Dystrophia epithelialis corneae.

Yon
Prof. Dr. Ernst Fuchs.

Man pflegt die Hornhautkrankheiten in Entziindungen und Trii-
bungen einzuteilen, wobei man unter den letzteren die stationfir ge-
wordenen Folgezustiinde von Entzitndungen oder Verletzungen versteht.
Zwischen beiden stehen aber Verinderungen sehr chronischer Art —
wie z. B. die knotchenformige Keratitis —, welche wohl am besten
als Dystrophien der Hornhaut bezeichnet werden. Sie unterscheiden
sich klinisch von den Entsiindungen hauptsichlich dadurch, dass sie
elnen langsam aber stetig progressiven Verlauf nehmen, wihrend die
Entziindungen einen Hohepunkt erreichen, von dem sie wieder zuriick-
gehen. Weniger charakteristisch ist das Feblen entziindlicher Begleit-
erscheinungen bei den Dystrophien, denn einerseits sind solche manch-
mal doch vorhanden, wenn auch nur in sehr gervingem Grad und vor-
iibergehend, und anderseits verlaufen manche echte Entziindungen ohne
solche Begleiterscheinungen, z. B, manche Fille von Keratitis paren-
chymatosa. Von den Trithungen der Hornhaut als Folgezustinde von
Entziimdung unterscheiden sich die Dystrophien hauptsichlich durch
ihren progressiven Verlauf; Ubergénge gibt es aber auch hier, indem
auch in Narben regressive Metamorphosen vorkommen, welche den
Dystrophien analog sind.

Der anatomische Unterschied zwischen den Entzindungen und
den Dystrophien liegt darin, dass bei der Entziindung Infiltration mit
Leukocyten, bei den Dystrophien aber degenerative Prozesse bestehen.
Das physiologische Paradigma der Dystrophien ist der Arcus senilis,
bei dem Ablagerung von Fetttropfechen, manchmal auch von hyalinen
Schollen gefunden wurde. In Ausnahmsfillen erstreckt sich diese
Veréinderung iiber einen breiten Randteil der Hornhaut bis in den
Pupillarbereich. Hier ist das Senium die Ursache der Degeneration
und das gleiche gilt auch von manchen Fillen einfacher seniler giirtel-
formiger Hornhauttrilbung. Die meisten Falle dieser sind aber Aus-
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druck einer schweren lokalen Ernihrungsstorung des Auges. Andere
Dystrophien sind durch allgemeine Erndhrungsstorungen bedingt. Ich
nenne als Beispiel die Hornhauttriibung nach experimenteller Exstir-
pation der Thyreoideal), ferner die Hornhauttriibung, welche man an
Menschen mit Myxddem beobachtet und auf die Ablagerung von
Mucin in der Hornhant zurtickgefithrt hat [Collins?) und Risley?)], und
endlich die graugriine Verfirbung der Hornhaut bei disseminierter
Sklerose [Salus%)]. Bei dem manchmal auf hereditirer Grundlage ent-
standenen Hornhautdegenerationen — knotchenférmige und gittrige
Hornhauttriibung — miissen vielleicht auch allgemeine Ern#hrungs-
storungen unbekannter Art angenommen werden.

Ich habe im Laufe der Jahre eine griossere Anzahl von Féllen
gesehen und notiert, in welchen oft recht eigentiimliche Verinderungen,
zumeist in beiden Hornhduten, auftraten und sehr allméhlich zunahmen,
wodurch das Sehvermdgen in steigendem Masse beeintrichtigt wurde.
Bei der Seltenheit solcher Fille war es mir aber nicht gegeben, ge-
niigend viele Fille derselben Art zu sehen, um ein zutreffendes Krank-
heitshild entwerfen zu kinnen; ich konnte also diese Fille nur einzeln
kasuistisch beschreiben. Nur von einer dieser Dystrophien, offenbar der
hiufigsten unter ihnen, ist es mir gelungen, im ganzen 13 sichere
Fille zu sammeln, aus deven Betrachtung sich die gemeinsamen und
daher charakteristischen Verinderungen mit ziemlicher Genauigkeit ab-
leiten lassen. Die Veranderungen betreffen die Hornhaut, welche eine
Trilbung zeigt wie bei schwerem Glaukom. In manchen Fillen war
die Erkrankung einseitig, in andern doppelseitig; einige Fille waren
mwit Drucksteigerung verbunden. Ich beginne bei der kurzen Beschrei-
bung der Fille mit denjenigen ohne Drucksteigerung und lasse die
mit Drucksteigerung folgen, indem ich jedesmal zuerst die einseitigen,
dann die doppelseitigen Iélle vornehme.

1. Fille ohne Drucksteigerung.

1. Anton Eisinger, 62 Jahre, Bauer, kam das erste Mal am
22. II. 1902 in meine Klinik. Das rechte Auge ist seit einem Jahr zu-
weilen gerdtet, aber kaum sehmerzhaft, und das Sehvermdgen ist herab-
gesetzt. In den letzten 14 Tagen ist der Zustand schlechier geworden.

1) Cirkuolations- und Ernahrungsverhdltnisse des Auges von Leber in
Graefe-Saemisch. 8. 399.

%) Transactions of the R.Ophth. Society of London. B. XXVIIL. p. 47, 1907.

3) Klin. Monatsbl. Februar 1909. 8. 218.

%) Med. Klin. 1908. 8. 14.
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Gesunder Mann. Das rechte Auge zeigt méssige Ciliarinjektion. Die
rechte Hornhaut ist gegen Beriihrung mit einem Faden ganz unempfindlich,
aber auch die linke normal aussehende Hornhaut ist auffallend wenig emp-
findlich. Die Hornhautoberfifiche ist durchwegs matt und im unteren Teil
stark chagrinierf. Desgleichen nimmt die im obersten Teil sehr zarte Tribung
nach unten immer melr zu. In dem offenbar gequollenen Epithel der
unteren Hornhauibiifte sind einzelne Blasen. Das sehwarze Aussehen der-
selben beweist, dass die Trilbung hauptsiichblich im Epithel sitzt. Um roich
zu versichern, ob auch im Hornhautparenchym selbst eine Triilbung bestinde,
schabte ich im Bereich der Pupille an einer kleinen Stelle das Epithel ab.
Es zeigte sich nun, dass die Hornhaut selbst doch auch zart gefriibt war
und ein feiner grauer Sirich sowle einige feine graue Flecken, die in der
allgemeinen Tribung der Hornhaut hervortraten, mussten offenbar auch in
das Horphantparenchym versetzt werden. Die tiefen Teile des rechfen Auges
sind, soweit man sie durch die Hornhaunttriibung erkennen kann, normal.
Der Augenhintergrund ist nicht sichtbar, Die Spannung des Auges ist gleich
der des linken Auges, normal. 8 ;. Das linke Auge war, wenn man von
der herabgesetzten Empfindlichkeit der Hornhaut absah, normal; die Seh-
schirfe betrug allerdings nur Y, ohne dass ein Grund fiir die mangelhafte
Sehschiirfe zu finden gewesen wire. Da sich der Kranke iiber das Seh-
vermogen dieses Auges nicht beklagte, war daeselbe vielleicht niemals besser
gewesen. Der Patient bekam zunerst gelbe Balbe, spiter Dionin. Er stellte
sich nach drei Wochen wisder vor; die Mattigkeit und Tritbung der Horn-
haut war etwas stirker geworden. Spiter kam der Kranke, welcher ansser-
halb Wiens wohnte, nicht mehr an die Klinik., Auf eine selriftliche Anfrage
berichtete der Arzt seiner Gemeinde, dass der Kranke 1908 an Gehirnschlag
gestorben und dass bis dahin das linke Auge gesund geblieben sel

2. Anna Schmal, 48 Jahre. Die Kranke stellfe sich pur einmal, im
Juni 1908, in der Klinik vor. Seit 5 Jahren bemerkte sie einen Nebel vor
dem rochten Auge. In den ersten 3 Jahren war der Nebel nicht immer
vorhanden, sondern kam fir 8—14 Tage und verschwand dann wieder fiir
idngere Zeit. Besonders wenn sich die Kranke dem Wind auvsgeseizt hatte,
soll der Nebel eingetveten sein. Seit 2 Jahren aber ist der Nebel dauernd.
Das Aunge ist niemals rof, brennt manchinal etwas.

