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Klinische Beobachtungen
mit der Nernstspaltlampe und dem Hormhautmikroskop.

1. Mitteilung.

Friibjahrskatarrh. Streifentriibung ohne Faltenbildung. Keratitis
bullosa interna. Angeborene Dellenbildung der Hornhauthinterfliche.

Von
Dr. med. Leonhard Koeppe,

Assistenzarzt.

Mit Taf. XX,

Einleitung.

Das Studion der Krankheitsbilder des vorderen Bulbusabselnittes
und des Konjunktivalsackes hat dweh die Einfithrung der Nevnst-
spaltlampe in die ophthalmologische Technile unstreitig eine solche K-
weiterung erfabren, dass man wohl sagen kann, man steht vor cinem
nenen Abschnitt der Erforschung. Zowar bedeutete os schon einen
grossen  Fortschritt, als dic Berlin-Westicnsche fmpe von dem
Uzapskischen Hornhautikroskop abgelost wwrde; aber die starken
Objektive des Mikvoskops konnten in ihrer vollen Leistungsfihiglkeit
nicht ausgenutzt werden, weil eine geniigend helle und dabei nicht
stirende Beleuchtung fehlte. Diesen Mangel hilft dic Nernstspaltlampe
mit der Gullstrandschen Ophthalmoskoplinse ab; denn es gelingt
nunmehr, cinen ausserordentlich hellen Lichtkegel ganz isolicrt auf
diejenige Stelle zu yichten, die dem Studium anterworfen werden soll,
ohne dass in dic Pupille zuviel Licht cintritt, und Blendungserschei-
nungen entstehen. Ohne Ubertreibung kann man die Untersuchung
mittels der Nernstspaltlampe und starken Objektiven als Mikroskopie
in vivo bezeichnen, wofiir die Sichtbarkeit der einzelnen roten Blut-
kirperchen in den Grefiissen wohl der beste Beweis ist.

Noch stehen wir an der Schwelle des Frkennens, und es ist
vorderhand nétig, Beobachtung an Beobachtung za rethen, um aus
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den einzelnen Bausteinen das Mosaik der mikroskopischen Vorgiinge
am lebenden Auge spiter zusammensetzen zu konnen. Abschliessende
Urteile sind noch nicht mbglich, wenn auch manches Krankheitsbild
konstant so eigentiimliche Veriinderungen im Nernstspalthilde zeigt,
dass man sich vielleicht schon mit differentialdiagnostischen Merk-
malen beschiftigen darf, die unsere Kenntnis in ungeahnter Weise
vertiefen.

Im nachstehenden sollen zuniichst einige Beobachtungen aus dem
Grebiete der Pathologie der Hornhaut zur Diskussion gestellt werden.
Weitere Mitteilungen werden folgen.

a) Frihjahrskatarrh.
Die Beobachtungen wurden an zwei Fillen von Frithjabiskatareh
erhoben, die so vollig miteinander tibereinstimmten, dass wir nur den
einen nither zu betrachten brauchen.

Es handelte sich um den 13 jihrigen Knaben Reinhold W., der bereits
seit 3 Jahren an Friihjahrskatarrh litt. Kliniseh zeigte sich folgendes: Die
Conjunetiva farsi ist beiderseits von zarter, milchigweisser Farbe ohne ty-
pische ,,Pflastersteinbildung® Stellen von derselben Beschaffenheit wnd Farbe
finden sich beiderseits des Limbus in der Conjunctiva bulbi. Auf den Rand-
teilen der Kornea sind die typischen unregelmiissig-glasigen, milehigweissen
Wucherungen zu sehen. Diese greifen landkarteniihnlich auf die Randpartien
der Kornea fiber und bilden auf ilr hockerige, teils flachere, teils kamm-
ihnliche Auflagerungen.

An der Spaltlampe (Okular4 von Zeiss und Objektiv a2, bzw. a 3,
mithin 33-, bzw. 45 fache lineare Vergrosserung) zeigt sich folgendes: Die
ganze, eigentiimlich grauweisse, von der Affektion ergriffene
Gewebsverinderung ist in ihrer Ausbreitung strengsiens an den
Verlauf der oberfliehlicheren Konjunktival- und Randsehlingen-
kapillaren, sowie deren letzte, allerfeinste Ausliufer gebunden.
Von dem Randsehlingennetz der Kornea gehen iberall allerfeinste Kapillar-
verzweigungen ab, auch senkrecht nach der Hornhautoberfliche zu, und kriechen
unter dem an einigen Stellen verdickten, an anderen wieder normalen oder
deutlich verdiinnten Epithel, bzw. unter der Bowmanschen Membran dann
pannusartig weiter. In ihren letzten, kornealwirts gerichteten Ausliufern lassen
sie deutlich erkennen, dass sie hier und da noch gar nicht bluthaltig
sind, sondern einfache, solide Endothelsprossen darstellen.

In der Gegend dieser blutleeren und dicht unter dem Epithel weiter
kriechenden Endothelsprossen, sowie ihrer bluthaltigen kapillaren Fortsetzungen
nach dem Limbus zu lisst sich speziell in dieser Ubergangszone von der
gesunden zur kranken Kornea am besten der Ausbreitungsmodus der Krank-
heit, vor allem in der Kornea, studieren. Ich verweise auf die Abbildung des
Prozesses, wie er sich in besagter Grenzzone bei 33 facher linearer Ver-
grosserung und direkter Spaltlampenbeleuchtung darstellt (vgl. Fig. 1, Taf. XX,
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Man sieht die feinen, zum Teil noch véllig soliden Kapillarsprossen in
der Kornea unter dem Epithel vorwirtskriechen, zum Teil noch vbliig
von der begleitenden, glasigen Gewebswucherung unberiihrt. Kurz darauf]
nach dem Limbus zu, erscheint dann um die schon blutfiihrende Partie
dieser Kapillaren ein eigentiimlicher, grauweisser Mantel — die be-
ginnende Metamorphose des perikapillaren Gewebes. Der grau-
weisse Mantel wird nun nach dem Limbus zu, mit andern Worten nach
den makroskopisch stirker erkrankten Stellen zu immer dichter und breiter.
Oft erscheint er linglich, bzw. als graulicher Begleitstreifen des Gefisses,
dann wieder mehr elliptisch oder kreisformig die Gefisschen umscheidend,
je nachdem der Beobachter die einzelnen Gefiisschen und ihre mit Vorliebe
senkrecht nach der Oberfliche zu aufsteigenden Sprossenbildungen mehr in
der Drauf- oder in der L#ngenansicht sieht. Diese besagten senkrechten
Kapillarsprossen, die bereits Elschnig (3) als ,Blutpunkte“ beschrieb, sind
reichlich in der Draufsicht auf das Lumen zu erkennen, neben viel mehr
lings verlaufenden Gefiisschen mit ebenfalls mehy lings gestellien, grau-
weissen Begleithiillen. Diese von Elschnig als Blutpunkte bezeichneten
senkrecht zur Oberfliche aufsteigenden Kapillarsprossen sind auch auf den
von der Affektion betroffenen iibrigen Stellen der Conjunetiva bulbi und
tarsi vorhanden und zeigen auch dort dieselbe grauweisse, mantelférmige
Einscheidung. Die neuen soliden Endothelsprossen verbinden sich nach ihrem
Hohlwerden bald mit seitlichen andern dieser Art, und so beginnt der Kreis-
lauf in ihnen - ich méchte sagen — im Augenblicke ihres Hohlwerdens
und des Verschmelzens mit benachbarten Sprossen in demselben Stadium.
Und ebenfalls Th diesem Moment des Hohiwerdens setzt auch die ,Mantel-
bildung® ein.

