tiologie der postoperativen Cy- 
chris; ich meine die langwierige, durch Descemetpr'~cipitate, Irisgefiisse 
und GlaskSrperstaub sich kundgebende Entzfindung, welehe in der 
zweiten Woehe naeh einer Kataraktoperation, seltener naeh ether Iri- 
dektomie sieh einstellt. Frfiher suehte man die Ursache iu der Ken- 
stitutien des Kranken. S c h i r m e r  schrieb die kleine Epidemie in 
seiner Klinik der nicht sterilisierten BorsiiurelSsung, P e t e r s  der 
QuecksilberoxycyaniirlSsung zu. Ieh hatte frfiher solche F~lle sehr 
selten gehabt und bekam dann plStzlich eine grSssere Menge yen 
Fgllen. Naeh langem Suchen der Ursaehe fiel mir endlich ein, dass 
die Epidemie zusammenfiel mit der in Gebrauchstellung neuer Lid- 
halter, n~mheh mit der freien Hand veto Assistenten gehaltene. Diese 
Lidhalter kSnnen durch Anziehen der Biudehaut im geSffneten ]3ulbus 
einen negativen Druck verursachen, welche Fliissigkeit aus dem 
Bindehautsack in das Auge aspirieren kSnnte. In ihrer Arbeit fiber 
Tonemetrie hat Frau P o l a k  van Ge lde r  1) gezeigt, dass dieser Me- 
ehanismus wirklich vorkemmt~ und ieh zweifle deswegen kaum, darin 
die Ursache der postoperativen Cyclitiden gefunden zu haben~ um 
so weniger, als die unangenehme Kemplikatien sofort nach der Rfick- 
kehr zum alten Clarkeschen Lidhalter wieder sehr selten wurde. 

Uber die Diagnose der Cychtis gibt die nachfolgende Be- 
sprechung tier Symptome die beste Auskunft. Es set bier nur einiges 
verausgeschiekt. Die 60 FSlle meiner Statistik sind die ersten 60 F~]le 
yen Cyelitis, welehe in meiner klinisehen Tgtigkeit in Amsterdam zur 

1) Polak van Gelder, Untersuchungen mit dem Tonometer yon Schlitz. 
Xlin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. XLIX. 1911. 

v. Graefe's Archly ftir 0phthalmologie. LXXXVI. 1. 4 
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Beobachtung kamen. In unserer Lernezeit wurde die Diagnose oft erse 
nach langer Beobachtung gemacht. Nachdem die Erfahrung dieser 
Serie uns zur Verfiignng stand, konnten wir schneller nnd ]eiehter 
die Diagnose der Cyclitis stellen. Manchmat gibt auch jetzt erst die 
Kombination im Laufe der Beobachtung nacheinander auftretender 
Erscheinungen dem Zweifler den sieheren Boden. Ein wichtiges Syrup- 
tern ist das Fortbestehen der Entziindnngserseheinungen, nachdem 
die anfangs vorhandene Iritis sehon lunge abgeklungen ist, eia zweites 
der Gegensatz zwischen der leichten Iritis und den schweren Reak- 
tionserscheinungen. Diese zwei Gruppen bilden zusammen das Zeichen 
Missverhgltnis zwischen der wahrgenommenen Iritis und der am Aug- 
apfel vorhandenen Reaktion. 

Andere ffir die Diagnose bedeutende Symptome sind Deseemet- 
niedersch]gge, GlaskSrperstaub, voriibergehende Myopie, Schwelhng 
des Sehnervenkopfes, ErhShung oder Erniedrigung des Augendrucks. 
gedes dieser Zeichen kann ffir sich trt~geriseh sein, aus einem andera 
Grunde als Cyelitis herr[ihren. Fast immer aber kann man bd  fort- 
gesetzter Beobaehtung fiber wenigstens drei dieser Symptome zur 
Begrfindung der Diagnose verfiigen. In seltenen F~]len ist der Augen- 
spiegelbefund fiir die Diagnose yon Bedeutung. Wenn man n~mlich 
im vorderstea Teil der Chorioidea eine Aussaat yon kleinen chorioi- 
ditischen Herden sieht, daft man annehmen, dass der Hauptherd 
noch weiter nach vorn im CiliarkSrper liegt, and dass die zur direkten 
Beobachtung kommenden kleinen Krankheitsherde kleine Tuberkeln 
sind, welehe den grossen eiliaren Herd nmgeben. In einzelnen F~tllen 
ist die chorioideale Eruption erst nach einer Iridektomie zu Gesicht 
zu bekommen, wie ieh in zwei anfangs als Glaukom betrachteten 
Fgllen erfahren habe. Diese F:~tlle kommen spKter zur Spraehe. 

Die Danes der 60 F~lle meiner Statistik finder man in foIgender 
Tabelle: 

Tuberkulose: 2 - -  3 Monate 16 

dutch Exitus unbekannt: 
Lues: 

Augen~ 
4--  6 ,, 8 . , 
7--10 ,, 8 , 
1--  ll/s Jahr 16 . 
2 - -  4~ Jahre 6 . 

1 Aug'e, 
6 Woehen 5 Augen, 

10 ,, 4 ~, 
3 Monate 8 . , 

4--- 6 ,, 8 ,, , 
7- -10 :, 8 . 
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Lues hereditaria: 

Rheuma: 

Unbekannte Ursachen: 

3 lgonate 1 Auge, 
5 , 1 ,, 
6 Wochen 1 1, 1 
7 ~ 2 Angen. 
3 , 3 , , 
6 ,, 6 ~ , 
7 , 6 . 
2 Monate 5 1, , 
6 ,, 2 , 

Der Ablauf  der @0 Fglle mit 115 kranken Augen zeigt sich in 
folgender Tabelle. 

Es wurden 1~: Augen durch den Krankheitsprozess bedeutend 
geschgdigt: 

blind dutch unheilbares Glaukom 3 Augen, 
eingeschr~nktes Gesichtsfeld durch Giaukom 2 ,, , 
Aphakie nach sekundarer Katarakt 3 , t 
nicht progressiver Katarakt 1 Auge, 
Synechien und Hornhautflecken 2 Angen, 
zahlreiche stafiongre GlaskSrpertrtibungen 1 Auge, 
Atrophic bulbi 1 , , 

Wenn wit jetzt die Symptome der Cyclitis ns, cheinander einer 
Besprechnng unterwerfen I kommen zuerst die Anderungen dcr l:torn- 
ha ut. In  den 60 Fgllen fanden sieh folgende vor: 

Tuberknlose 
Lues 
Lues hered. 
Rheuma 
U~bekannte U. 

Imbibition Descemetniederschlage Infiltration Bullae 

15 
5 

2 
6 

34 
6 
1 
1 
9 1 

Der  grSsste Tei[ der F~tlle wurde noch mit der gelben Gasitamme 
des Argandbrenners untersucht. Jetzt, da in meiner Klinik der A ue r -  
brenner in Gebrauch ist 1 wtirde eine St~tistik viel grSssere Zahlen 
geben, sowohl fiir die Imbibition als fiir die Precipitate. 3ieistens ist 

bei der Cyditis, wie bei der Iritis 1 in der Hornhaat  kollaterales Odem 
oder vielmehr serSse Entziindung dnrch in die Hornh~ut gelangte 
chemische Substanzen vorhanden. So ]eicht diese Entztindnng ist, 
kann sic doch bei l~ngerem Best~nde Gefgssbitdung ver~nlassen. 
Besonders bei der tuberkulSsen OyclitJs finder man 5demat~Jse R~nd- 
partien in der FIornhaut, in welche senkrecht zum ttornhautrande 
kurze Gefgsse eingewandert sind. Eine weitere Entwicklm~g dieses 
margina]en 0dems bildet die bekannte, yon B a s h  beschriebene zungen- 
fSrmige Homhguttt4tbung. 