Die Patientin ist eine guigenshrte, gesund aussehende Frau. Am
rechten Auge sind die Bindehautgeffisse etwas erweitert, Ciliarinjektion ist
aber nicht vorhanden. Die Horphaut ist gegen Berithrung mit einem Faden
kaum empfindlich und ebenso auch die Hornhaui des andern Auges. Die
vechte Hornhaut ist durchwegs chagriniert und zwar besonders stark in der
dusseren Hilfte, wo eine Blase im Epithel besteht. Ebenso ist anch die
Hornhauttritbung aussen am stivksten, wihrend man durch die innere Horn-
hauthiiifte noch die Iris sehen kann., Vom Horphaufrand gehen einzelne
feine oberflichliche Gefisse 1—2mm weit in die Hornhaut hinein. Die Iris
sieht mormal aus, die Pupille erweitert sich nur wenig auf Atropin, die
Kammer ist etwas tiefer als links. 8 ? Dag linke Auge ist normal, die
Spannung ist beiderseits gleich, normal. Die Kranke schrieb im M#rz 1910,
dass das rechie Ange noch im gleichen Zustand sel und sie manchmal
stwas schmerze, wihrend das linke Auge nicht angegriffen ist.
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3. Marie Bodirski, 64 Jahre, kam im Mai 1900 in meine Be-
bandlung. Es war der erste Fall dieser Art, der meine Aufmerksamkeit
besonders auf sich gezogen hatte und den ich deshalb genauer notierte.
Die Kranke hatte von jeher schlechie Augen gehabt, besonders war das
rechte Ange stets schlechter als dss linke gewesen. Vor 3 Jahren hatte sie
zum ersten Mal fiir einige Zeit einen Nebel vor dem rechten Auge gehabt
und dann wieder vor 2 Jahren. Gegenwirtig soll das Auge wieder seit
3 Wochen triib sein; nur vor 14 Tagen war es einmal durch eine Viertel-
stunde wieder klar gewesen. Die Verschleierung des Auges soll zunehmen,
wenn die Patientin arbeitet.

Es handelt sich uwm eine sonst gesunde Frau (die noch heute mit
74 Jahren riistig ist). Das rechte Auge ist blass, das Epithel der Hornhaut
ist grob uneben, stark tritb und zeigt im unteren Teil der Hornhaut eine
Blase, an der man erkennt, dass die Tritbung im Epithel selbst sitzt. Die
tiefen Teile sind normal; nach Homatropin kann man auch den Augen-
hintergrund sehen und findet daselbst nur eine kleine physiologische Ex-
cavation sowie am linken Auge. Die Spannung ist beiderseits gleich, normal.
Rechts mit 4~ 3¢ < -+ 4 eyl hor. S %,. Links mit - 3,58 § 5/, Das
Ergebnis der Sehproben erklirt, warnm die Kranke ilre Augen seit jeher
als sehwach betrachtete und zwar besonders das rechte.

Die Veriinderung des Hornhauotepithels erinnerte so sehr an die glavko-
mattse Hornhauttriibung, dass ich den Fall, trotz verschiedener entgegen-
stehender Erwigungen, zuniichst fiir Glaukom hielt und Filokarpin gab.
Dieses hatte aber auf die Hornhauttribung nicht den mindesten Einfluss;
diese nahm stetig zu, so dass das Sehvermdgen schliesslich bis auf Finger-
zihlen in %,m sank. So entschloss ich mich demn zu einer Iridektomie,
obwoh! ich von vornherein wenig Hoffnung auf Erfolg hegte, weil Druck-
steigerung niemals nachzuweisen gewesen war. Die Operation wuarde am
17. X. 1900 ausgefithrt; Operation sowie Heilung verliefen glath. Am
4. Tag nach der Operation schien beim Verbandwechsel die Hornhaut klar
zu sein, aber am nichsten Tag war sie schon wieder iriib. Das Sehver-
mbgen hatte sich voriibergehend etwas gehoben (auf Fingerzihlen in 3m),
sank dann aber allmihlich immer weiter bis auf Lichfempfindung. Ich sah
die Patientin seitdem immer wieder von Zeit zu Zeit, das letzte Mal im
Mérz 1910. Das Auge ist frei von Entziindung und Schmerzen, Die
Spannung ist normal geblieben, ja beide Augen fiihien sich sogar unge-
wohnlich wenig gespannt an. Die Triibung und Quellung des Epithels ist
jetzt aber wieder viel stiirker. Namentlich im unteren Teil der Hornhaut
ist das Epithel sehr dick, undurchsichti und uneben, wihvend man durch
den oberen Teil der Hornhaut noch die normal tiefe Kammer und das
regelrechte Colobom erkennt. Die Hornbaut hat eine Spur von Ewmpfind-
lichkeit auf:Berlihrung bewahrt. Ein paar bliulichweisse Flecken im unteren
Teil der Hornhaut und drei senkrechte graue Striche Hegen wahrscheinlich
im Hornhautparenchym selbst. Vom Hornhautrand her ziehen einzelne feine
oberflichliche Gefiisse in die Hernbaut. Das linke Auge ist bis jetzt gesund
geblieben,

4. Johanna Stadler, 67 Jahre. Die Kranke kam zum ersten Mal
am 17. XI. 1902 in die Klinik. Sie gibt an, seit August desselben Jahres
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etwas schlechter zu sehen; keine Schmerzen. Es handelt sich wmn eine
gesunde Frau, die bloss iiber vermehrten Durst klagt, aber nicht zumcker-
krank -ist. Das rechte Auge zeigt zarte Ciliarinjektion; die Hornhautober-
fliche ist in ihrer ganzen Ausdehnung chagriniert und triib und mit der
Lupe erkennt man im Epithel zablreiche feinste, fast schwarze Piinktehen,
wahrscheinlich kleinste Blischen. Einige schmutziggrane Piinktchen liegen
woll in der Hornhaut selbst. Die Empfindlichkeit dsr Hornhaut gegen
Berithrung mit einem Faden ist aufgehoben. Auch die linke Hornhaut
reagiert anf eine solche Berithrung nicht mit Schmerz, sondern bloss
mit Tastempfindung und es wird dadurch kein Lidschlag ausgelost. Die
Pupille des rechten Auges ist etwas weifer als die des linken und es sind
vielleieht einige hintere Synechien vorhanden. Tn. & ? Das linke Auge ist
normal. § .

Am 5. I 1903 kam die Patientin wieder, weil sich auf dem rechten
Auge ein kleines Uleus serpens entwickelt hatte, offenbar im Anschluss an
einen Epithelverlust durch Plaizen einer der Blasen. Das Geschwiir war
zentral gelegen, halblinsengross, mit Hypopyon. Unter subeonjunetivalen
Sublimatinjektionen heilte das Geschwiir, ohne dass es zur Perforation kam,
und es Llieb danach eine missig dichte, in der Hornhaut selbst liegende
Triibung zurliek, wihrend der Zustand der #ibrigen Hornhaut so wie frither
war., Die Spannung war fortdauernd normal. Nach jetzt eingezogener Er-
kundigung ist die Kranke im September 1909 an ,Nervenlihmung® ge-
storben, das rechte Auge war unverindert, das linke gesund geblichen.