Vergleichsweise sei iibrigens hier erwithnt, dass schon Pascheff(7)
in Limbuswucherungen hei Frithjahiskatarrh die Winde der grissoren
Blut- und Tymphgefiisse verdickt und von einem Mantel von Plasma-
zellen umgeben fand.

Wiihrend Reis (8) den Prozess in seinem Falle auch auf die
Wandung der kleineren Arterien und Arteriolen bis an die Kapillaren
heran als eigentiimliche Veriinderung der Intima feststellen konnte,
fand sich in unseren Fillen das Bild des ,,Mantels* immer wieder-
kehrend. Hier Liingere oder kirzere Ellipsen, dort deutliche grauweisse
Lingseinscheidung, hier wieder nackte Gefisssprossen, zum Teil noch
solide und in noch villig normalem Hornhautgewebe verlaufend, dort
wicder oin ringformiger graulicher Mantel wm ein quer geschenes
Kapillarstiick. Diese weissen Begleitmintel, also das als solche
aufzufassende, pathologisch umgewandelte und verdnderte
perivaskulire Gewebe der kleinsten Gefiisse, der Kapillaren,
sowie ihrer Sprossenbildung, wird nun in seinem graulichen Aussehen
mit dem Dichterwerden der Gefisse nach dem Limbus zu ebenfalls
dichter wnd dichter. Infolgedessen kann man schliesslich die Intervas-
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kularriume als solchie nicht mehr kennen, sondern sie sind vollig in
die pathologische Gewebsverinderung aufgegangen. Hier ist dann der
»Mantelcharakter der fortschreitenden Erkrankung nicht mehr zu
erkennen. Dieser Mantelcharakter ist eben nur in der Aushreitungs-
zone der fortschreitenden Erkrankung zu sehen. Jenseits dieser Zone
ist alles scheinbar homogen, und die perivaskulire Wucherung prigt
sich nur noch hier und da um die senkrecht zur Oberfliiche empor
steigenden Gefiissiistchen aus.

Nirgends besteht eine deutliche Verfinderung des Hornhaut-
gewebes, ohne dass diese teils noch soliden, teils schon hohlen und
blutfithrenden Sprossen sichtbar wiiren; auch der im Bilde rechts oben
liegende Bezirk zeigt sich von der Seite her vaskularisiert, und zwar
ebenfalls in mantelformiger Weise, nur ist hier zu bemerken, dass
diejenigen Partien, die kein zentrales Gefiiss aufweisen kounten, auf
einer degenerativen Verfnderung des Oberflichenepithels beruhten.
Dieses zeigte sich wie itber einigen andern von der Krankheit er-
griffenen Partien der Kornea zwar auch hier und da verdickt, aber
hier erschien es ausserdem noch undurchsichtig und weisslich ver-
fiirht, wie bei der hyalinen Nekvose der Hornhaut in degenerierten
Awugen.

Ich muss mich in bezug auf das Bild der Geffisserkrankung der
Ansicht von Reis insofern anschliessen, als auch dieser die von ihm
als Verinderung der Intima beschriebene Gefiisserkrankung und 'Wand-
anomalie ,mit besonderer Vorliehe und am intensivsten an Geffissen
bestbmmten Kalibers entwickelt sah, nfimlich an den kleinen und klein-
sten sogenannten Pritkapillarenarterien und Ubergangsgefiissen, wih-
vend die Veriinderungen der Kapillaven selbst bei ihrem Awufban
weniger in die Augen springen.

Erginzend dazu lelut nun die Spaltlampe, dass der Prozess doch
bereits mit dem Hohlwerden und Blutfihven der Kapillaven, bzw.
ihrer Sprossen einsetzt; die Intima selbst kann man an der Spalt-
lampe vatiirlich nicht besonders einstellen; das diirfte nur im mikro-
skopisch-anatomischen Priiparat auf dem Schnitt moglich sein — aber
so viel erscheint als sicher: der grauweisse Mantel beginut unmittel-
bar mit dem Auftveten der Blutsiinle in den Kapillaren wnd trifft
nicht allein die kleinen und kleinsten prikapillaren Arteriolen und
Arterien. Auch die Venen fanden sich in unsern Fillen ebenfalls mit
dem grauweissen Mantel bekleidet, nicht allein die Arterien und ihve
letzten Ausliufer.

Die Frage, ob ein pritkapillares Gefiisschen eine Arterie oder
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eine Vene ist, ist ja an der Spaltlampe infolge der Sichtharkeit ihrer
Blutrichtung ohne weiteres festzustellen.

Noch eins erscheint beachtenswert: Hier beim Frithjahrskatairh
schieben pich solide, einfache Endothelsprossen als Abkémmlinge des
oberflichlichen Randschlingennetzes der Konjunktiva in die Kornea
vor — ich betone — einfache Endothelsprossen und keine Kapillar-
schlingen, wie wir sie bei den tiefen Gefiissen der parenchymatsen
Hornhauterkrankungen sehen kénnen. Tiefe Gefiisse als solehe sind
in unsern Fillen von Frithjahrskatarrh iiberhaupt nicht beobachtet
worden.