&* 
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Neben der chemischen Sch~Ldigung finden s[ch besonders bei der 
tuberkulSsen Oyclitis auch durch Krankheitskeime verursac.hte Eerde 
in der Hornhaut, kIeine und grSssere Tuberket. Es geniigt far den 
Zweek diesel" Arbeit~ diese Xomplikation hier zu neneeu. 

Dagegen fordert eine andere Erscheinung an der I-Iornhaut, die 
Deseemetnieders&lgge, eine ausffihrliche Besprechung. Bekanntlich 
hat A r l t  zuerst ausgesprochen, dass diese Beschlgge Erscheinungen 
der Cyditis seien, nnd F u c h s  hat eine histologisehe Best~ttigung dieser 
~[einung gegeben. Die S. 26 diesel" Arbeit mitgeteilte~l Versuehe fiber 
experimentelle tuberkulSse Cyelitis haben fiberzeugend gezeigt, dass 
bei einer tuberkul6sen Cyelitis diese Besehlgge ohne siehtbare sonstige 
Sehgdignng der Hornhaut vorkommen. In meinen 60 klinisehen FNlen 
yon Cyelitis waren in 51 Augen dis Besehlgge konstatiert. Es Mdet 
keinen Zweifel, dass sie fast regelmgssige Begleiter der Cyelitis sin& 
Praktiseh ist a.ber dis Gegenfrage wiehtig: Kommen sie aueh bei 
andem Krankheiten vor? Diese :prage muss bejaht werden, und so 
fNlt die Bedeutung der Besehliige als pathognomonisehes Zeiehen fort. 
Niehtsdestoweniger zeigt die n~here Analyse der Krankheiten, bei 
welehen ebenfalls Deseemetbes&l~ge vorkommen, dass dieselben do& 
meistens Nr  die Diagnostik der Cyelitis benntzt werden kbnnen. A u &  
hier aber gilt die Regel, d~ss man auf Grund eines einzigen Symptoms 
keine klinische Diagnose maehen soll. 

!Oh babe ch'eimaI Deseemetbesehlgge gesehen naeh einer wenig 
bedeutenden perforierenden Verwundung der Hornhaut mit leichtester 
Infektion, ohne irgendwel&e Seh~idigung der Iris oder des Cfliar- 
k5rpers. Ich N'hre nur den ersten :Pall an, in welehem (lurch Glas 
eine kleine, schief penetrierende Hornhautwunde gesetzt war. Die Augen- 
kammer war sehon bei der ersten Untersuehnng normal, und die Iris 
am riehtigen Ort. Dis Wundrgnder waren etwas gequollen, und man 
sah die sehiefe Wundebene zwisehen den getrenuten Hornhgutteilen 
etwas triibe ned mit feinen Triimmern bes~t. Es bestand eine leiehte 
Iniektion. Dis leichte Irritation blieb 3 Woehen bestehen. In der 
zweiten Woche sah man im vollkommen klaren unteren Teile der 
Hornhant spgrliehe Deseemetbesehl~ge. 

Dann sieht man bekanntlieh die Besehl~ge aueh bei Iritis. Aber 
bei akuten Iritiden kommen sie do& erst im Aug'enbliek~ als das Ange 
ruhig, bleieh und sehmerzlos wird. Seit Jahren nennen wit hi meiner 
Ktinik diese ]3esehlgge kritische Deseemetbesehlgge. SelbstversNndlieh 
leitet man arts ihrer Erseheinung nicht ab, dass die Xrankheit jetzt 
auf den CiliarkSrper iibergegangen ist. Aus der in Kapitel 4 gegebenen 
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Theorie der ]}eschlSge folgt eine andere Erld~rung. Das in Heilung 
iibergehende Auge erneuert schnell die Lymphe der Vorderkammer. 
Die Hornhaut ist nicht so sehaell yon Krankheitsgiften gereinigt als 
die Vorderkammer~ enthiilt also in diesem Stadium der Xranklieit 
eine hShere Xonzentration yon chemotakfisehen Stoffen a]s die andern 
Tells des Auges und kommt so in die Lags, ehemotaktisch zu wirken. 
Fiir die Diagnostik der Cyclitis geben diese kritisehen Besehliige keine 
Sehwierigkeit. Anders steht es mit den vielen ~5llen yon tuberkulSser 
Iriti% in welchen man neben typischen Iristuberkeln Deseemetnieder- 
schlige sieht. Es ist zwar mSglich, dass in diesen :P~llen aach einzelne 
oder mehrere Tuberkel im CiliarkSrper sitzen~ doch darf man die 
Descemetbesch]gge nicht als Beweis fgr diese 3z[einung ansehen. Der 
naheliegende SchIuss ans den ]3eobaehtungen dteser kranken Angel( 
in viva ist~ dass zu wenig reizenden-fristuberkeln sich gewShnlich 
Descemetbeschlige gesetlen. In solchen ~gllen darf man die Diagnose 
Iridoeyelitis nut stelle% wenn andere Erseheinnngen der Cyclitis da 
sh~d, wie GlaskSrperstaub, ErhShung oder Abnahme des Druekes, 
serSse Neuritis nervi optiei. Eine Sonderstellung nehmen die sehr 
kleinen Tuberkeln ein~ welehe in der Pars pupillaris and am Irisrande 
sitzen, and auf welchen in letzter Zeit yon X r t t e k m a n n  und He in e  
die Aufmerksamkeit gelenkt ist. Ieh babe diese Gebilde meistens 
wahrgenommen gel Patienten,-deren Tuberkulose oder Skrofulose dureh 
feste Belege t'tber allen Zwe~el erh~ben w~r, und halts reich deswegen 
bereehtigt, sis als TuberkeI aufzufassen, obgleieh ieh nie in der Lage 
war~ dieselben histologiseh zu untersuehen. Da ihre I~okalisation tiber- 
einstimmt mit derjenigen der kleinen Iristuberkeln, welehe ieh bei 
meinen Kaninchen mit experimenteller Cyelitis gefunden habe, mSehte 
ieh aueh die klinisehen l~lle, welehe diese KnStehen zeigen, Ms t0ille 
yon Cyelitis auffassen. Die sehr charakteristisehe Lokalisation, welche 
keine andern Tuberkeln zeigen, lehrt, dass etwas Apartes ~orliegt. Sis 
fiigt sieh in die Ansehauung, dass Abfallprodukte yon Ciliartuberkeln 
dureh die Pupille in die Vorderkammer geraten, dort in die Iris auf- 
genommen werden and sofort an der Stelle der AuNahme eine tuber- 
kulgse Reaktion veranlassen. Diese Tuberkulose endet, wie H e i n e  
besehreibt and abbildet, und wie ieh nach vieliihrigen :Beobaehtungen be- 
sti~tigen kann, naeh monatelanger Krankheit in Atrophie des pnpillaren 
Iristeils. Noeh naeh Jahren kaml sine selche Atrophie uns die tiber- 
standene Skrofulose verraten. Zu diesen kleinen Iristuberkeln gesellen 
sieh oft genug Erscheinungen der Iritis serosa; so dass wir die dana 
beobaehteten Deseemetbesehlige wohl als Erseheinungen der Cyelitis 
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ansehen diirfen. Die Besehlgge bet Skleritis sind bisweilen dureh die 
chemische Wirkung anf die benachbarten tIornhautteile zu erklgren, 
in andern F:~-tllen dureh die l~fitleidenschaft des CiliarkSrpers. Im 
einzelnen Fails erleichtern gew~hnlich Nebennmstgnde die Beurteilung. 