5. Antonie Bergl, 57 Jahre, wurde am 8. VI 1906 in die Klinik
aufgenommen. Die Kranke ist im ganzen gesund, nur das vechte Auge
begann vor 1 Jahr tritb zn werden, und in der letzten Zeit hat sie auf
dieser Seite Triinentriufeln wnd Druckgefiihl,

Die Hornhaut des rechten Auges ist gegen Berilhrung ganz un-
empfindlich. Sie ist in einer Ausdehnung, welehe ungefihr einer etwas er-
weiterten Pupille entspricht, stark matt und trith, Die Grenzen der Tritbung
sind unscharf, in die durchsichtigen Randpartien sich verlierend; nur nach
innen wnten grenzt sich der Rand der Tribung etwas besser ab. Das
Epithel ist in diesem Bezitk grob chagriniert und von zahlreichen sehwarz
aussehenden Blischen durchsetzt. An einigen Stellen sind kieine Epithel-
verluste durch Platzen von Blischen entstanden, und die dort blossliegende
Hornhaut ist nicht ganz klar. Desgleichen zeigt die Abkratzung des Epithels
an einer kleinen Stelle, dass die Hornhaut selbst in ihren oberfliichlichen
Schichten zart diffus triib ist. Zwei kleine milchweisse Flecken wurden von
vornherein nicht in das Epithel, sondern in das Parenchym der Hornhaut
verlegt. Das Auge ist frei von Injektion, die Pupille erweitert sich gut auf
Atropin, auf welches der Druck nicht ansteigt, sondern normal bleibt wie
vorher. Der Augenbintergrund ist normal. Fingerziiblen in 0,5m (bei er-
weiterter Pupille waren damals keine Sehproben gemacht worden). Das linke
Auge ist fusserlich und ophthalmoskopiseh normal, mit - 8s. 8 5,?

Tm Msrz 1910 kam die Kranke suf meine Veranlassung wieder nach Wien.
Das rechte Auge ist blass und schmerzfrel. Die Hornhaut ist im ganzen
matt und im Pupillarbereich grob uneben. In derselben Ausdehnung besteht
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eine besonders starke blinlichweisse Tritbung, welche sich unfer der Lupe
als sehr fein fleckiz erweist. Diese Triibung ist durch einen unregelmissig
buchtigen, nieht tberall scharfen Rand begrenzt, weicher ungefiibr ent-
sprechend dem Pupillarrand verléinft. Jenseits dieses Randes ist die Horn-
haut nur zart getriibt, am meisten nach unten, wo die Triilbung einen leicht
briunlichen Ton zeigt Im inneren unteren Anteil der dichten zentralen
Tritbung liegen zwei kleine Bliischen. Die Hornhaut sieht in ihren mittleren
Teilen etwas ektatisch aus, Aber nach der anatomischen Untersuchung des
Falles 12 zu urteilen ist die VorwOlbung wahrscheinlich nieht durch eine
Ektasie, sondern durch Auflagerung eines Gewebes auf die Bowmansche
Membran verursacht; der Rand der saturierten Trilbung diirfte dem Rand
der Auflagerung entsprechen. Die Kammer ist von normaler Tiefe, die
Pupille so weit wie am linken Auge. Nach Erweiterung der Pupille kann
man den Augenhintergrund dureh den weniger tritben Randteil der Horn-
haunt sehen und konstatieren, dass nur ein kleiner zentraler Gefdsstrichter
so wie am linken Ange besteht. Tonometer 22mm Hg. Fingerzihlen in
1Y, m, nach Pupillenerweiterung mit 4 8s in 3m. In bezug auf das linke
Auge klagt die Kranke, dass sie Ofter mit demselben triib sehe, namentlich
des Morgens; nach 2 Stunden werde das Auge klarer. Besonders stark sei
die Triibung, wenn die Kranke Sehnupfen hat, wihrend welches sie fast
niehts sieht. Die linke Hornhaut ist gegen Berithrung fast unempfindlich (die
Empfindlichkeit war an diesem Auge bei der ersten Vorstellung der Kranken
nicht gepriift worden), aber zur Zeit, als ich die Patientin untersuchte (nach-
mittags), vollkommen normal, ebenso wie der Augenhintergrund. Tonometer
22mm Hg. S wie vor 4 Jahlen Die Kranke war leider nicht zu bewegen,
behufs Fortsetzung der Beobachtung sich in Wien aufzuhalten, so dass
leider nicht entschieden werden konnte, ob der voriibergehenden SehstSrung
des linken Auges eine Tritbung der Hormhaut zugrunde liegt. — Diesen
einseitigen Fillen lasse ich nun die doppelseitigen folgen.

6. Katharina Bursik, 54 Jahre, kam am 7. VIL 1908 mit der Angabe,
dass sie auf beiden Augen seit 4—5 Jahren nicht mehr rein sehe und
dags die Tritbung in den letzten 4 Monaten besonders zugenommen habe.
Des Morgens ist die Tritbung zumeist stirker, gegen Abend geringer.
Manchmal werden farbige Ringe um das Licht gesehen. Im iibrigen ist die
Patientin gesund; im 45. Lebengjahr cessierfen die Menses plotzlich, ohne
dass die Frau davon Beschwerden hatte.

Beide Augen sind blass, die Hornhiiute sind auf Berilhrung unemp-
findlich; sie sind in der Mitte, entsprechend dem Pupillarbereich, matt und
grau getriibt. Einzelne Blasen im Epithel sehen schwarz aus und heweisen
daduxch, dass die Triibung hauptsiiehlich im Epithel legt. Die Trilbung hat
eine leicht briunliche Firbung wnd klingt ganz allmiblich in die durch-
sichtige Peripherie der Hornbaut ab. Die tiefen Teile des Auges sind nor-
mal, beiderseits besteht eine mittelgrosse physiologische Exeavation, die
Augen fithlen sich wenig gespannt an. Die beabsichtigte Tonometerunier-
suchung scheiterte an der Unruhe der Patientin. Rechts § 85, mit — 15
8 9y, links S ¢, mit—1s 8 ,? Die Kranke bekam Pilokarpin mit,
wendete es aber nicht lange an, da sie keinen Erfolg sah. Im April 1910

v. Graefe’s Archiv fir Ophthalmologie, LXXVL, 3. 32
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stellte sie sich iiber Aufforderung wieder vor. Noch immer ist das Sehver-
mdgen wechselnd und des Abends immer am besten. Es besteht noch
dieselbe Hornhanttriibung, die im Pupillarbereich am stirksten ist und
gegen den Rand abklingt; am reinsten seheint der innere obere Rand der
Hornhaut zu sein, In der rechten Hornhaut sind einige grossere, dunkel
aussehende Blasen und ausserdem sehr viele kleine, dunkie, nicht seharf
begrenzte Stellen, die feinsten Hohirinmen zu entsprechen scheinen. Am
linken Auge sind nur solche kleinste Blasen vorhanden. Die tiefen Teile sind
normal; die physiologische Excavation hat sich nicht vergrossert, der Tono-
meter ergibt an beiden Aungen 21imm My, Das Sebvermbdgen ist etwas
besser als vor zwei Jahren. Rechts mit— 0,58 8 93? Links mit— 1,58
8 3]? Dies ist der leichteste meiner Fille, in welchem trotz jetzt mindestens
sechsjihriger Dauer der Krankheit die Triibung sich noch in bescheidenen

Grenzen hilt

7. Mathilde Oehl, 50 Jahre. Die Patientin besuehte mich zum
ersten Male am 9. II. 1910. Sie hatte zuerst vor 4 Jahren eine Tritbung
des Sehvermbgens bemerkt, welche des Abends weniger stark war. 1907
suchte sie deshalb Herrn Professor Machek in Lemberg auf, nach dessen
brieflicher Mitteilung damals beiderseits eine zarte zentrale scheibenférmige
Hornhauttritbung von ungefihr 3mm Durchmesser bestand. Das Sehver-
mogen war damals an beiden Augen S f|,,, wurde dann etwas besser und
spiter wieder schlechter. Auch jetzt soll der Nebel des Morgens stirker
sein als des Abends.