Auch bei den tiefen Gefissen alter parenchymatiser Hornhaut-
erkrankungen kann man grauweisse Einscheidungen der Gefiisse, so-
wohl noch blutfithrender als auch bereits verddeter an der Spaltlanpe
beobachten. Diese Einscheidung bildet aber nur einen scharf abge-
grenzten weisslichen Saum, geht niemals bis an die prikapillaven Ge-
fiisszonen heran und ist mit den dicken sulzigen, wolligen ,,Mantel-
bildungen® an der Spaltlampe nicht zu verwechseln.

Auf die Frage der tiefen Gefiisse im speziellen werden wir in
ciner spitteren Arbeit noch ciumal ausfithrlich zuriickkommen miissen.

Auch in der Conjunctiva bhulbi war in unsern Fillen hier und
da der geschilderte Typus des Fortschreitens der Erkrankung zu or-
kennen, wenn auch wicht mit der priizisen Deutlichkeit wie in dev
zarien, durchsichitigen Kornea. Die Spaltlampe Tehet, dass die Ansicht
von Axenfeld (1), welcher den Prozess der Limbuswucherung i
denjenigen der Wonjunktiva identifiziert, auch in unsern Fillen zum
Ausdruck kommt. Teh fiige noch hinza, dass die Spaltlampe sowohl
in der Zone des Vorwiitskriechens des Provesses in der normalen
Kornea als auch in der normalen Conjunetiva bulbi identische Bildey
lieferte — immor wieder das deutliche Bild des Mantels, nachhinkend
der Neubildung junger Kapillarsprossen und gekniipft an ilw Hohl-
werden. Allerdings war in der Konjunktiva mangels der Durchsichtig-
keit des Gowebes die solide Sprossenbildung nicht so deutlich zu er-
kennen.

Die von Axenfeld und Rupprecht beschriebenen ,Striche* —
von ihnen als Epithelwucherungen angesprochen — losen sich in der
Vergrosserung der Spaltlampe in die beschriebenen linglichen zylindyi-
schen Gefiissmantel von grauweisser Farbe auf. Mégen auch hin und
wieder die zur Beobhachtung kommenden verdickten Epithelparticn
golche und ahnliche Bilder erzeugen, so zeigt die Spaltlampe doch,
dass das nur an einigen wenigen Stellen der Fall zu sein ptlegt, und
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deshalb glaube ich vielmehr, dass ,die Striche* wohl meistens mit Ge-
fasszylindern-, bzw. -minteln identisch sind. Ja, man hat ofters den
Hindruck, dass tiber vielen erkrankten Partien das Epithel geradesu
verdiinnt ist.

Dass, wie die Untersuchungen von Veitsch (14), Uhthoff(13),
Knus(6), Horner(5), Fuchs u. a. m. lehren, das Epithel iiber den
‘Wucherungen im allgemeinen stark verdickt und vermehrt erscheint,
und diese Epithelwucherung als das Primire zu betrachten sei, ver-
neint Reymond (9), ferner Burkhardt (2) und Schlub (12). Diese
halten die Bindegewebswucherung filr das Primire. Auch Elschnig
glaubt, den vielen senkrecht zur Oberfliche aufsteigenden und neu-
gebildeten Geftissen eine wichtige Rolle zuerkennen zu miissen. Er
schliesst nicht aus, dass dabei eine Obliteration der kleinsten Grefiisse -
za seitlicher Sprossenbildung fihrt. Er hilt die Epithelwucherung
ebenfalls fiir sekundir.

Schieck (10), der den Frithjahrskatarrh pathologisch-anatomisch
fiir eine Wucherung und glasige Degeneration des tarsalen und epi-
skleralen Bindegewebes unter Zugrundegehen dort vorhandener elasti-
scher Elemente halt, lisst in zweiter Linie dann erst eine Zellinfiltra-
tion mit glasig degenerierten und desquamierten Plasmazellen unter
Beteiligung mono- und polynuklefirer Leukozyten entstehen. Nach
geiner Auffassung erfolgt die Epithelwucherung ebenfalls sekundiiy.

Der Schieckschen Theorie ist jedoch nach den Untersuchungen
mit der Nernstspaltlampe folgendes hinzuzufiigen:

Der von Schieck beschriebene Degenerationsprozess fithrt im
Vevlaufe seiner Ausbreitung zu einer Erkrankung der kleinen und
kleinsten Konjunktivalgefisse, an oder in deren Wandungen die Um-
wandlung des perivaskuldren Bindegewebes zu jener glasigen, milchig-
weissen Substanz erfolgt, die den Frithjahrskatarrh kennzeichnet. In-
folge der Gefiisserkrankung setzt eine reparatorische Sprossenbildung
der Gefdsse ein, die ihrerseits wieder von einer mantelformigen, glasig-
weissen Metamorphose des perikapillaren, mesodermogenen Gewebes
begleitet ist. Das ganze Randschlingennetz beteiligt sich an dem Pro-
zess, und auf die Kornea wachsen infolge der Konjunktivalerkrankung
die Gefésssprossen oberflichlich und pannusartig hiniiber, wobei sie
ihrerseits wieder die Krankheit durch die weitere, mantelihnliche De-
generation ihrer bindegewebigen Wandung nach dem Hoblwerden der
sich vorwirts schiebenden Kapillarsprossen auf die Kornea verpflanzen.
Der Hauptteil der glasigen Gewebsmassen diirfte daher in inniger Be-
zichung zum Gefissystem stehen.
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Der Umstand, dass die Degeneration der Wandung der
Vorwirtsbewegung der Kapillaren nachhinkt und erst an
den bluthaltigen Teil dieser Kapillaren gekniipft ist, spricht
also dafiir, dass die Gefisswucherung beim Frihjahrskatarrh
eine fiilhrende Rolle spielen muss. Dass dabei noch verschiedene
andere Momente von Bedeutung sein miissen, liegt auf der Hand.
Ich erinnere an die noch nicht endgiiltiz geloste Frage der Fosino-
philie und den Einfluss im Sonnenlicht enthaltener noch unbekannter
Strahlenarten. Die besprochenen Epithelwucherungen einschliesslich
der eigentiimlich hyalinen Nekrose des Hornhautepithels ist hingegen
sicher fiir eine Folge der Parenchymerkrankung, mithin fiir
einen konsekutiven, sekundiren Vorgang zu halten.