Schwerer gestaltet sich die Entscheidnng beim Olaukom. In der 
itbergrossen ~fehrzahI der Fails yon Gtaukom kommen keine Desce- 
metablagerungen vet, nnd in den seltenen F~tllen, welche diesetben 
zeigen, ist meistens hinter dem Glaukom sine Cyditis tnbercnlosa ver- 
ste&t. Ich weMe davon sub voce DruckerhShung einige Beispiele 
geben. ~Vahrscheinlich kann aber in noch vieI selteneren F~llen das 
echte Glankom yon Descemetniederschl~tgen begleitet sein..Absolute 
Sicherheit kann nicht gegeben werden, da man die Augen heilt und 
nicht mikroskopiert. We~m abet in einem gewShnlichen Glankomfall, 
welcher auch nach J A r e n  nichts snderes ~ls Glaukom zeigt, in einem 
St~dimn vori~bergehend Descemetexsudate beobachtet worden sind~ 
muss man den fi~" die Diagnostik misslichen Schluss ziehen, dass 
auch Glgukom zu diesen Niedersehl~gen in sehr seltenen F~llen ¥er-  
anlassnng gibt. So kam sin Fall yon subehronischem Glankom zu mir 
mit allen typischen Erscheinungen, aber besonders stark getrttbter 
I-Ion~haut. Es war der Kranken zu meinem Ersts~nnen ~nderseits 
keine Operation vorgeschlagen worden. Vorsichtsh~lber verschrieb ich 
sine Pilecarpinknr und sehob mein Urteit bis auf weiteres auf. N~ch 
ether Woche war die Spannm~g noch immer / ' -~  1, das Gesichtsfeld 
nur wenig mid allseitig eingeengt und trug die ietzt weniger trttbe 
Hon~hant sehr zghlreiche Descemetniederschl~ige. Ich verschrieb nun 
versuehswsise Atropin mit dem schlechten Erfolg, dass sich die Sp~n- 
hung bede~tend erh~hte. Die ietzt ausgeftthrts Iridektomie heilte das 
Auge schnell. Es sah bald arts wie sin durch Operation sehr gut ge- 
heiltes Glankomauge. Desceme~xsndate wurden nach der Opers~tion 
night mehr gesehen. 

Man kgnn sich also ft~r die Diagnostik nicht darauf verlassen, 
dass Descemetexsudate Entziindnng, besser ges~gt, Infektion bedeuten. 
Man muss bet der Diagnostik gush yon diesem Symptom einen ¥or- 
sichtigen @ebraueh maehen. Theoretiseh ist es leieht verst~ndlieh, dass 
sine dureb Glankom geseh~digte tIornhaut ehemotaktische Wirksam- 
ksit erlangen nnd sich dadurch mit Dsseemetprgeipitaten bedecken 
kann. Die tIornhaut zeigt oft genug in einem vernaehlgssigten G-lau- 
komfa]l dureh starke Trtibung, durch lange bestehenbleibende Trtibung 
oder dureh Gefgssbildung naeh gslungsner Operation, dass sis eine 
starke Sehg.digung erfahren hat. Soleh eine I-Ionlhaut, deren Gewebe 
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an die Grenze der Nekrose gebracht woMen ist, kann ebenso wie tote 
Gewebstii&e Wanderzellen anziehen unter der Bedingung, class nicht 
anderswo im Auge starker geschgdigte Gewebe vorhanden sind, welche 
den Leukocytenstrom in ihre ~Richtung leiten. 

Ich brauche nur noch zu erinnern~ dass nach der G]aukom- 
operation auch durch Infektion Cyclitis mit Descemetniederschliigen 
entstehen kann, wie Seite 49 beschrieben women ist. Diese MSglich- 
keit kann im einzelnen Falle die ]3eurteilung der Bedeutnng be- 
obachteter Descemetrliederschl~tge wieder erschweren. 

In einem reinen Cyclitisfall soil die Iris normal sein. Dieser Zu- 
stand ist zwar selten, doch nicht so iiberaus selten, als gewShnlich 
gemeint wird. Es wurde bei meinen 60 klhfischen F~Ilen auch nach 
fortgesetzter genauer ]~eobachtung ]4:mal die Iris normal gefunden. 
In weiteren 23 F~llen bestand ein sehr auff~lliges Missverh~tltnis 
zwischen der Intensit~tt und der Dauer der Iritis und der Intensit~t 
und der Dauer der Gesamtkrankheit, so dass in einer spi~teren Periode 
der Krankheit yon Cyelitis ohne Iritis gesprochen werden musste. In 
3 F~llen waren die kleinen IrisknStchen der Pars pupillaris anwesend, 
Yon welchen schon Seite 27 und Seite 53 die Rede war. In 3 F~llen 
bestand nach Ablauf des Prozesses ~eterochromie. 

Die Linse beteiligt sich in 3 Weisen an der Cyclitis. Erstens 
durch NiederschlSge auf der vorderen oder auf der hinteren Xapsel~ 
welche den Descemetniederschlggen ~hnlieh sind. Einmal bildete sich 
sogar anf der hinteren Kapsel das bekannte Dreieck, welches so oft 
auLder hinteren Fliiche tier ~ornhaut zu sehen ist. Zweitens macht 
die Linse vorttbergehende Myopie. Dieses Symptom wurde in meinen 
60 F~llen 13 mal gefunden. Wenn man darauf achtet, finder man es 
in einer vie] grSsseren Frequenz unter den poliklinischen F~llen, aIs 
diese Zahl vermuten l~sst~ da nnter den tdinischen F~Ltlen vide sehr 
schwere waren, bei welchen eine ]~efraktionsuntersuchung mit Gl~isem 
nicht mSglich war. Die voriibergehende Myopie kann aus zwei sehr 
verschiedenen Ursachen herriihren. Erstens kann die Infiltration des 
CiliarkSrpers die ciliare Insertion der Zonula Zinnii nach der Achse 
des Auges verschieben, und dadurch die Zonula ersehlaffen. Zweitens 
kann die Cyditis die Tension des Auges vermindem, und dadurch die 
Zonula ersch]affen. Beobachtm~gen an verwundeten Angen lehren ja 
oft genug, dass Hypotonie bei iugendliehen Personen 3/iyopie vernr- 
sacht. Unter den 13 F~llen mit voriibergehender Myopie war aber 
nur ein ]Pall mit Hypotonie, so dass in den 12 tibrigen FNlen unbe- 
dingt die Infiltration des CiliarkSrpers die Ursache der Myopie war. 
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Es ist kaum notwendig, hervorzuheben, dass dieses Symptom fiir die 
Diagnose der Cyclitis sehr wichtig ist~ es liefert fast den anatomisehen 
Beweis Nr  die Volumzunahme des Ciliark6rpers. Drittens kann die 
Linse getrttbt werden. Dieser Fail ist unter den 60 ~ l l e n  5 m~l, m~d 
zwar bei FNlen yon Tuberkulose voNekommen. Die Katarakte sind 
nicht immer progressiv. Vielmals bleiben sie sofort nach der Einlei- 
tung der geeigneten Behandlung stehen, und kl~rt sieh sogar die Linse 
noeh ein wenig atff. Sehlechter sind die F~lle, welehe in jeder Samm- 
hmg gesehnittenen Augen zahlrei& vertreten stud, in welchen eine 
Cataraeta polaris anterior dnrch Wuehernng des Kapselepithels ent- 
standen ist. Die progressiven Katarakte mtissen am Ende, wenn die 
Entziindtmg vorbei ist und aueh fiir die ~iSgli&keit yon Rezidiven ehm 
Frist gelassen ist, operiert werden. Ich habe sehr viel Gelegenhdt gehabt, 
solche Angen zu operieren, und dabei gelerng dass gerade diese Kata- 
rakte in der Kapsel operiert werden sollen. 31Jan nimmt selbstverst~tndlich 
alle Fiirsorgen gegen GlaskSrperverlust~ aber tats~ehlich ist dies ein 
seltenes Ereignis. Es sind offenbar neugebildete Bindegewebsstr~nge 
im vor&eren Teil des GlaskSrpers vorhanden, eine rudimenti~re Cyeli- 
tismembran, welehen den GlaskSrper zurt~ckhalten. Wenn man solehe 
Linsen in der gewghnliehen Weise operiert~ entsteht naeh der Opera- 
tion eine sehr starke Bindegewebswu&ertmg. Die F~ille mit verdiekter 
Linsenkapsel, in welchen die Linse sich wieder verkleinert hat, sind 
fiir die Operation in der Kapsel die gttnstigsten. Es ist also erwiinscht~ 
die Operation lange aufzuschieben. Eine Ausnahme der Regel, dass 
man die Katarakte nach Iridoeyelitis in der Kapsel operieren sotl~ 
machen bekannttieh die eigentiimliehen F~lle, welehe mit gebleiehter~ 
teilweise atrophischer Iris und Descemetpr?icipitate unter Behandlung 
kommen und sich vorher nieht fiir die Behaudlung der Cyclitis ge- 
meldet batten. Diese Augen kann man sehr g~t mit runder Pupille 
ill gewiihnlicher Weise operieren. Dann finder man nach der Opera- 
tion GlaskSrpertriibnng. 