Gesunde Fran. Beide Augen sind blass, die Hornbiute sind auf Be-
rihrung unewpfindlich; ihre Oberfliche ist nicht matt, nur fiiber den
Blischen etwas erhaben. Die Tritbung ist im Pupillarbereich am dichtesten und
klingt nach der Peripherie ab; ob diese vollkommen klar ist, lasst sich, da
die helle Iris keinen geeigneten Hintergrund gibi, nicht entscheiden. Die
Tritbung ist nicht immer gleich stark. Bei der ersten Vorstellong fand ich
beiderseits S %y, eine Woche spiter fast S %,,. Als die Triibung dichter
war, schien sic auch unter der starken Lupe vollkommen gleichmissig, als
sie geringer war, konnte iech ihre Zusammensetzung aus Zusserst feinen
unregelmissigen grauen Punkten erkennen, welche in einem zarter und
gleichmissig getritbten Grunde lagen. Das Epithel ist von einer Anzahl von
Blasen durchsetzt, denen entsprechend die Tritbung weniger stark grau ist.
Rammer und Iris sind normal. Der Augenhintergrund ist wegen der Horn-
haunttriibung schwer zu sehen. DBeiderseits zeigt der temporale Teil der
Papille eine flache Excavation, welche den Eindruck einer physiologischen
macht. Tonometer 23—25mm Zg. Pilokarpin hatte keinen Einfluss auf
die Tritbung. Versuchsweise nahm ich am rechten Ange, das damals gerade
etwas schlechter als das linke war, die Abschabung des Epithels vor, das
sich ziemlich leicht abloste, worauf die darunterliegende Hornhaut fast kiar
erschien. Auf diese pinselte ich Jodtinktur auf, bis sie nussbraun und trocken
anssah. Diese Prozedur machte fiir 1—2 Tage Schmerzen und etwas In-
jektion, Nach 3 Tagen hatte sich das Epithel regeneriert und die Hornhaut
sah wieder so ans wie frither, nur dass die Triibung eine Spur geringer
war. Doch dauerte auch dieser minimale Erfolg nicht lange. Ein anderer Ver-
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such mit Stauung in Form der Suktion, welche mir in einzelnen Fillen von
Sklerose der Hornhaut mit Verinderungen im Epithel eine auffallende,
freilich nur wenige Stunden dauernde Aunfhbellung ergeben hatte, war erfolg-
los. Das Auge wurde durch 5 Minufen einem negativen Druck von 20mm
Hy ausgesetzt mit dem gewihnlichen Erfolg, dass die Spannung des Auges
etwas geringer geworden war, wibrend die Hornhauttriibung keine Ver-
inderung zeigte. — Es folgen noch zwei Fille schwerer doppelseitiger Er-
krankungen.

8. Friedrich Smeibidlo, 68 Jahre. Der Kranke gab bel seiner
ersten Aufnahme in die Klintk am 9. August 1904 an, dass auf dem
rechten Auge vor einem Jahr eine Entzlindung gekommen sei und er seit-
dem mit diesem Auge schlechier sehe; seit 6 Monaten begann auch das
linke Auge und zwar ohne Entziindung sich zu triilben. Die Tritbung soll
wechgelnd stark sein, so dass er manchmal kaum allein herumgehen kann,
wihrend er anderemale besser sieht. Zuweilen bemerkt er farbige Ringe
ums Licht. Dass die Tritbung in ihrer Intensitiit tatsichlich wechselte, ging
nicht bloss ams der zu verschiedenen Zeilen recht verschiedenen Sehschiirfe
hervor, sondern konnte auch wihrend der Beobachtung in der Klinik direkt
festgestellt werden; man fand sie des Abends geringer als des Morgens.

Es handelt sieh um einen gesunden Mann, dessen beide Augen den
gleichen Befund darbieten. Sie sind frei von Injektion. Die Empfindlichkeit
der Hornhfiute auf Beriihrung mit einem Faden ist nicht vollkommen er-
loschen, aber doch so herabgesetzt, dass man mit dem Faden iiher die
Horrhaut fahren kann, ohne einen Lidschlag auszulisen. Beide Hornhiute
sind im oberen Drittel ziemlich glatt und durchsichtiz, nach unten davon
aber gestichelt und triib. Mit der Lupe unterscheidet man in der Trilbung
sehr feine graue Punkte, haupisiichlich entsprechend dem Pupillarbereich.
Die Triibung macht den Eindruck, im Epithel zu liegen. Als ich dieses aber
an einer kleineren Stelle abschabte, konnte ich mit der Lupe auch in der
Hornhaut selbst zahlreiche feinste, graue, ziemlich scharf begrenzte Piinktchen
erkennen. Die tiefen Teile des Auges sind normal, nur ist die Pupille links
etwas weiter als rechts. An der Papille besteht keine Excavation. Tn.
Beiderseits 8 9/,,?

Der Fall wurde als Glankoma simplex aufgefasst und zunichst mit
Eserin behandelt, das aber keine Verinderung erzeugte. Das Sehvermdgen
wurde zu verschiedenen Zeiten verschieden gefunden, Einmal war rechis
das Fingerzihlen in 4m, links S 9, spiter gar nur Fingerzihlen in 2m
an beiden Augen, aber zwei Tage nachher wieder beiderseits S Sjg,. Der
Patient verliess angesichts der Erfolglosigkeit der Behandlung mit Eserin die
Klinik, kam aber am 19. XIL 1905 wieder zuriick. Das Sehvermdgen war
auffallend gut, rechts S %, links S ®,,, aber der Patient klagte iber
Kopfschmerzen und Druckgefilhl im Auge. Der objektive Befund an dem
Ange war unverindert, deutliche Blasen waren sauch diesmal im Epithel
nicht zu sehen. Obwohl auch jetzt die Spannung normal war, wurde
doch versuchsweise am linken Auge eine Iridekiomie gemacht, die zwar
gut ausfiel, aber zuniichst noch eine Vermehrung der Hornhauttritbung zur
Folge hatte. Spiiter ging die Tribung wieder auf ihren fritheren Stand
zurtick und auch eine Heissluftbehandlung vermochte nichts daran zu sndern.

59+
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Am 9. IV. 1910 konnte der Patient, der inzwischen hemiplegisch
geworden war, wieder untersucht werden. Die Augen sind entziindungsfrei.
Die Empfindlichkeit der Horhbaut ist wie vorher. Am rechten Auge ist das
obere Drittel der Hornhaut glinzend und klar, die unteren zwel Drittel
matt und fritbe, aber ohne Blagen. Nebst der zarten diffusen Triibung be-
merkt man etwas tiefer legend feinste graue, bauptsiichlich vertikale Striche,
welche im Parenchym der Horphaut selbst legen dilrften. Vom unteren
inneren Hornhautrand gehen einige feine oberflichliche Gefisse 2mm weit
in die Horphaut hinein. Die Vorderkammer ist seicht, die Pupille gut
reagierend. Der Augenhintergrund ist normal. Am Sehnerven bestehi keine
Excavation. Tonometer 18mm Fy. Das Auge zihlt Finger von 2—3m.

Links ist die Hornhaut in ihrer ganzen Ausdehnung uneben und irith
und zwar in den unteren zwei Dritteln stéirker als im oberen. Die Grenze
beider Gebiete ist durch eine feine, etwas wellige Linie gegeben, welche
horizontal tiher die Hornhaut verlduft. Das oberhalb dieser Grenalinie
lisgende Drittel der Hornhaut ist etwas matt, diffus trilb, und zeigt feine
vertikale Streifen. Die unteren zwei Drittel der Horphaut sind sehr grob
uneben infolge der Gegenwart zahlreicher Blagen und dazwischen liegender
Vertiefungen. Dieser Teil der Hornhaui weist auch eine sehr starke diffuse
Trilbung auf mit einzelnen kleinen grawen Fleekehen. Der beschriebenen
Grenzlinie entspricht eine Stufe in der Hornhautoberfliche, mit welcher sich
die unteren zwei Drittel iiber das Niveau des weniger verinderten oberen
Drittels erheben. Diese Erhohung ist einer Verdickung zuzuschreiben, welche,
nach dem histologischen Befund im Falle 12 beuwrteilt, wahrscheinlich nicht
bloss durch eine Verdickung des Epithels verursacht wird, sondern auch
dureh die Einschiebung ciner Schichte neugebildeten Gewebes zwischen
Epithel wnd Bowmanscher Membran. Auch in diese Hornhaut ziehen von
innen wunten eimige kurze oberflichliche Gefiisse. Die vordere Kammer ist
tiefer als am rechten Auge. Nach oben besteht ein breites Colobom, die
Linse ist teilweise getriibt, der Augenhintergrund nicht zu sehen. Das Auge
zihlt Finger in 30em. Tonometer 16 mm Hy.