Angesichts der geschilderten Verhiltnisse diirfte es mit der Spalt-
lampe ein Leichtes sein, die frithzeitige Differentialdiagnose des Friih-
jahrskatarrhs gegen ahnliche Krankheitshilder, speziell das Trachom,
zu stellen. Bei dieser Erkrankung zeigt der Spaltlampenbefund der
Conjunctiva bulbi et palpebralis ein ganz anderes Bild: Nirgends ist
ein Mantelcharakter an den Gefiissen zu erkennen. Auch beim Hin-
iiberkriechen des Prozesses auf noch gesunde Kornealpartien ist nichts
festzustellen, was nur anndhernd an den Ausbreitungsmodus des Frith-
jahrskatarrhs in der Kornea erinnern kinnte. Auch dieser Punkt wird
in einer spiiteren Arbeit ertrtert werden.

b) Streifentribungen in der Hornhaut ohne Faltenbildung.

An zweiter Stelle michte ich zu dem hekannten Bilde der Streifen-
tritbungen in der Hornhaut eine neue Beobachtung hinzuftigen.

Man sieht diese Streifentritbungen bekanntlich bei zahlreichen
Erkrankungen der Hornhaut in deren tiefsten Schichten. Sie sind
schon ldngere Zeit bekannt und vor allem von Schirmer (11),
Hess(4) und Leber beschrieben. Sie kommen nach Staroperationen,
forner bei Hypopyonkeratitis und Tridozyklitis jeder Ursache vor und
sind namentlich bei der rheumatischen und gichtischen Form der Tritis
su finden. Hicr crscheinen sie oft als ein dichtes Netzwerk. Das ty-
pische Bild, das sie liefern, ist folgendes: Man findet je nach der
Ursache lings- oder quergestellte Falten, ferner solche, die sich in
spitzen Winkeln dichotomisch verteilen kionnen oder ein zierliches
Netzwerk bilden Sie sind echte Faltenbildungen des Endothels, der
Descemet und der tiefsten Hornhaufschichten, wie sie als solche voun
Lieber, Schirmer und Hess nachgewiesen wurden. Die Beobachtung
an der Spaltlampe lehrt uns nun, dass es neben diesen echten,
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(k)

wirklichen Faltenbildungen auch ,unechte® gibt, welche
ebentalls ziemlich scharf abgesetzte und steifenformig er-
scheinende Tritbungen hilden, die ebenfalls verzweigt und
sich dichotomisch teilend erscheinen kénnen, aber nicht
auf Filtelungen von Descemet, Endothel und tiefsten Horn-
hautschichten beruhen, sondern rein auf Dehiszenzen im
Endothel der Kornea und Hineindringen von Kammerwasser
daselbst in die tiefsten Hornhautschichten zuriickzufiithren
sind. Das in diese Dehiszenzen eindringende Kammerwasser setzt die
tiefen, streifenférmigen, teils verzweigt, teils netafGrmig erscheinenden
Tritbungen.

Immerhin sind diese ,unechten Streifentritbungen® der bel weitem
seltenere Befund. Bei denjenigen Fillen von Streifentriibung, die wir
fiir gewohnlich zu Gesicht bekommen, sieht man mit der Spaltlampe
ganz vorziiglich, wie die ,echten® Féltelungen tatsiichlich auf mulden-
férmigen Vertiefungen der hinteren Hornhautoberfliche beruhen und
wie das Licht in diesen Falten stark veflektiert, bzw. gebrochen wird.
Auf diese Erscheinung machte bereits Erggelet(15) an der Spalt-
lampe aufmerksam, Er erwidbnt in seiner Arbeit, wie vorziiglich man
mit der Spaltlampe die echten Faltenbildungen an der Hornhauthinter-
fliche erkenuen kann.

An die Sohle der muldenférinigen Falten schliessen sich be-
kanntlich hier und da wirkliche, tiefe Korneatrilbungen an, welche
nach Leber und Schirmer auf eine Quellung der Kornea zuriick-
gufithren sind, hervorgerufen durch Lisionen des Descemetschen
Endothels daselbst.

Durchmustert man nun an der Spaltiampe zahlreiche Fille von
Streifentritbungen, so wird man hier und da feststellen kinnen, dass
neben den echten Faltenbildungen auch solche existieren, die die ty-
pische Streifentriibung auch ohne die geringste Filtelung der Horn-
hauthinterfliche zeigen. Der Lichtspalt zeigt hier tiberall mit absoluter
Zuverliissigkeit eine vollig spiegelglatte, ungefiltelte Descemet an. Ob-
gleich es mir bis jetzt noch nicht gelungen ist, die Endothelrisse als
solche direkt zu erkennen, so geht doch aus den direkt iiber dem
Endothel beginnenden cinfachen, verzweigten oder ein Netzwerk bil-
denden ticfen Korneatrithungen hervor, dass es sich auch hier nur
um Endotheleinrisse und die Einwirkung des Kammerwassers auf die
tiefsten Hornhautschichten handeln kann. Am hiinfigsten wurden dic
sunechten Faltentriibungen® bei der tuberkulosen Iridozyklitis beob-
achtet, und zwar stets als vereinzelten Befund neben echten Falten-
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bildungen. Auch bei andern Formen der Irvidozyklitis, der gichtischen
und rheumatischen Form, ferner hei Uberdehnung der Kornea infolge
von (laukom, bzw. Hydrophthalmus, ja auch nach Kontusionen und
operativen Fingriffen inkl. Staroperation konnte ich sie beobachten.
Bei Durchmusterung zablreicher Flle dieser Art konnte ich sie neben
den echten Faltentritbungen hier und da immer wieder feststellen.
Dabei sei hervorgehoben, dass diese ,unechten®, wohl nur infolge von
Endotheleinrissen auftretenden tiefen Streifentriibungen nicht mit der
viel diffuseren Kornealtritbang zu verwechseln sind, wie sie zwischen
den echten Faltenbildungen ofters aufzutreten pflegt und schon von
Schirmer und Leber als eine Quellung der Kornea zwischen den
echten Falten beschrieben wurden.