GIaskSrpertrfibungen wm~den in meinen 60 F~lIen 36 real kon- 
statiert, und zwar nut GlaskSrperstaub oder grSbere Flocken~ nach der 
Ursache der Entziindung in folgender Weise verteilt: 

Stanb telocke 
Unbekannte Ursache 4 P~lle 1 Fall, 
Lues hereditaria - -  1 ,, , 
Lues acquisita 5 F~lle - -  , 
tlheuma 1 Fall - -  
Tuberculosis 8 F~lle 16 F.Xlle. 
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Nicht in allen F~llen war der Glask5rper zu untersuchen. Es 
wurde notiert, dass der GlaskSrper normal war bei: 

unbekannter Ursaehe 6 F~lle, 
Lues acquisita 1 Fall, 
Tuberculosis 5 F~lle. 

In einer andern Untersuchungsreihe babe ich O S iau  Dha i  1) 
b eauftragt~ w~hrend 3 Monate Mle F~lle yon GlaskSrperstaub, welche 
sieh in der Poliklinik oder in der Klinik pr~sentierten 7 sehr genau zu 
untersuchen. Er land I6 F~lle. Unter diesen war ein Fall yon Syphi- 
lis. In 8 andern F~llen war Tuberkulos% in den 5 iibrigen keine 
Sicherheit fiber die Ursache. Unter den 16 F~llen waren 97 die neben 
dem GlaskSrperstaub aueh grSbere Flocken zeigten. Die 5 iibrigen 
batten ausschliesslieh den feinen Staub 7 welcher frfiher Ms ~fir die 
Di/~gnose Syphilis sprechend aufgefasst wurde. Von diesen 5 F~llen 
war aber nur einer syphilitisch, die andern waren tuberkul5s. 

Es steht mit dem GlaskSrperstaub wie mit den Deseemetpr~ei- 
pitaten. Er  kann gelegentlich die Diagnose Cyelitis kr~ftig unter- 
stfitzen, aber an sich geniigt er nieht zur Diagnose. Das zeigt die 
Erfahrung 7 und das lehrt die Theorie. Wie in Kapitel IV ausein- 
ander gesetzt wurde7 ist der GlaskSrperstaub ein Zeiehen yon kolla- 
t,~raler I-Iyalitis. Die nachbarliehe Entzfindung 7 welehe die kollaterale 
Entzfindung im GlaskSrper hervorruft, kann im CiliarkSrper sitzen 7 
aber auch in der Gef~sshaut oder in der ~etzhaut. Ganz besonders 
sind es Tuberkel in diesen Geweben, welche den GlaskSrperstaub her- 
vorrufen. 

O S iau  Dha i  land in seinen 16 Fifllen die alte Angabe ~on 
F S r s t e r  best~tigt, dass die St~ubehen auf H~Lutehen sitzen. Das 
stimmt in erfreulicher Weise mit den histologischen Untersuchungen 
Voge le sangs ,  yon welchen S. 20 berichtet wurde 7 mit den S. 27 
raitgeteilten Untersuchungen fiber experimentelle Cyclitis uncl mit den 
~on O S iau  D h a i  in seiner Dissertation abgebildeten Pr~Lparaten 
(siehe Fig. 11,127 14, 15 u. 16, Taft II), welehe zeigen7 dass Leukoeyten- 
anh~ufungen sich nur auf der Oberfl~ehe yon Geweben uncl auf H~ut- 
chert 7 das heisst auf der Wandung yon GlaskSrperhShlen befinden. 

Zwar sind mit den GlaskSrperhShlen in dieser Hinsieht identiseh, 
die ILlume, welehe bei der GlaskSrperabhebung zwisehen der vorderen 
Grenzhaut ~md der Linse oder zwischen der hh~teren Glashaut und 
der I\Tetzhaut entstehen. Deswegen finder man aneh Priieipitate auf 

1) O Siau Dhai, Over Glasvochtsstof. Diss. Amsterdam 1910. 
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der hinteren Linsenfl~ehe und auf der Netzhaut. 0 S iau  Dha i  hat 
solehe in seiner Dissertation abgebildet (Tar. V, Fig. 34). Fuehs  hat, 
wie er in seiner jtingsten Axbeit hervorhebt, solehe sehon vorher be- 
kannt gema&t. 

Der Sehnerv zeigte in den 60 F~tllen zweierlei Abweiehung: 
erstens starke Verdieknng und Sehl~tngetung der Venen und zweitens 
die kollatera. le  Net t r i t i s ,  yon weleher sehon S. 31 die Rede war. 
Die erste Affektion ist als ein sehwacher Grad der zweiten zn be- 
traehten. :Beide waren folgenderweise nach der Ursache der Cyelitiden 
verteilt: 

Gesehl~ingeke Venen Neuritis 
Unbekannte Ursaehe 7 - -  
Lues hereditaria 1 - -  
Lues aeqnisita 5 - -  
Tnberkulose 9 9 
Rheuma 1 - -  

Es war in 6 Fallen bestimmt notiert, dass der Sehnerv normal 
war, namlieh in einem Falle ~mbekannter Ursaehe und in 5 tuberku- 
15sen FNlen. 