9. Herr Kern, 78 Jahre, Pfarrer. Ich selbst sah den Kranken nur
einmal, im Oktober 1901. Er erzdhlte mir, dass sein Augenleiden schon
vor 14 Jahren begonnen habe. Vor 3 Jahren hatte ein Wiener Kollege
auf dem rechten Auge eine Iridektomie, aber ohne Erfolg gemacht. Die
Augen waren meistens entziindungsfrei, nur hin und wieder bestanden durch
einige Tage Schmerzen.

Der Kranke war im allgemeinen gesund und ging seinem Beruf noch
in voller Riistigkeit nach. Als ich den Kranken sah, waren die Augen blass.
Die Hornhiiute, welche ihre Empfindlichkeit auf Berithrung vollstindig ver-
loren hatten, waren in ihren mittleren Teilen sehr stark triib und uneben.
Die Unebenheit war durch eine Anzahl grosserer und kleinerer Blasen im
Fpithel verursacht, welche auch erkennen liessen, dass die Triibung fast
zur Gi#nze im Epithel sass. Die Tritbung hirte ohne scharfe Grenze gegen
die Randteile der Hornhaut, welehe rein schienen, auf. Im fibrigen waren
die Augen normal, nur dass das rechte Auge ein regelrechtes Colobom
nach innen zeigte. Der Augenhintergrund war wegen der starken Hornhaut-
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tritbung nicht sichtbar. Beiderseits Tn. Rechts Finger in 3),m, links Finger
in 1m. 5 Jahrve spiter, 1906, sah Herr Dr. Zimerman, der als mein
Assistent den Kranken seinerzeit bei mir gesehen hatte, denselben bei sich
zu Hause. Dr. Z. erzshlt mir, dass das Aussehen der Augen das gleiche
gewesen sei, wie 5 Jahre vorher. Er kratzte am rechten Auge das triibe
Epithel ab, das sich als eine zusammenhingende Membran ablosen liess, und
pinselte die blossliegende Hornhaut mit Jodtinktur ein. Die Hornhaut selbst
war ganz klar, aber mit der Wiederkehr des Epithelitberzuges wurde sie
wieder so tritb wie frither. Der Kranke ist seitdem gestorben.

In den bisher beschriebenen Fillen fand sich kein Anhaltspunkt fiir
Drucksteigerung. Bevor ich nun zu den Fillen mit Drucksteigernng tber
gehe, fithre ich einen Fall an, in welchem Drucksteigerung zwar nicht nach-
weisbar war, aber sich doch allmihlich eine Excavation der Sehnerven ent-
wickelt hatte. Dieser Fall bildet also den Ubergang zu den Fillen mit
deutlicher Drucksteigerung.

10. Josef Zwettler, 60 Jahre, Beamter. Der Kranke kam zum
ersten Male im Dezember 1909 in die Klinik, weil er seit zwei Jahren
trith sah und zwar mit dem rechten Auge mehr als mit dem linken. Die
Sehstorung ist in langsamer Zunahme begriffen. Im Sommer 1909 war das
linke Auge durch einige Zeit gerdtet und ein Arzt diagnostizierte Horn-
hautentziindung. Das rechte Auge war niemals rot gewesen. Schmerzen
bestanden an keinen der beiden Augen. Der Patient ist sonst gesund.

Beide Augen sind blass, die Hornhiiute sind im Pupillarbereich leicht
uneben und getriibt. Diese Veriinderung erstreekt sich nach unten bis an
den Rand, wihrend sie pach den andern Seiten den Rand freizulassen
scheint. Nach Erweiterung der Pupille sieht man aber gegen den dunklen
Hintergrund, dass doch anch die Randteile der Hornhaut fusserst zart ge-
tritbt sind. Die stéirkere zentrale Triilbung 188t sich unter der Lupe in
dnsserst kleine, unregelmiissige und unscharfe graue Fleckchen auf. In der
Tritbung sind ganz klare Stellen zu sehen, die wie Risse im iritben Epithel
aussehen; deutliche Blasen sind nicht vorhanden. Die Hornhautoberfliche
ist in ihrer ganzen Aunsdehnung gegen Beriihrung unempfindlich, Der Augen-
hintergrund ist normal (leider findet sich in der ersten Aufzeichnung tiber
diesen Kranken nur diese kurze Notiz, ohne Angabe, ob etwa eine grossere,
physiologisch aussehende Excavation vorhanden gewesen sei). Tn. Rechts §6/;4?
Links S ¢/,,? Das eine Auge wird versuchsweise durch 5 Minuten einer
Druckverminderung von 50mm Hy mit dem Saugapparat ausgesetzt. Da-
nach war das Auge viel weicher, die Tritbung der Hornhautmitte stirker
und schiirfer gegen die fast reine Peripherie abgesetzt. Uber briefliche Auf-
forderung stellt sich der Kranke am 1. III. 1810 wieder vor. Die Triibung
ist ziemlieh unvertindert, nur sind jetzt deutliche Blischen im Epithel mit der Lupe
zu erkennen. Kammer und Pupille sind normal. Nach Homatropin sieht man
beiderseits eine totale, steilrandige Exeavation, die aber nicht sehr tief ist.
Der Augenhintergrund ist durch die Hornhauttritbung zu sehr verschleiert,
als dass man im anfrechten Bild die Tiefe der Excavation bestimmen konnts.
Um die Papille besteht ein Halo glaucomatosus. Das Sehvermdgen ist gegen
frither ziemlich unverfindert, rechts S %/;? links S 5,,? Das Gesichtsfeld
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zeigt beiderseits eine missige konzentrische Einschrinkung, welche am
stiirksten nach oben und nach innen ist. Fiir Fingerdruck ist die Spannung
normal. Der Tonometer ergibt rechts 22, links 26mm Hy. Es liegt also
hier einer jener ¥Fille von Glaukomsa simplex vor, wo selbst mit dem Tono-
meter keine Drucksteigernng nachweisbar ist?).

2. Fille mit Druckstsigerung.

11, Emilie Konigsherger, 62 Jahre, kam zuerst am 21, V, 1906
vormittags in die Klinik. Mit dem reechten Auge sieht sie schon seit zwei
Jahren schlechter (wegen einer Retinitis), wihrend sie links erst seit drei
Wochen eine Sehstérung Dbemerkt, die ziemlich plotzlich aufgetreten war.
Bie sieht des Morgens neblich und erst von Nachmittags ungefshr 3 Uhr
an wieder klarer., Manchmal bemerki sie Begenbogenfarben nm das Licht.
Sie hatte schon von einem Arzt Pilokarpin verschrieben bekommen, dech
hatte dasselbe keinen Erfolg.

Das linke Auge ist blass. Der Pupillarbereich und der uutere Teil der
Horghaut ist matt nnd triib; Bléschen bestehen nicht. An einer Stelle, wo
ich das Epithel wegkratzte, zeigte sich die Hormhaut darunter klar, Die
Hornhaut ist gegen Berithrung fast unempfindiich. Ieh sah die Kranke
nochmals am selben Nachmittag und fand die Hornhaut bedeutend klarer
als vormittags, so dass ich jetzt den Augenhintergrund gut sehen konnte.
Die Papille war nicht exeaviert, Tn. & 5.