Die hier in Rede stehenden ,unechten® Streifentritbungen pflegen
im allgemeinen nicht so scharf begrenzt zn scin wie die echien,
kounen aber doch meistens bei nicht so genauwer Durchwmusterung
der ganzen Kornea und Anwendung stirkster Vergrisserungen leicht
mit den echten Faltenbildungen, bzw. Streifentritbungen verwechselt
werder.

Warum in dem einen Falle nur echte und in andern Féllen
nehen diesen auch unechte Faltentritbungen zur Beobachtung kommen,
ist schwer zm sagen. Jeh abe die Uborzeugung gewonnen, dass bel
der Entstehung der uvechten Kaltentriibungen wohl aus
schiliesslich mechanische Verhitltnisse verantwortlich zu
machen sind. Fi die Botstehung der eehten Faltenhildungen komuen
der Wahrscheinlichkeit. nach Momente in Frage, dic dic Keornea in
einem oder mehreren ihrer Durchmesser zu verkleinern trachten, so
z B. hei Tridozyklitis das Abklingen eines Kornealodems, das Eingere
Zieit hestanden oder sich 6fters wiederholt hat, in andern Fillen wic-
dor die Verkleinerung hestimmter Norneadurchmesser infolge bulbus-
erdffnender Operationen. Aut der andern Seite schen wir ,,dic unechten
IMaltentrithungen®, hzw, nicht auf Filtelungen der Hornhanthinterfiiche
beruhenden Streifentriibungen bei Prozessen, die zu eincer Dehnung
der Kornea und mithin zur Méglichkeit von Risshildungen
im Endothel fithren miissen, wie cs z B. bel einer stumpfen, den
Bulbus direkt oder indirekt treffenden Gewalt der Fall sein kanu,
ferner bhei Hydrophthalmus und Glaukom. Bei diesen letateren Ey-
krankungen herrschen also die unechten® Streifentritbungen vor, hei
Tridozyklitis finden wir sowohl echte als unechtc gemischt. Beim Ab-
und Zunehmen des bei Iridozyklitis oft auf- und abschwellenden
Hornhautodems kommt es auf diese Weise hier zur Dehnung der
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Hinterfliiche und unechten Streifentritbungen, hinterher daun beim
Nachlassen des Odems zu den echten Filtelungen.

Anhangsweise méchte ich hier noch bemerken, dass auch im Be-
ginn tiefer Hornhautentziindungen, speziell der Keratitis parenchyma-
tosa, gern die unechten Streifentritbungen hier und da in der Kornea,
wenn auch undeutlich, anfzutreten pflegen. Bei Keratitis parenchyma-
tosa ist das noch bedeutend hitufiger, als es bei andern Hornhautentziin-
dungen der Fall. Die Ursache ist jedenfalls auch in einer Dehnung
der Hornhaut — vielleicht durch das Odem — zu suchen, auf jeden
Fall erscheint es ein nicht unwesentliches, bei der Differentialdiagnose
beginnender tiefer Hornhautentziindungen wohl zu berticksichtigendes
Frithsymptom zn sein.

Von Interesse diirfte auch eine Beobachtung sein, die bei einem
Falle von hochgradiger Myopie erhoben wurde. Man sah hier beider-
seits angedeutete ganz spirliche, mit der Spaltlampe nur bei stirkster
Vergrissserung gerade erkennbare unechte Streifentriibungen. Ob hier
die Dehnung des Auges, die bei Myopie die hintere Bulbushélfte zu
betreffen pflegt, bereits auch im vorderen Bulbusabschnitt anfing, sich
bemerkbar zu machen, muss dahingestellt bleiben. Immerhin erscheint
die Moglichkeit einer solchen Erklirung nicht ausgeschlossen, da eine
weitere Erkrankung des vorderen Bulbusabschnittes, hzw. Uberreste
einer solchen, die zu Streifentritbung hitte fithren konnen, nicht nach-
weishar war. Die Spur ist es jedenfalls wert, dass sie weiter ver-
folgt wird.

¢) Keratitis bullosa interna.

Daran anschliessend, michte ich iiber ein neues Krankheitshild
berichten, das bis jetzt in ungefithr sechs Féllen an der Spaltlampe
festgestellt werden konnte,

Bei der Untersuchung derjenigen Augenaffektionen, die zu einem
Kornealsdem zu fithren pflegen, beobachten wir bekanntlich an der
Oberfliiche der Kornea das Bild der Keratitis bullosa. s gelingt nun
fast immer, nach lingerer Bestrahlung von einigen Minuten die be-
strahlte und getriibte Hornhautpartie temporiir aufzuhellen und da-
selbst die Keratitis bullosa fiivr einige Zeit zmmn Verschwinden zu
bringen. Bei dem Einblick, den man auf diese Weise in die tiefsten
Schichten der Hornhaut und ihre Hinterfliiche erhilt, konnten wir
nun in den erwiihnten Fillen eine interessante Beobachtung machen:
Man sieht nfimlich, dass sich auch an der inneren Epithel-
schicht der Kornea — also deren Endothel — der gleiche
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Prozess abspielen kann, wie er sich an der Aussenseite der
Kornea in Form der Keratitis bullosa zeigt. Auch hier er-
scheint das Endothel in Form feinster Blischen von seiner Unterfliche
abgehoben, Wihrend nun aber das Epithel der Kornea bei der Kera-
titis bullosa stets in Form allerfeinster Blischen auftritt, die in ihrer
gesamten Konfiguration die Anordnung zu kreisformigen oder ellipti-
schen Figuren zeigt, die dicht nebeneinander zu stehen pflegen, findet
sich die Abhebung des Endothels zwar auch in Form allerfeinster
Blidschen, aber niemals in Kreis- oder Ellipsenanordnung. Die er-
wihnten allerfeinsten, stippchenférmigen Blidschen des Endothels pflegen
nur hier und da sich vereinzelt zu zeigen; man sieht sie nur ganz
selten zu mehreren dicht nebeneinander stehend oder grossere
Konglomerate bildend. Am besten wird diese Verdnderung
des Endothels, die man wohl mit dem Namen ,Keratitis
bullosa interna* belegen kann, bei Beobachtung im Dunkel-
feld sichtbar. Richtet man den Lidspalt auf die dunkle Pupille,
und stellt man das beobachtende Instrument schrig in der Richtung
der Iris ein, und betrachtet man so die Hornhauthinterfliche im in-
direkten Licht, so wird man hier und da bei der Durchmusterung
eines Hornhautédems die heschriebene Veridnderung finden konnen.
Nur bei einer solchen Anordnung der Untersuchung vermag man die
Keratitis bullosa interna von den allerfeinsten, staub- oder tréptchen-
formigen Deschliigen zu trennen, die meistens bei dem in Frage kom-
menden Affektionen nebenbei vorhanden zu sein pHegen. Diese be-
sugten Beschlige sehen oft den beschriebenen Blischen des Endothels
zum Verwechseln dhnlich.