Endlieh bleibt das letzte Symptom der Oyelitis die inderung  
des Augendx'ueks. In den 60 Fallen war die Tension 35 real fort- 
w~hrend normal, einmal erniedrigt und 24 mal erhSht. Die ErhShung 
war aber rim" 16 real durch die Cyditis selbst bedingt, 2 real war 
Atropinglaukom die Ursaehe der ErhShung; 3ram war G]aukom dutch 
die Cyelitis hervorgerufen und bestand wghrend der Cyclitis, 3 mal war 
@laukom naeh der Cyditis entstanden. ~Venn also eine DmekerhShung 
bei der Cyditis konstatiert ist, gibt es no& munches festzustellen, be- 
vor die Ursaehe der DruekerhShung geklgrt ist. ~feistens ist {ort- 
gesetzte Beobaehtung nnd Diagnosis e juvantibus et noeentibus nStig. 

Also war in einem Viertelteil der klinischen Fglle der Druek er- 
hSht dutch die Cyelitis selbst. Dieser gewShnliehste FM1 bietet wenig 
Sehwierigkeit, da konsequente Behandlung mit Mydriatieis den Druck 
erniedx~gt. Einzelne l~fale gehSrt 3/Jut dazu, bei dem hohen Drucke 
die Atropinkur fortzusetzen. Einer der 60 war ein 3~[aan yon 50 Jahren~ 
dem naeheinander beide Angen erkrankt waren. Jedes Auge nahm 
ftir die Krankheit 9 Wochen. Ieh sah in diesen Tagen die Kranken 
ieden zweiten Tag, und meill interner Assistent sah sie an den zwisehen- 
liegenden Tagen. Der Assistent stellte jedesmal das yon mir ver- 
schriebene Atropin ein, da er der Saehe nieht traute. Erst als ieh 
bestimmt verordnete~ dass das Atropin ohne Interruption einige NINe 
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t~Lglich eingetriiufelt werden soIlte, ring die tteiluug an. Diem geschah 
im Jahre 1899. Der Mann kam im J ahre 1912 wieder mit einer ty- 
pischen Scleritis tuberculosa and 1913 mit einer Cyclitis auf dem zweiten 
Auge. Jetzt wgederholte Mich die Sachs wie vor 14 Ja,hren. Mein Ab- 
teilungsassistent setzte iedesmal das Atropin aus and ersetzte es durch 
sine ,,energische" Pilocarpinkur, soba]d ich nicht zusah, und erst als 
dam Atropin um so reichlieher gegeben wnrde~ desto schwerer die Ent- 
ztindmag, und die DruckerhShung sich gestaltete, ring eine regelm~ssige 
H eilung an. Es steht ~est, dass in andern F~]len die DruckerhShu~lg 
nieht yon der Cyclitis~ sondern yon einem hinzu gekommenen Glau- 
kom herrtihrt. Man kann angesichts tier sieheren F~l]e, welehe das ty- 
pische Gesichtsfeld Defekt zeigen and dutch die glaukomatSse Aus- 
hShlung des Sehnerven sieher erkannt werden, yon einem Glaucoma 
secundarium mit Cyclitis als Ursaehe reden. Nicht in allen Fgllen yon 
Cyclitis mit Druckerhghung wird die Saehlage aber sofort klar. Erst 
die weitere Beobaehtung nnd besonderM die Erfolge und Misserfolge 
der therapentischen Massnahmen fiihren zur Diagnose. Jedem Augen- 
arzt sind solehe Fi~lle begegnet. Da ieh aber seit vielen Jahren sehr 
genau a uf diese Art yon ]~llen acht gegeben babe, dart ich rob: wohl 
erlauben, meine Erfahrungen an der Hand einiger XrankheitMgeschiehten 
wiederzugeben. Ieh wghle einige aus~ welehe zusammen die versehie- 
denen Seiten der diagnostischen m~d therapeutischen Frage belenehten. 

}~on den fo]genden 2 F~Lllen ist es noch zweifelhaft, ob sie bier- 
her gehSren. 

Eine 28jghrige Frau kommt in die Poliklinik mit Glaukomsehmerzen, 
matter Hornhaut~ welter Pupill% T2c2 .  In der Dunkelkammer warden 
sehr starke Descemetniedersehlage konstatiert, and bei sorgfaltigem Absuehen des 
Augengrundes wurde in der Gefiisshaut eine kleine runde Narbe and da- 
neben Bin friseher runder Knoten yon Chorioiditis gethnden. Da die Fl-au 
zu einer tuberkulSsen Familie gehSrt and selbst einen sogenannten Spitzen- 
k~tarrh hat~ warden die Narbe und der Knoten ant Tuberkulose bezogen. 
Wahrseheinlleh sieht man mit dem Augenspiegel nur die am meisten nach 
hinten gelagerten Tuberkeln, and werden die Tuberkeln naeh dem Cilim'- 
kiSrper hin reichlicher. Der Fall heilte prompt mit Atropin ohne Rezidiv. 
Als die Hornhaut vollkommen klar geworden wa% konnte Glask6rperstaub 
wahrgenommen werden. Aneh im weiteren Verlauf warden nicht mehr Tu- 
berkeln als die ersten zwei aufgefunden. 

Ira 2. Fall fehlten alle Zeiehen yon Entziindung, and waren die 
yon dem Glaukom anwesend. NiehtsdestoWeniger musste exiuvantibus 
die Diagnose auf Cyelitis gestellt werden: 

Ein 38jahriger Mann. Rechtes Auge krank~ schmerzhaft and ver- 
sehleiert. Leichte venSse Injektion~ Hornhaut leieht matt wie beim Glaukom~ 
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keine Desesmetniedersehl~ige, vordere Kammer normal tief~ Pupille m~issig 
erweitert, T +  2 Refr. ~ ' - - 1  D. A . V . n . e .  1/6. 

0phthalmoskopiseh~ normaler Sehnerv und oberhalb tier Fovea ein 
Komplex yon kteinen runden Narben in der Chorloidea. Patient erz~hlt~ 
dass er fi'iiher mehrmals eine kurz dauernde Entziindung auf dem Auge 
gehabt habe~ die mit Atropin gehei[t set. 

Diese Anamnese spraeh iiir Cyelitis, alles andere entschieden fiir Glaukom. 
Es wnrde also Piloearpin verordnet. Am niiehsten Tage zeigte sieh, dass 
diese Tropten sofbrt einen sehr ungtinstigen Einfiuss gehabt hatten. Dana 
wurde Atropin angewandt und verschrieben~ dass ebenso sehnell Besserung 
brachte. 3 Tage nach dem ersten Besuch war die Tension normal~ die In- 
iektion voriibergegangen. ~Noeh 3 Tage sp~iter war die Sehsch~rfe mit Jr- 1/9 
gleieh 1]~ 14 Tage sparer die Refraktion ohne Atropin /~ und die Seh- 
seh~fe .~]~. Einige Jahre sp~iter war die betreffende Person wegen tuberku- 
15ser Cystitis in ~ztlicher Behandlung. Das Auge war noeh immer normal. 

Bisweilen kann also bei der Cyclitis eine Drackerhiihung vor- 
kommen, wetche so viele Glaukemerscheilmngen mit sich bringt~ dass 
man an Cyclitis -~ Glaukem denken muss. Da aber l-V~ydri~tiea den 
Fall heilen, bleibt man im Unsicheren, ob wirklich Glaukom vorlag. 