Die Tritbung der Hornhaut nahm in der Folgezeit langsam zu, doch
konnte die Kranke noch immer manchimal durch eine Stunde oder léinger klar
sehen. Eine Behandlung mit Dionin und ebenso eine Punktion der Horn-
haut #nderten nichts an dem Zustand. Deshalb wurde die Kranke am
21. XI. 1906 in die Klinik aufgenommen. Die Horphaut war nun viel
mehy uneben und triitb als vorher. Eine Anzahl von stecknadelkopfgrosser
Blasen lagen im Epithel und im Bereich der Blasen sah die Hornhaut vor
der Pupille schwarz, also durchsichtig aus. Einige in verschiedenen Rich-
tungen verlaufende grave Streifen wurden in das Hornhautparenchym selbst
verlegt. Ausserdem fand sich noch im horizontalen Meridian, aussen und
innen fast an den Limbus sich anschliessend, eine feine Tribung vom Aus-
sehen einer beginnenden glirtelformigen Hornhautiriibung. Nach Pupillen-
erweiterung sah man eine flache aber totale Exeavation. Tn. § 9. Iech
machte eine Sklerotomie nach Wecker am oberen Hornhautrand. Bei
dieser Gelegenheit wurde wieder an einer Stelle das Hornhautepithel ab-
gekratzt und konstatiert, dass das Hornhautparenchym klar war. Bei der
Entlassung, 5 Tage spiter, war die Hornhaut erheblich klaver, aber es
bestanden noch immer Blagen. 8 ¢;? Tn, Bald aber wurde die Hornhaut

1) In fast allen Fallen von Glaukoma simplex, wo die Spannung bei der
Priffung mit den Fingern normal schien, fand ich sie mit dem Tonometer doch
deutlich erhtht; immerhin habe ich schon einige Fille gesehen, wo anch der
Tonometer einen Druck innerhalb der normalen Grenzen d.h. unterhalb 25 mm
Hg ergab. In dem obigen Fall wire eine &ftere Wiederholung der Messung an
verschiedenen Tagen und zu verschiedenen Tageszeiten nétig, um festzustellen,
ob wirklich niemals Drucksteigerung vorhanden ist.
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wieder stirker {riitb und nur selten hellie sie sich gegen Abend plbtzlieh fir
kurze Zeit so weit auf, dass die Kranke wieder lesen konnte. Das Sehver-
mogen war wieder auf § 65 herabgegangen. Die Patientin wurde deshalb
neuerdings in die Klinik aufgenommen und am 4, I. 1907 mit der Lanze
eine Iridektomie nach oben gemacht. Auch diesmal war der Verlauf der
Operation glatt, ahgesehen von einer etwas stirkeren streifigen traumatischen
Hornhauttriibung. Als diese vergangen war, war die Hornbaut so triibe wie
friiher und trug eine besonders grosse Blase. Tw.

In den folgenden Jahren nahm die Hornhauttritbung noch zu und eine
Untersuchung am 24. IV. 1910 ergab folgenden Zustand: die Hornhaut
ist ganz unempfindlich, ihre Oberfliche ist grob chagriniert, zeigt aber keine
Blasen. Die Tritbung ist besonders intensiv in der Mitte und nach unten,
am zartesten nach oben. FEinzelne horizontale graue Streifen sind in das
Parenchym der Hornhaut zu verlegen. Es bestelt ein regelrechtes Colobom
nach oben. Der Augenhintergrund ist wegen der Hornhauttrilbung nicht zu
sehen. Die Spannung erscheint, mit den Fingern gepriift, normal, wihrend
der Tonometer 32—33mm Ay anzeigt. Das Auge zihlt Finger in 30em
bei excentrischer Fixation.

Das rechte Auge, in welchem die Sehstorung schon 2 Jahre vor
der des linken Auges, niimlich 1904 begonnen hatte, erfordert eine ge-
trennte Besprechung. Bel der ersten Vorstellung war die Hornhaut dieses
Auges normal, und als Ursache des schlechten Sehvermdgens zeigte der
Augenspiegel weisse Stippchen am temporalen Rand der Papille und in
der Maeula lntea; der Sebnerv war nicht exeaviert. Tn. 8 8/ Die Ursache
der Retinitis war eine arteriosklerotische Schrumpfniere. Nach und nach
entwickelte sich eine typische Retinitis circinnata. Das Sehvermdgen war
infolge derselben bei der letzten Untersuchung im April 1910 auf Finger-
zéhlen in 3—4m gesunken, aber doch war das rechte noch das bessere Auge
der Patientin, welche sich trotz ihrer Sehrumpfniere im ganzen ziemlich wohl
befand. Die Hornhaut dieses Aunges zeigte im Laufe der Beobachtungen
folgende Verfinderungen: nachdem sie urspriinglich ganz klar gewesen war,
bemerkte man im November 1906 zuerst eine Trilbung. Dieselbe sah
mit frejem Auge diffus aus, Ioste sich aber mit einer starken Lupe in
feinste graue Plinktchen auf, die im Epithel zu liegen schienen. Sie war,
gerade so wie am linken Auge, im Pupillarbereich und nach unten stirker
als im oberen Drittel der Hornhaut. Dabei war die Hornhaut oberflfichlich
bald glatt und spiegelnd, bald wieder, zu andern Zeiten, matt, aber ohne
Blasen. Ausserdem bestand gerade so wie am linken Auge beiderseits an
den Enden des horizontalen Meridians eine kleine Triibung #hnlich dem
Beginn einer giirtelformigen Hornhauttritbung. Die Hornhaut war gegen
Beriihrung weniger empfindlich, so dass die Berilhrung mit einem Faden
nur Tastempfindung, nieht Schmerzempfindung ausléste. Bei der letzten
Untersuchung im April 1910 wurde die Hornhauttriibung noch gleich ge-
funden, also im ganzen sehr zart, so dass der Augenhintergrund ganz
deutlich zu sehen war. Die Horphautoberfliche war glatt, aber jetzt gegen
Berithrung nahezu unempfindlich. Am Sehnerven bestand eine flache Ex-
cavation der Husseren zwei Drittel, welehe wie eine physiologische Ex-
cavation aussah, aber doch, da sie 4 Jahre vorher nicht bestanden hatte,
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als Beginn einer glaukomatdsen aufgefasst werden musste. Allerdings war
die Spannung nicht bloss fiir dle Untersuchung mit den Fingern normal,
sondern auch der Tonometer ergsb nwr 19—21mm Hy. Die Horpbaut-
trithung des rechien Auges schien nieht immer gleich zu sein, da das
Sehvermbgen der Patientin {das ja allein vom rechien Auge abhing, da das
linke fast blind war) schwankte. Sie sieht gewdhnlich des Morgens schlechter
alg nachmittags, an manchen Tagen sieht sie schlechter als an andern, und
ehenso sieht sie nach Aufregung schlechter.

Die Erkrankung der rechten Hornhaut dtixfte den leichtesten Grad der
Dystrophia e. vorstellen, deren Hauptsymptom die im Epithel sitzende, in
ihrer Intensitiit wechselnde Tritbung ist, wihrend die Mattigkeit oder TUn-
sbenheit der Oberfliche sowie die Blasenbildung hier vielicicht nur zeit-
weilig gefunden werden kénnten. In bezug auf das Glaukom verhilt sich
das rechte Auge wie der vorhergehende Fall, indem bei nachweisbar ge-
ringern intrackuliven Druck doch allmghlich eine Excavation des Sehnerven
entstand. Am andern Auge dagegen ist unzweifethaft Glaukom vorhanden;
bemerkenswert ist, dass fiir den Fingerdruck die Spannung normal ersehien,
wihrend der Tonometer eine missige ErhShung derselben bewies.

12, Cicilie Welss, 75 Jahre, erschien im Oktober 1907 in der
Kiinik, weil sie mit dem rechten Auge seit 3 Jabren immer schlechter sieht.
Manchmal soll das Auge etwas gerdtet und schmerzhaft sein. Die Patientin
war zuerst in der Klinik gewesen, als ich gerade abwesend war. Der
Assistent hatte damals dentiiche Drucksteigerung wnd etwas Pupillen-
erweiterung bemerkt:; als ich zwei Tage spiter die Kranke sah, war davon
nichts mehr zu sehen.