Ich erwihnte Dbereits, dass sich die Keratitis bullosa interna nie-
mals in Anordnung kleinster Kreise oder Ellipsen vorfindet, wie es
immer bei der Husseren Keratitis hullosa der Fall ist. Typisch sind
vielmehr nur wenige nebeneinander stehende oder gar nur
vereinzelte, solitire Blischen, die durch scheinbar gesunde
Zwischenrdume voneinander getrennt sind. In denjenigen
Hiillen, die die beschriebenen Bliischen zeigten, liessen sie sich hin
und wieder bis kurz vor den Limbus hin verfolgen. In der Nihe des
Kammerwinkels sind sie, wie ja auch die #ussere Keratitis bullosa,
nicht mehr vorhanden. Eine giirtelférmige Partie der Hornhaut vor
dem Limbus bleibt frei.

Von unsern Fiéllen mochte ich die folgenden Beobachtungen
niher schildern:

v. Graefe’s Archiv fir Ophthalnologie. XCIL. 3, 25
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1. Wally L., 27 Jahre. J-N. 228]15. Klinische Diagnose: Subakute
tuberkultse Iridozyklitis beiderseits.

Viele punktformige Beschliige neben einigen mehr klumpigen oder
knétchenformigen. Typische #ussere Keratitis bullosa.

Nach lingerer Bestrahlung mit der Spaltlampe bekommt man Einblick
auf die Hornbauthinterfiiche:

Im Dunkelfeld sieht man in einem scheibenférmigen Bezirk der hin-
teren Hornhautfliche das Endothel in feinsten, ab und zu auch dichter
nebeneinander stehenden golitiren Blischen abgehoben, dazwischen wieder
ofters freie Zwischenriume mit glattem Endothel. Keine Andeutung von
Kreisen und Ellipsen. In einiger Entfernung vor dem Limbus sind die Blis-
chen nicht mehr nachweisbar.

Nach lingerer Bestrahlung verschwanden auch diese Blischen, waren
aber einige Stunden spéiter wieder vorhanden.

2. Klara N., 46 Jahre. J-N. 269/15.

Klinische Diagnose: Chronisch rheumatische Iritis beiderseits.

Es fand sich Korpealddem mit typischer Husserer Keratitis bullosa,
ferner viele tropfehenformige Beschlige.

Im Dunkelfeld genau dieselbe Verfinderung wie im ersten Fall. Auch
hier allmiihliches Verschwinden bei der Bestrahlung und Wiederkehr danach.

8. Sophie A., 66 Jahre. J-N. 101[15.

Klinische Diagnose: Chronisch inflammatorisches Glankom beiderseits.

Beiderseits Kornealodem. Aussere Keratitis bullosa.

An der Spaltlampe beiderseits mehr in der unteren Hilfte der Kornea
streckenweise kleine Konglomerate von Endothelblischen.

Ausser vereinzelten Pigmentbeschiligen keine weiteren Beschlige, die zu
Verwechslungen hitten Veranlassung geben kénnen.

4. Emma R, 42 Jahre. J-N. 598/15.
Klinische Diagnose: Akutes Glaukom links Derselbe Befund, daneben
zahllose Pigmentbeschlige.

5. Hermann St, 60 Jahre. J-N. 688]15.

Klinische Diagnose: Links altes Staphylom, chronische Iridozyklitis.

Viele alte Beschliige neben frischeren. Die Hornhauthinterfliche sieht
an der einen Stelle wie mit Mehl bestiubt aus, an andern Stellen finden
sich tropfchenférmige Beschlige, als sei die Hornhauthinterfiiche mit Wasser-
dampf beschlagen.

Im Dunkelfeld neben diesen Befunden hier und da deutliche solitéire
Endothelbiéischen, nur an einer Stelle ein unregelméssig in keiner Weise
typisch angeordnetes Blischenkonglomerat.

Der Umstand, dass die Sichtharkeit der beschriebenen Bléschen
nur im Dunkelfeld gelingt, und diese Untersuchungsmethode eine ge-
wisse Kiniibung voraussetzt, ist wohl schuld daran, dass diese Affek-
tion noch nicht frither entdeckt und beschrieben wurde. Die Unter-
suchungen haben jedenfalls gelehrt, dass die Keratitis bullosa interna
nur in einem Teil der Fille von Hornbautédem vorhanden ist. Nach
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meinen Erfahrungen pflegt sie nur in Fillen schweren und langan-
dauvernden Odems aufzutreten. Warum die Abhebung nicht auch in
Yorm feinster kreisformiger oder elliptischer Anordnung vor sich geht
wie bei der Bullosa externa, liegt vielleicht an dem begrenzenden
Medium, dem Kammerwasser, und ferner wohl an dem Umstande,
dass das Endothel der Kornea einschichtig ist.

Dass die Erscheinung der Keratitis bullosa interna bei der Be-
strahlung mit der Nernstlampe nicht zu gleicher Zeit mit der 3usseren
Bléschenbildung verschwindet, ist wohl zweifelstrei darauf zuriickzu-
fithren, dass die Wirmewirkung des Lichtspaltes an der von der Luft
hegrenzten Seite der Kornea schneller und intensiver zur Wirkung
kommt als an der Innenfliche, wo das Endothel vom Kammerwasser
bespiilt wird.

Weitere Untersuchungen werden auch hier unsere Kenntnisse
iiber dieses bisher nicht bekannte Krankheitsbild der Kornea erwei-
tern miissen.