Ein sehr ]ehrreicher Fail derselben Ar t  ist folgender: 

Ein Mann yon ungefahr 50 Jahren sieht Regenbogen um die Flammen 
nnd erh~It die Warnung~ sieh sofort zu stellen, wenn die Regenbogen 
wiederkehren. Dies gesehieht~ die Diagnose, akutes Glaukom, wird auf die 
gewiihnliehen Symptome basiert und die Iridektomie ausgeffihrt 7 welehe an- 
fangs gut zu ntitzen sehien. Bet der Naehbehandlung aber versehleehterte 
sieh das Auge aUm~ihlieh, und kam endlich tier behandelnde Arzt zu der 
Einsieht~ dass Atropin niitzte~ Piloeal~pin sehadete. Diese Periode der Krank- 
heir babe ieh nicht selbst beobaehtet. 10 Jahre spater kam der Herr zu 
mir mit ether braunen Katarakt~ welehe Operation erforderte~ da aueh das 
andere Aug~ schwaeh war. Ieh konnte bet der Operation die Kapsel nicht 
zerreissen und extrahierte deshalb die Linse in der Kapsel mit ausgezeiehnetem 
Erfolg. :Naeh der Heilung konnte ich im aphakisehen Auge dureh das 
Colobom den Rand des Ciliark/irpers mit dem Spiegel sehen und land 
diesen tibers~t mit ~iusserst zahlreiehen konfluierenden kleinen weissen :Narben. 
Die Krankheit war also wohl eine Cyelitis gewesen mit den Erscheinungen 
des Glaukoms. 

In  einem zweiten i~hnlichen Falle habe ich die Anfangsstadien 
mit beobachtet. 

Es wurde mir ein Herr yon 55 Jahren zugesehiekt mit allen Er- 
seheinungen des subakuten Glaakoms mit der Bitte~ dass ich die Indikation 
zur Operation best~tigen solle. Ieh land einzelne Descemetniedersehl~ige~ 
welehe der erste Arzt tibersehen hatter und schlug vor, versuchsweise Atropin 
zu geben. Dies versehleehterte die Situation, und ieh stimmte dana der 
Operation bet. Nach der Operation heilte der Fall sehlecht, und ich fand 
jetzt hinter dem Colobom sehr peripher im Augengrunde zahlreiehe kleine 
Herde und Zunahme der Descemetpr~eipitate. 
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In diesem Falle lag jedenfalls Cyclitis mit Glaukom vor. Meistens 
erkennt man solche F~lle aueh durch die Ansh5hlung des Sehnerven 
und durch die Gesichtsfe]duntersuchung~ wie das die folgenden Kranken- 
geschichten lehren. 

Eine 18j~ihrige Kranke war schon 3 real wegen Iritis serosa mit Atropin 
behandelt und wurde wegen eines Rezidivs in die Klinik gesehiekt. Sie 
hatte im unteren Teil der Hornhaut das Epithel in grossen Blasen ab- 
gehoben~ zahlreiehe Deseemetniedersehlage~ GlaskiSrpertriibung. Die Iris ist 
pigmentarmer als die der andern Seite. Myopie 3 1). Es sind einige Er- 
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Fig. 12. Fall yon Cyclitis chronica und Glaukom. Campimetrische Aufnahme bis 
za 60 o wiedergegeben, wie sie aufgenommen ist+ Die Grenzen, welche weiter 
e atfernt sind als 60% sind als Kotangenten aufgenommen durch eine kleine 
~¢[odifikation des Campimeters und sind registriert nach tier geometrischen 

Projekfion. 

scheinungen da, welche an Glaukom erinnern. Die Tension ist leicht erh(iht. 
Der dureh die GlaskSrpertriibungen nndeutlich siehtbare Sehnerv seheint 
glaukomatSs zu sein~ und das Gesiehtsfeld ist nasalwitrts eingeengt. Es wurde 
gleichwolfl unter best~tndiger Kontrolle Atropin angewandt+ Unter dieser 
Behandlung trat eine regelm~issige tIeilung ein, so dass die Kranke naeh 
7 Wochen enttassen werden konnte mit Myopie 3 29, Sehschlirfe naeh Korr. ~/8 
normaler Tension~ mit noch immer glaukomatiisem Sehnerv und mit leiehten 
Glasklirpertriibungen. 3 Monate naeh der Enflassung hatte die Myopie ab- 
genommen. Es bestand nur noeh E--l-1 29 and Sehschgrfe 1 nach Korr: 
[)as Gesichtsfeld war~ wie Fig. 12 zeigt, typiseh glaukomatiis. Offenbar war 
das Glaukom sehon Begleiter oder 5Taehfolger der ersten Anfiille yon Cy- 
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clitis gewesen. Ich warde jetzt so einen Fail niCht mehr ohne Iridektom~e 
entlassen. 

Ein 37j~thriger Mann war 1908 schon in ¥erdacht gewesen, eine leichte 
chronische Cyclitis und ein leichtes Glaukom auf einmai zu haben~ und war 

~ °  
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dann his 191 t aus unserer Beobach/ung verschwunden. Dann wurde auf 
beiden Augen ein flit Glaukom ziemlich lypisches Gesichtsfeld festgestellt 
{Fig. 13). Der Druck war R. A. 37 mm, L. A. 30 mm Hg (SchiStz) Beider- 
seits braune und weisse Descemetniederschl~ge~ normaIe Iris und Pupille, 
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GlaskSrperstaub. Beide Augen wnrden mit einem Intervatl einer Woehe 
iridektomiert. Nach der Operation blieb der Druek dauernd normal~ doeh 
vermehrte sich in beiden Augen der GlaskSrperstaub bedentend. Die Augen 
vertrugen jetzt regelmassige Behandlung mit Atropin~ ab und zu durch 
Dionin nnterstiitzt. Ganz allm~ihlich resorbierte der GlaskSrperstaub griissten- 
teils~ so dass nach 3 Monaten die Sehsch~rfe R. A. ~/~ L. A. ~]a betrug. 

Die Behandlung der F~lle, welehe Gla~ora und Cyelitis auf ein- 
real haben, ist sehr erleiehtert, seitdera wir yon den Sehweizer Kol- 
legen die subeonjunetivale Injektion ~otl 2°/o KoehsalzI6sung und ~on 
~Volf fberg  die Benutzung des Dionins gelernt haben. Diese Mittel 
bewirken, dass das Atropin ~iel besser vertragen wird, und dass man 
diie oft notwendige Abweehslm~g der antagonistiseheIt Alkaloide mit 
weniger Sorge Ms frtiber vor sieh gehen lassen kann. Es ist notwen- 
dig', den Kra.nken ira Krankenhaus zu hubert, darait jeden Moment 
alas geeignete 3/[ittel gew~hlt und angewendet werden ka.nn. Aueh in 
der Zeit, als ~ir die beiden genannten YIilfsraittel 1inch n[eht besassen, 
koralte man bei grosser Sorge rait den Alkaloiden allein arts Ziel gelangen. 

Gerade habe ich einen Fall zu behandeln gehabt, in welehera 
ausnahmsweise Dioniu und goehsalzRisung versagten. 

Es besserte sich die Cyclitis allmNflich nnter Atropingebraueh~ abet 
der Druck blieb hartnackig T-t- 2. Nachdem Dionin and Koehsalzliisung jedes 
ein paar Male vergeblich ergrobt waren, brachte dann Piloearpin das Auge in 
2 Tagen auf normale Tension. Das Ange war schon am zweiten Tage klar und 
mhig und hatte Sehschiirfe 1]~; am dritten Tage aber war das Auge wieder 
ret~ die Hornhaut triibe~ und die Sehseh~rfe kaum 1]~ o. Es wurde ietzt wieder 
zu Atropin gegriffen, welches die Krankheit ohne weitere DruckerhShung 
zu roller Heilung brachte. 