Bei der sonst gesunden Frau zeigte das rechte, von entziindlichen Er-
scheinungen freie Auge eine grobe Chargrinierung der Oberfliche und dem-
entsprechend eine stark graue, diffuse Tritbung, welche hauptsichlich die
Mitte der Hornhaut einnahm und sich besonders nach innen-unten in
die Randteile der Hornhaut erstreckte. Die Tritbung machte den Eindruck,
im Epithel zu sitzen, nur ein pasr graue Streifen diirften in der Hornhant
selbst Hegen. Die Hornhautoberfliche ist gegen Berithrung unempfindlich,
aber auch die Hornhant des linken Auges ist fast empfindungslos. Die
Kammer ist normal tief, die Pupille eng, Tn. Der Augenhinfergrund ist
nicht zu sehen. §? Das linke Auge ist bis auf beginnende Katarakt normal.
Auf briefliche Anfrage stellt sich die Kranke im Mirz 1910 wieder vor,
Die rechte Hornhaut scheint in missigem Grad ektatiseh zu sein und triigt
in jhren mittleren Teilen eine bliulichweisse Tritbung, die wie eine dichte,
etwas keloide Narbe aussieht. Die Randteile der Hornhaut sind nur zart
diffus getriibt und von feinen oberfliichlichen Gefissen durchzogen, die bis
zum Rande der intensiven zentvalen Trilbung reichen, Blischen sind auch
diesmal im Epithel nicht zu sehen. Durch den Rand der Hornhant erkennt
man, dass die Kammer tief und die Pupille erweitert ist. 7'~} 2. Amaurose.
Die linke Horphaut war normal geblieben, aber die Linsentriibung war
soweii fortgeschritten, dass nun die Katarakt operiert werden konnte, was
mit gutem Erfolg geschah. Bei dieser Gelegenbeit wurde auch aus der
rechten Hornhaut ein Stiick mit dem Trepan behufs mikroskopischer Unter-
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suchung entfernt. Um keine Perforation zu setzen, welche besonders bei
der bestehenden Drueksteigerung hiitte der Patientin Schaden bringen
kénnen, wurden die hintersten Schichten der Hornhaut zuriiekgelassen. Das
Resultat der mikroskopischen Untersuchung des ausgesehnittenen Stiiekes
folgt spiter,

13. Anna Hiess, 56 Jahre. Die Patientin gab bei ihrer Aufnahme
in die Klinik im Februar 1908 an, dass sie am rechten Auge eine ,,Horn-
hautentziindung” gehabt habe, nach deren Ablauf aber das Auge wieder
ganz gesund wurde. Vor 2 Jahren begannen beide Augen sich wieder zu
tritben und seitdem nimmt ihr Sehvermégen immer mehr ab. Im aligemeinen
sieht die Kranke des Morgens am sehlechtesten, gegen elf Ubr wird der
Nebel weniger dicht und abends sieht sie am besten. Hin und wieder
besteht etwas Stechen in den Augen oder Kopfschmerzen. Sonst ist die
Frau gesund.

Beide Augen sind frei von entziindlichen Erscheinungen, zeigen aber
die charakferistischen Verfinderungen der Hornbaut: vollstindige Unempfind-
lichkeit gegen Beriihrung, unebene Oberfliche wnd starke Tritbung des
Epithels in den mittleren Teilen der Hornhaut, welche ohne scharfe Grenze
etwas {iber den Pupillarbereich der Hornhaut hinausreicht und zwar nach
unten bis an den Hornhautrand, wibrend der oberste Teil der Hornhaut
klar zun sein scheint. Deutliche Blasen sind nicht vorhanden, wohl aber
kleine Liicken im Epithel, welche durch ihr reines Aussehen beweisen, dass
die Tritbung vor allem im Epithel sitzt. Die Verinderungen sind im rechten
Auge stirker als im linken. Die tieferen Teile, auch der Augenhintergrund
sind normal. Rechts mit -~ 25 § 6/, Links mit + 2s § %,,. Die Spannung
schien, mit den Fingern gepriift, nicht erhoht, aber der Tonometer ergab
rechts 45—>50mm Hy, Nach Pilokarpinanwendung durch einige Tage dnderte
sich weder der Druck noch die Hornbauttriibung. Eine Saugstanung von
10 Minuten Dauer und 50 mm ZHy Unterdruck verminderte die Spannung
des rechten Auges auf 28mm Hy, wihrend die Hornhauttribung, wie aus
dem Sinken des Sehvermogens um eine Nummer der Snellenschen Tafel
hervorging, eher etwas stirker geworden war.

Am 21.1I. 1908 machte ich eine Sklerotomie nach der Weckerschen
Methode nach unten am rechten, schlechteren Auge; da die Iris vorfiel,
musste sie in geringer Ausdehnung ausgeschnitien werden. Bei der Ent-
lassung, 3 Wochen spiter, erschien die Hornhaut, aber nicht bloss die des
operierten, sondern auch die des niehf operierten Auges etwas weniger
uneben und iriib und das Sehvermdgen war beiderseifs etwas besser als bei
der Aufnahme, néimlich rechts § 9, links § ;7. Das rechte Auge fiihlte
sich normal gespannt an., Der Versuch, es zu tonometrieren, scheiterte an
der Empfindlichkeit des Auges.

Im April 1910 stellte sich die Kranke wieder vor. Die Hornhaut-
tritbung war noch die gleiche; mit der Lupe sah sie sehr feinfleckig aus.
In der rechten Hornhaut waren einige kleine Blischen im Epithel, links
nicht. Beiderseifs bestand eine ganz flache Excavation, weleche im reehten
Auge die temporalen drei Viertel, im linken Auge die temporalen zwei
Drittel der Papille einnahm. Sie konnte dem Aussehen nach ganz woll eine
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physiologische sein, diirfte aber in diesem Falle doch den Beginn einer
glaukomattsen Excavation darstellen. Tonometer beiderseits 32-—37mm Hp.
Reebts mit 4~ 2s 8 55 Links mit - 2s 8 9);;. Gesichtsfeld normal.

Tch habe es fiir notwendig gehalten, die Fille einzeln anzufiihren,
weil, soweit ich wenigstens in der Literatur finden konnte, diese Krank-
heit hier zum erstenmal beschrieben wird®). Die Fille sind so selten,
dass vielleicht nicht jeder der Leser selbst schon einen solchen ¥all
gesehen hat, und dann wenigstens aus der von mir gegebenen Beschrei-
bung sich eine Vorstellung davon bilden kann. Mein erster Fall
stammt aus dem Jahre 1900. Geowiss hatte ich solche Fille auch
schon frither gesehen, aber sie waren mir nicht als eine Krankheit beson-
derer Art aufgefallen, sondern ich hatte sie wohl fur Glaukom ge-
halten.

Ich muss den Leser um Entschuldigung wegen der Liickenhaf-
tigkeit der Krankengeschichten hitten. Bei der ersten Untersuchung
der Kranken, die sich als Ambulante in der Klinik vorstellten, war
oft nicht auf alles das geachtet worden, was sich spiter bei der Zu-
sammenstellung der Fille als wichtig erwies, und im Drange der Axr-
beit an einer stark besuchten Klinik war manche Aufzeichnung unter-
lassen worden. Ich bemiihte mich nach M&glichkeit, meine Patienten
spiter wieder aufzutreiben, aber einige waren unterdessen gestorben,
andere leben weit entfernt von Wien.