Noch eins habe ich hinzuzufiigen: Herr Prof. Schieck hat auf
diese klinische Beobachtungen hin seine Priiparate von Keratitis bul-
losa mikroskopisch durchgemustert, und es ist ithm gelungen, in den
mikroskopischen Schnitten eines hiimorrhagischen Glaukoms die bliis-
chenférmige Abhchung des Endothels der Kornea von ihrer Unter-
fliiche patholagisch-anatomisch nachzuweisen, Das Endothel verlief in
leicht bogenfirmiger Weise iher die betreffonde Stelle der Descomet
hinweg und licss nnter sich einen deutlichen lanzettformigen Hohlraum
erkennen. Tast siimtliche Schnitte des betreffenden Bulbus zeigten
diese Erscheinung. Die Ausdehnung der Blischen ervstreckte sich jedes-
mal tiber ungefithr 6—10 Endothelzellen, die sich an dem Prozess
beteiligten. Und so fanden sich beim Durchwandernlassen der ganzen
Kornea unter dem Mikroskopobjektiv auf einem Hornhautdurchmesser
ungefihr 1—2 Abhebungsstellen,

d) Angeborene Dellenbildung der Hornhauthinterfliche.

Im Anschluss an die Keratitis bullosa interna soll nun ther eine
Veriinderung der Hornhauthinterfliche berichtet werden, die bisher
ebenfalls weder bekannt, noch beschrieben ist. KEs handelt sich um
eine Erscheinung an der Hinterfliche der Cornea, die man mit dem
Namen der ,Dellenbildung des Endothels und der Descemet® am
treffendsten bezeichnen diirfte.

Die Affektion konnte bisher in vier Fillen bei Patienten nach-
gewiesen werden, deren Augen im iibrigen nach allen bisherigen kli-

25*%
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nischen Untersuchungsmethoden als normal zu bezeichnen waren,
ferner bei zwei Fiéllen, von denen der eine ausserdem noch auf dem
einen Auge eine Iridozyklitis zeigte, wihrend der andere an einem
doppelseitigen (Glaucoma simplex litt. Aus dem Umstande, dass bei
dem Patienten mit einseitiger Iridozyklitis die Affektion auch auf dem
andern vollig gesunden Auge vorhanden war, geht hervor, dass auch
hier die Veriinderung als priexistierend und wahrscheinlich angeboren
aufgefasst werden muss.
Der erste Fall war folgender:

1. Karl B., 45 Jahre. J-N. 4131[15.

Kiinische Diagnose: Presbyopie.

Visus beiderseits [;, p. Gliser bessern nicht.

Skiaskopiseh beiderseits Emmetropie.

Mit 4 1,0 Dioptrien beiderseits Nieden 1 in 20 em. Ophth. Beider-
seits vollig normaler Befund, brechende Medien klar.

An der Spaltlampe ist beiderseits bei leichter Schriigstellung der opti-
schen Achse des Beobachtungssystems und Dunkelfeldbeleuchtung eine eigen-
tiimliche Beschaffenheit der Hornhauthinterfliche zu erkennen. Das sonst bei
Gesunden auch bei dieser Untersuchungseinstellung des Apparates villig
glatte oder nur ganz leicht und kaum merklich kleinhiigeliz gewellte Aus-
sehen der Hornhanthinterfliche zeigt sich bei diesem Patienten in ein un-
regelmiissiges System von eigentiimlichen, kugelsegmentférmigen Dellenbil-
dungen verwandelt. Diese Dellen erschienen z. T. grosser, z. T. kleiner und
hingen durch kleine wall- oder bergkammihnliche, hohere Partien briicken-
artig miteinander zusammen. Die Vertiefungen der beschriebenen eigentiim-
lichen, ziemlieh scharfrandigen, kugelsegmentformigen Gebilde sind nach dem
Beschauer zu gerichtet und reflektieren stark das Licht, wenn man mit dem
Leuchtarm der Spaltlampe schnell den Beleuchtungstypus fndert Das neben-
stehende Bild zeigt die besagten Verhiltnisse. Man sieht, dhnlich der Ab-
bildung der im Fernrohr gesehenen Mondoberfliche, die seltsam kraterfor-
migen Gebilde, die sich teils rund, teils leicht elliptisch geformt, mit den
verschiedensten briickenshnlichen Zwischenpartien verbinden. Auf der dem
Leuchtarm der Spaltlampe gegeniiber liegenden Partie jedes Kraters zeigt
sich eine scharf abgesetzte Lichtsichel, #hnlich wie an den Mondkratern.
Die Krater senken sich nach dem Beschauer zu in die Kornea hinein, er-
kenntlich bei wechselnder FEinstellung des Beobachtungsinstruments. Die
bergriicken- und briickenfihnlichen Gebilde ragen nach der Kammer zu iiber
die Kratergebilde hervor. An der Basis dieser Bildungen entsteht dicht am
Eingang jedes Kraters die erwihnte Lichtsichel. - An einigen Stellen der
Kornea waren alle diese Bildungen auch durch grossere villig normale
Zwischenpartien voneinander gefrennt (vgl. Fig. 2, Taf XX).

Im ganzen liess sich die gesagte Verinderung der Hornhaut-
hinterfliche bis dicht an den Limbus heran verfolgen und war, wie
bereits erwihnt, beiderseits in ungefiibr gleichem Masse vorhanden.
Da ein sonstiger pathologischer Befund nicht zu erheben war, Patient
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ferner angab, von Jugend auf schon so gesehen zu haben wie jetzt,
er vielmehr jetzt nur wegen presbyopischer Beschwerden zu uns kam,
so ist daraus zu entnehmen, dass wir es hier mit einer konge-
nitalen Anomalie in der Ausbildung der Hornhauthinter-
flache zu tun haben. Entweder scheint die Ausbildung der Kornea
nicht iiberall gleichméssig erfolgt zu sein, und sind infolge davon die
Berge und Tiler entstanden, oder — und das halte ich fiir das
‘Wahrscheinlichere — die Ausbildung des Endothels und der
Descemetist schneller erfolgt als das nachhinkende Liangen-
wachstum der Stromafasern. Dass umgekehrt ein Schrumpfungs-
prozess der Kornea wihrend ihrer Ausbildung stattgefunden haben
kann, ist wohl villig auszuschliessen; denn die Kornea und ihre Um-
gebung erwiesen sich sonst als vollig normal, speziell liessen sich
keinerlei Uberreste einer alten Entziindung im Bereiche des vorderen
Bulbusabschnittes nachweisen.

Auf jeden Fall hat die Affektion fir den Patienten dadurch
klinische Bedeutung, dass sie beiderseits den Visus infolge der unregel-
miissigen Lichtbrechung an der Hornhauthinterfliche herabsetzte. Viel-
leicht wird mancher Fall von leicht herabgesetztem Visus ohne klinischen
Befund, manche ,leichte Amblyopie® aunf dieser Ursache beruhen.