Wenn in sehwierigeren F~llen eine Iridektoraie notwendig ist~ ura 
den hohen Druek zu beseitigen, muss doch selbstverst'gndlieh ein Augen- 
blick gew~hlt werden, in welehera die Entztindung a.uf rainiraaler HShe 
steht. Erfahrene Praktiker hubert alle diese Sehwierigkeiten eflebt und 
besiegt. Irn Interesse der Kranken babe ieh fair erlaubt, da ieh doeh 
raeine Erfahrungen tiber Cyelifis zusaramen schreibe, hier die Thera- 
pie dieser sehwierigsten F~lle zu skizzieren. 

Sehliesslieh noeh ein Wort tiber das Glaukora naeh der Irido- 
eyelitis. Dieses gibt so welt keine therapeutisehen Schwierigkeiten, da 
man das CxIaukora als Glaukom behandeln kann~ ohne J~iieksieht auf 
die Iridoeyelitis. Ffir die Klinik ist es aber wichtig, festzustellen, dass 
naeh tier Iridoeyelitis Gtaukora entstehen kann, bisweilen nach Wochen 
oder Monaten, andere Male nach Jahren und selbst naeh einer langen 
JdLeihe yon Jahren. Es handelt sieh dabei nieht nur nm die Fi~lle rait 
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starkenSynechiae posteriores, abet auch umF~tle, in welchen wenige Heine 
Syneehien, und um FglIe, in welehen gar keine Synechii~e posteriores 
zuriiekgeblieben sind. Offenbar verlegen die ehronisehen Entzii~).dungen 
alle mehr odor weniger den Kammerwinkel und lassen so eine Prit- 
dispositioli zum Glankom zuriiek, welehe noch naeh Jahren zu einem 
aknten Glaukomaaafall odor zu einem unbemerkt eintreteMen chro- 
nisehen Glaukom ftihren kaim. Die Sehliessung des Kammerwinkels 
ist oft genug seholl bei der Untersuchung in fokaler Beleuehtung zu 
finden und ist aueh iedem Kollegen bekannt, der eine grosse Saturn- 
lung yon geschnittenen Augen besitzt. Ieh will am Ende dieser Arbeit, 
welche sehon zu grossem Umfang gediehen ist, keine Belege anfiihren, 
mit Ausnahme eines einzigen kthlisehen ~'alles~ weleher die Thesis 
illustriert, class es nicht nur ein sekund?ires Glaukom bei Cyclitis, son- 
dern aueh ein seknnd~ires Glaukom nach Cyclitis gibt. 

Ein 43j~ihriger Herr win'de yon mir 1903 behandelt mit einer Cyclitis~ 
welehe wahrscheinlich metastatisch nach einer Gonorrhoe entstanden war. 
1908 kam er wieder zu mir mit einer Skleritis~ welehe ebenso wie die 

9o 

9O 

Fig. 14. @esichtsfeld eines Falles yon Glaukom nach Iridocyclitis. 

friihore Cyelitis unter einer Behandlung mit Salieyls~ure heilte. Es waren 
ein paar kleine Syneehien vorhanden. Ieh fand ietzt zum erstenmal die 
Tension des Auges zweifelhaft ein wenig erh(iht. Das Gesichtsfeld war ent- 
schieden normal~ nicht glaukomatSs. Der Sehnerv sah anders ans wie der 
des andern Auges und hatte die Form einer glaukomatSsen Excavation. 
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Ende 1909 kam der Herr wieder mit leicht glaukomatSsem Gesichtsfeld 
(Textfig. 14) und zwei Monate sp~iter mit bedeutender Versehlimmemng 
(Textfig. 15). Die Sehseh~irfe war yon 1]2 gefallen auf I[6 o. Das Gesichtsfetd 
war jetzt typisch glaukomatSs~ der Sehnerv dito, die Hornhaut leieht getrtibt. 

90 

9O 

Fig. 15. Derselbe Fall 8 Wochen sp~ter bei akuter Exacerbation des Glaukoms. 

Es wurde eine Iridektomie vorgeschlagen und ausgeftihrt~ nach welcher die 
Se]hsch~rfe emporkam zu 1]4 , und dieTension normal wurde. Im Jahre 1913 
war die Sehsch~rfe noch immer 1147 nnd das Gesichtsfeld etwas mehr ein- 
geengt als 3 Jahre vorher. 

Da ich tiber mehrere solche F~lte verfiige, in welchem ich zu- 
niichst die Cyclitis oder eine andere chronisehe Entziindung und dann 
naehher nach vieIen Jahren dan Glaukom behandelt habe, ist mir die 
Frage aufgekommen, ob sich umgekehrt bei sorgfNtigem Suchen in 
Glaukomfiillen Zeichen einer frilher durchstandenen chronischen Ent- 
ziindung linden liessen. Das ist aber nicht der [Fall. In  einer Reihe 
yon 20 Fiillen~ welehe ieh im vorigen Jahre iridektomiert hab% fan- 
:den sich nur 3 real die l~este einer Entztindung. 

Dagegen sah ich vor kurzem einen Kranken im 17. Lebensjahre, 
den ieh im 4. Lebensjahre mit einer schweren, ]ange dauernden Irido- 
cyclitis behandelt hatte, und tier ietzt nur noch so wenige Merkmale 
der frilher tiberstandenen schweren Krankheit zeigte, dass eine sehr 
genaue Musterung notwendig war, um einzelne Spuren Meder zu 
fin.den. Wenn dieser Mann im gtaukompfliehtigen Alter ein akutes 

v. Graefe's Ar~hiv far Ophtlmlmologie. L X X X ¥ I .  i .  
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@ls~ukom bekommt, wird es fiir seinen Arzt kaum mSgtich seht, de~ 
Zusammenhang dieses Glaukoms mit der anstmnestisch angegebenen 
Augenkrankheit des Kindesalters einzusehe~. 
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Erkli~rung der Abbi ldungen  auf Taft I--V,  Fig. 1--37. 
Tafe l  I. 

Fig. 1. Hyalitls aspergiltina experhnentalis beim Kanlnchen. Impfung des 
GlaskJrpers mit Sporensuspension oben am Aquator dutch die Sklera. 

a Enucleation nach 2 Tagen, b nach ~ Tagen, c nach 4 Tagen~ d nach 
4 Tagen, e nach 6 Tagen, f nach 8 Tagen. 
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Fig. 2. Hyalitis aspergillina experimentalis in einem aphakisehen Kaninchen- 
auge. Impfung durch die Hornhaut in den Glask~Jrper. Enucleation nach 5 Tagen. 

Fig. 3. Hyalitis aspergillina experimentalis nach 4 Tagen (Auge der Fig. I d). 
Teilweise Abt6sung der Netzhaut. Diese liegt an, wo sie degeneriel~ isL 

Fig. 4. Hyalitis aspergillina experimentalis. Enucleation nach 20 Tagen. 
()dem de~ Chorioidea. ttyper~mie der Kapillarschieht. Pigmentepithel gewuehert. 
~etzhautdeg~neration. 

Fig. 5. Hyalitis dutch Streptoeoceusembolie in der Netzhaut. ExstSrpation 
naeh 2 Tagen. Die Masse vor und in der l~etzhaut enthMt eine reiche Strepto- 
eokkenkultur. Die Limitans chorioideae ist abgel~st dutch das ce]lulare Exsudat. 
Dies wird yon der Limitans zurfiekgehalten. 

Fig. 6. Hyalitis durch Pneumocokkeninfektion (Auge der Fig. 7). ~)dem 
der Chorioidea. Infiltration der Kapitlarsehicht. 

Fig. 7. Hyalitis dureh Pneumocokkeninfektion nach Kataraktoperation. Ex- 
stirpation nach 12 Tagen. 

Fig. 8. Hyalitis dureh Streptocokkenembolus in der Netzhaut. Die kleinen 
schwarzen Stippchen im Corpus vitr. vor tier Netzhaut sind Kulturen. 

Fig. 9. Hyalitis durch Streptoeokkenembolus (Auge tier Fig. 8). 0dem der 
Chorioidea, Infiltration der Kapillarscllicht. 

Fig. 10. Hyalitis durch Pneumocokkeninfektion (Auge der Fig. 7). Yertei- 
lung des Exsudates vor dem Sehnerven. Abl~sung tier Hyaloidea. 

Tafe l  II. 

Fig. 11. Hyalitis traumatiea leviori gradu. Links eine grosse GlaskSrper- 
hShle mit Anh~ufung ~'on Leukocyteu auf der Wandung. Desgleichen hinter 
der Linse. 

Fig. 12. Hyalitis traumatica leviori gradu. Einzeln stehende Leukocyten im 
Glask6rper. Auf der Wandung zweier HShlen und auf der abgelOsten Limitans 
sind Hauien yon Leukocyten. 

Fig. 13. Hyalitis metastatiea Ieviori gradu. Exstirpiert nach einem Jahre. 
Teilweise organisiertes GlaskSrperexsudat innerhalb der abgelOsten l~etzhaut. 
Pseudoglioma. 

Fig. 14. Hyalitis traumatiea leichteren Grades. Leukoeyten im Glask6rper 
einzeln stehend. Geh~ufte Leukocyten auf tier Wandung einer GlaskOrperhShIe 
und auf der abgeISsten Hyaloidea. 

Fig. 15. Hyalitis traumatiea (Pr~parat ~'om Auge der Textfig. 5). Wandung 
einer Glask6rperhShle infiltriert. Oben im GtaskSrper liegen die Leukocyten ein- 
zeln, unten in der GlaskSrperhShle in Haufen. 

Fig. 16. Cyclitis experimentalis dureh Tuberkelbacillen, Die weissen 
Fieeke im ciliaren Knoten sind Querschnitte der Faden, welche die Baeillen 
hineintrugen, Glask~rperstaub auf der abgelSsten Hyaloidea und auf der Wan- 
dung yon GlaskSrperhShlen. Neuritis und Infiltration im Sehnerventrichter. 

Fig. 17. Lymphoeytenhaufen auf der I~etzhaut desselben Auges. 
Fig. 18. Tuberkel in der Iris desselben Auges. 
Fig. 19. Junge Praeipitate auf der Hornhant desselben Auges. 
Fig. 20. Grosses Pr~cipimt auf der Hornhaut eines andern in derselben 

Weise infizierten Auges. 
Tafe l  III. 

Fig. 21. Cyclitis chronica. Junger Infiltrationsherd. Auflagerung yon neugebit- 
detem Gewebe auf den Querschnitten des CiliarkSrpers. 

Fig. 22. Corpus ciliate desselben Auges. (Auch die Textfig. 7 stammt yon 
diesem Auge.) Infiltrationsherd im Ciliark6rper. Desorganisation der Epithel- 
sehiehten, l~eugebildetes Gewebe, auf dessen Oberfl~che quer durehgeschnittene 
Pigmentstr~nge gelagert sind. Unten Abl~sung des Ciliarepithels. 

5* 
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Fig. 93. AblSsung des Ciliarepithels. Neues Bindegewebe in den Blasen. 
Fig. 94. AufIagerung yon pigmentiertem Gewebe auf der 0ra serrata des- 

selben Auges. Depigmentierte Schnitte zeigen, dass an der Stelle des Pigmelit- 
epitheIs sich Biilide} yon neugebiIdetem Bindegewebe befindeli (wie es die Text- 
figuren 8 und 9 ze~ger0, und dass auch die schwarzen Strange vor diesem Ge- 
webe aus solchem Oewebe bestehen. 

Fig. 25. Phthisisches Auge mit Cyclitismembran. Schnitt durch die Pupille, 
Fig. 26. Idem. Exzentriseher Schnitt, Die verdickte Iris sitzt auf der Horn- 

haut auf, Netzhautsporne. Sehwarze Strange (Epithelstriinge) ziehen yon der Iris 
nach der Cyclitismembran. In dieser Membran schwarze Stv~i, nge, welehe ehe~ 
malige Gefi4sse sind. 

Fig. 27. Diese Gefhsse in st~irkerer Ver$~Ssserung, links oben mit einem aus- 
gezogelien Processus ciliaris zusammen hangend. 

T a f e l  IV. 
Fig. 98. Depigmentierter Schnitt. Ausgezogener Processus ciliaris, yell weIchem 

in die Cyelitismembran eili Bindegewebsstreifen (ehemaliges Gefass) lind eia Ge- 
f~iss ziehen. 

Fig. 29. Ver~inderte Pigmentstrange, welche ehemalige Gefasse sind. Links 
dergleichen Strange yon einem ausgezegenen Processus ciliaris entspringend. 

Fig. 30. Geschlossene Gefiisse im Dreieck zwischen dem Netzhautsporn nnd 
dem Corpus ciliate. Der pigmentierte Hauptstamm entspringt yon der 0ra. Kurze 
pigmentierte Strange vor dem CiliarepitheL 

Fig. 31. Dasselbe Bild, Beide Arten yon Strange h~ngen zusammen. Vor 
der Spitze des Netzhautsporns eli1 abgetrenntes Gefass. Ebenso in derselben HShe 
vor der 0berfl~che der Pars plana. 

T a f e l  V. 
Fig. 39. Dasselbe phthisische Auge mit der Cyclitismembran. Depigmentierter 

Schnitt. FingerfSrmig verzweigte Epithelsprossen, welche yon der Irisoberfl~iche 
ausgehen und im nicht gebleichten Schnitte pechschwarz siud. 

Fig. 33. Depigmentierter Sehnitt. Von der Irisoberflache zieht eine zarte 
Epithelschicht nach der Cyclitismembran, welche sich auf der Oberfi~che der 
Cyelitismembrali verbindet mit Gewebspartien, welche die Spitzen der stark aus- 
gezogenen Processus ciliaris sind. In der unmittelbaren I~ahe dieser Spitzen 
liegen die Epithelstrauge yon T r e a c h e r  Co l l in s ,  welche in der Textfig. 11 
abgebildet sind. Die zarte Epithellinie ist im nicht gebteichten Schnitt voll- 
kommen schwarz und ist, wie die Schnittreihe lehrt, ein Querschliitt einer 
zarten Epittlelmembran. 

Fig. 34. Postoperative Cyclitis. Pri~cipitate auf der Netzhaut. 
Fig. 35. TuberkulSse Geschwulst des Musculus rectus externus. Sehr kleine 

Knoteli am Rande der Geschwulst zwischen den Muskelfasern. 
Fig. 36. Dasselbe. Zahlreiche Riesenzellen im Zentrum eines Knotens. 
Fig. 37. Dasse]be, Zelitrum eines Knotens nekrotiseh. 
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