Der zweite Fall wit der beschrichenen Affektion war der fol-
gende:

Friedrich K., 35 Jahre. J-N. 4102[15.

Klinische Diagnose: Myopia levis.

Visus rechts — 1,0 Dioptrien 17 partiell, links — 1,0 Dioptrien %,
partiell,

Skiaskopiseh beiderseits — 1,0 Dioptrien in sfimtlichen Achsen,

Ophthal. beiderseits vollig ohne Besonderheiten; brechende Medien klar.

Beiderseits, links etwas stirker als rechts, ausgesprochen dellenformige
Vertiefungen der Hornhauthinterfliche, die das Lieht stark reflektieren. Auch
hier die seltsamen Kraterbildungen mit Lichtsicheln und den eigentiimlich
kammihnlichen Briickenpartien. Die Krater sind verschieden weif voneinan-
der entfernt, stehen an der einen Stelle zablreicher, an andern Stellen wieder
weniger zahlreich nebeneinander. EKine giirtelférmige Partie vor dem Lim-
bus ist auch hier, wie im vorigen Falle und tiberhaupt bei der Erkrankung,
frei von der Affektion, ganz iihnlich wie bei der vorstehend beschriebenen
Keratitis bullosa interna.

3. Karl Sch.,, 45 Jahre. J-N. 800/15.

Klinische Diagnose: Rechts Cataracta matura brunescens, links Myopia
per magna; Catar. provecta.

Visus rechis Licht fiir kleine Flamme, Projektion riehtig, links — 15 Di-
optrien ;; (Cataracta provecta).
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Beiderseits typische Dellenbildung mit Freibleiben einer Ringzone am
Limbus, ganz wie im vorigen Falle.

4. Anna S, 53 Jahre. J.-N. 5213(15.

Klinische Diagnose: Hyperopia levis. beiderseits.

Visus beiderseits -+ 2,0 Dioptrien 5/;. part. Nieden 1 in 20 cm.

Ophth. ohne Besonderheiten beiderseits.

Beiderseits typische Dellenbildung wie in den vorigen Fillen, nur stan-
den hier die Krater viel vereinzelter, entschieden weiter voneinander ent-
fernt und fassten oft grdssere Strecken gesunder Partien zwischen sich.

Diese spirlichere Anordnung der Krater driickt sich vielleicht schon in
dem im Vergleich zum ersten Falle hier besseren Visus aus.

Wie schon kurz erwihnt, sahen wir die Dellenbildung auch in einem
Falle, der auf dem einen Auge eine Iridozyklitis zeigte:

5. Margarete St., 25 Jahre. J-N. 4592/15.

Klinische Diagnose: Links chronische Iridoeyelitis tubere.

Wihrend das sonst vollig gesunde Auge rechts die typische Dellen-
bildung erkennen liess, konnten dieselben Dellenbildungen auch auf dem
kranken Auge nach der beschriebenen Methode neben zahlreichen Beschligen
deutlich erkannt und identifiziert werden.

Als eine Folge der Iridozyklitis kommt hier die ‘Dellenbildung wohl
nicht in Frage, denn bei allen iibrigen Augen, die mit der Affektion be-
haftet waren, konnte mit der Spaltlampe sicher festgestellt werden, dass eine,
Entziindung irgendwelcher Art nicht vorausgegangen war. Ausserdem zeigte
im vorliegenden Falle das gesunde Auge ja auch dieselben Veriinderungen.

6. Wilhelmine KI, 50 Jahre.

Klinische Diagnose: Beiderseits Glaucoma simplex

Visus rechts Fingerziihlen vor dem Auge, links 5,, Emmetropie.

Beiderseits typische Dellenbildung wie im vorigen Falle, nur waren
hier die Dellen unter zahllosen Pigmentbeschligen vorhanden.

Dass die Pigmentbeschliige nichts mit der Dellenbildung zu tun haben,
lehrte die Untersuchung simtlicher anderer Fille von Glancoma simplex,
die hier zur Beobachtung kamen, von denen kein einziger besagte Affek-
tion erkennen liess.

Uberhaupt mochte ich bemerken, dass man bei vereinzelten Be-
schligen, namentlich bei Tridozyklitis, ofters den Eindruck hat, als
lige hier eine Dellenbildung vor — doch ist das eine optische THu~
schung; denn an derjenigen Stelle, wo die Beschlige liegen, sind die
Brechungsverhiltnisse der Hornhautriickfliche dadurch andere gewor-
den, dass im Bereiche der Beschlige an und fiir sich der Endothel-
belag sein spiegelglattes Aussehen verliert. Durch diese gewissermassen
zirkumskripte Abdunklung wird oft eine leichte Delle vorgetiuscht.
Eine Verwechslung mit tropfchenformigen Beschligen an und fiir sich
oder gar mit der von mir beschriebenen Keratitis bullosa interna ist
vollig ausgeschlossen, da in dem einen Falle die Tropfchen viel zu
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klein sind und niemals zu Kraterbildungen, bzw. dem Aussehen von
Kraterbildungen zu fiihren pflegen, in dem andern Falle aber ein
Hornhautddem vorhanden sein muss. Auch das Aussehen, die Girisse,
und vor allem das Fehlen von deutlichen Vertiefungen und Kraterbil-
dungen mit Lichtsicheln in der Hornhauthinterfliiche erleichtern die
Differentialdiagnose.

Hingegen sei nochmals betont, dass man sich in differentialdiag-
nostischer Hinsicht vor der bereits erwithnten Erscheinung hiiten muss,
némlich dass eine Dellenbildung nach der Gegend des Limbus zu
vorgetduscht wird. Das hier oft stark gewellte und hiigelige Aussehen
der Hornhautriickfliche mag im Dunkelfeld leicht zu Verwechslungen
Veranlassung geben, aber bei genanerem Studiwm und grésserer Ubung
wird man diesen Fehler vermeiden ktnnen. Die Hornhauthinterfliche
sieht an den besagten Stellen allerhichstens so hiigelig aus wie schlecht
gefrorenes Glatteis, zeigt aber niemals die typischen kugelsegment-,
bzw. kraterformigen tatsichlichen Vertiefungen.
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