Hine besonders wichtige Untersuchungsmethode, die Priifung der
Spannung des Auges mit dem Tonometer von Schittz, konnte leider
bei den dlteren Beobachtungen nicht angewendet werden, weil ich dieses
Ipstroment erst seit 2 Jahren in Gebrauch habe. Wie notwendig die
Tonometeruntersuchung ist, beweisen zwei Fille (11 und 15), wo die
Spannung bei Priifung mit den Fingern normal schien, wéhrend der To-
nometer eine erhebliche Drucksteigerung nachwies (die Messungen
wurden stefs mit mehreren Gewichten gemacht und zwar mit jedem
einzelnen Grewicht zweimal, und wenn die beiden Messungen nicht
iibereinstimmten, noch ein drittes Mal. Die angefithrten Zahlen geben
die niedrigste und die hichste Spannung an). Auf der andern Seite
hitte man bei Fall 10 angesichts der unzweifelhaften totalen Exca-

1 Bs dirften sich vielleieht #hnliche Fiile in der Kasuistik des Glaukoms
finden lassen. Schnabel (Wien. med. Blitter. 1882. B, 676) berichtet von einer
starken glaukomatdsen Hornhauttritbung an einem Auge, das vorher vonMauthner
wegen Glaukoma simplex zweimal iridektomiert worden war und zur Zeit, als
Schnabel es untersuchte, keine Drucksteigerung aufwies. Die Augenspiegel-
untersuchung war nicht moglich. Aus diesen kurzen Angaben lisst sich freilich
kein Schluss auf die Natur der Hornhauttriibung ziehen,
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vation der Sehnerven eine Drucksteigerung erwarten diirfen und hiitte
vielleicht Misstrauen in die Pritfung mit den Fingern gesetzt, wenn nicht
auch der Tonometer eine Spannung von nur 22 mm Hg an dem einen,
25mm Hg an dem andern Auge angezeigt hiitte (die normale Spau-
nung betriigt nach Schittz zwischen 15 und 25mm Hy fiir sein In-
strument, Stock!) hat manchmal auch noch einen Druck von 27 mm
Hy in normalen Augen gefunden).

Der Augenhintergrund war in einigen Fillen wegen der Horn-
hauttrilbung nicht zu sehen und in zwei Fillen fehlen dariiber
Aufzeichnungen, wahrscheinlich auch, weil er nicht sichtbar ge-
weselL war.

Die Unvollkommenheit der einzelnen Krankengeschichten wird
wenigstens zum Teil durch die Anzahl<der Falle gut gemacht, welche
mit Riicksicht auf die Seltenheit der Krankheit erheblich genannt
werden kann. 3 Fille sind aus meiner Privatpraxis, 10 aus der Klinik.
Die beobachteten Fille verteilen sich anf einen Zeitraum von 10 Jahren;
da in der Klinik durchschnittlich 20000 neue Patienten im Jahre zur
Beobachtung kommen, lisst sich daraus ungefihr die relative Hiufig-
keit der Krankheit entnehmen. Ich habe nur solche Félle hier zu-
sammengestellt, welche sicher dazu gehoren, einige andere, bei welchen
eine gleich aussehende Hornhauttritbung bestand, die aber offenbar
einen andern Ursprung hatte, werden zuletzt erwihnt werden.

Ein Vorteil meiner Beobachtungen Hegt darin, dass sie alle von der-
selben Person angestellt wurden, niimlich von mir selbst. Gerade wenn
es sich um ein eigentiimliches Aussehen handelt, von dem die Be-
schreibung allein doch keine vollkommene Vorstellung geben kann, konnte
jemand, der selbst nie einen solchen Fall gesehen hat, nach der blossen
in der Literatur gefundenen Beschreibung Fille dazu rechnen, die
nicht dazu gehiren. Es geschieht ja so hiufig, dass bei neuen Beobach-
tungen nicht zusammengehérige Fille zunfichst zusammengefasst werden,
die erst in einer spiteren Zeit wieder an ihren richtigen Platz gestellt
werden.

Ich gehe nun daran, auf Grund der Krankengeschichten eine
Ubersicht zu geben. Was zuerst das Geschlecht anlangt, so sind
vou meinen 13 Patienten 4 Minner, 9 Frauen. Wenn man bedenkt,
dass bei Krankheiten, welche beide Geschlechter in gleichem Mass
befallen, die klinische Statistik aus #usseren Griinden immer mehr er-
krankte Minner aufweist, so ist das Ubergewicht der Frauen tiber die

1) Klin. Monatsbl.,, Beilageheft zum Bd. XLVIIL 8. 124.
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Ménner doppelt auffallend. Das Lebensalter fiiv alle Hille ist im
Durchschnitt 61 Jahre. Bei manchen Kranken hatte das Leiden schon
jahrelang gedauert, als ich sie zum erstenmal sah. Auf Grund der
Anamnese wurde das Alter, in welchemn die Krankheit begonnen hatte,
mit durchschnittlich 58 Jahren ermittelt. Das fritheste Alter, in dem
die Krankheit zum Ausbruch kam, war 43 Jahre (2), in einem andern
Falle (7) 46 Jahve; alle andern Fille waren heim Ausbruch der
Krankheit iher 50 Jahre und ein Fall sogar 72 Jahre alt. Es han-
delt sich also um eine Krankheit des vorgeriickten Alters.

Von den 13 Fillen waren 5 einseitige Fiille und blieben so
auch bei lingerer Becbachtungsdauner. Ein sechster ¥all (5) ist zweifel-
haft, weil die Kranke iiber voritbergehende Tritbungen ihres guten
Auges klagte, ohne dass eine objektive Verfinderung daran bestanden hiitte.
Die iibrigen 7 Fille warven doppelseitig. In diesen hatte die Kvank-
heit finfmal beide Augen gleichzeitig befallen, in zwei Fillen (8 w. 11)
folgte die Erkvankung des zweiten Auges erst nach einem halben
Jahr. Es scheint also, dass das zweite Auge, wenn es nicht bald nach
dem ersten befallen wird, dauernd gesund bleibt (ich erinnere an die
Keratitis parvenchymatosa, bei welcher die Erkvankung des zweiten
Auges oft erst nach Jahren folgt). In den einseitigen Fillen (inbegriffen
Fall 5) war die Krankheit stets rechtsseitig. Von den doppelseitigen
Fillen war im Fall 11 das linke Auge schwer, das rechte ein halbes
Jahr spiter ergriffene sehr leicht erkrankt, in Fall 13 war das rechte
Auge etwas stirker erkrankt, in den iibrigen doppelseitigen Fillen
waren die Verfinderungen an beiden Augen ziemlich gleich. Fir die
ungewohnlich hiufige Erkrankung des rechten Auges ist keine Ei-
klsrung zu geben, so dass es sich wahrscheinlich um eine Zufillig-
keit in der doch so kleinen Statistik handelt.

Die Krankheit fingt gewthulich schleichend an und dem ist zu-
zuschreiben, dass man deren Anfang gewShnlich nicht zu sehen be-
kommt. Nur im Falle 11 war die Kranke schon 3 Wochen nach
Beginn ihres Leidens gekommen, weil das andere Auge infolge einer
Retinitis schlecht war und die Sehstérung daher hesonders schwer
empfunden wurde. Aber trotz des kurzen Bestehens der Krankheit
waren die Veriinderungen an der Hornhaut doch schon in vollkommen
typischer Weise vorhanden. In den andern Fallen hatte die Sehstrung,
von der allein gewGhnlich die Kranken berichten, meist schon jahre-
lang gedauert.

Nur selten beginnt die Krankheit mit geringen Reizerschei-
nungen und in zwei Fillen war ein miissiger Grad von Ciliarinjek-
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tion noch bei der ersten Vorstellung der Kranken zu sehen; in allen
iihrigen Fillen aber waren die Augen vollkommen blass und reizlos.
Da ist es eben nur die Sehstorung, welche den Kranken auf sein
Leiden aufmerksam macht. Im Beginn tritt der Nebel oft nur zeitweilig
auf, z B. im Fall 2 wihrend der ersten 3 Jahre nur hier und da auf
8 bis 14 Tage, oder im Fall 3 in den ersten 2 Jahren der Krank-
heit jéhrlich einmal auf kurze Zeit. Wenn die Hornhauttriibung einmal
dauernd geworden ist, zeigt sie doch Schwankungen und zwar so-
wohl tigliche als in lingeren Zwischenrfiumen eintretende. Die thg-
lichen Schwankungen bestehen immer darin,dass des Morgensdie Triitbung
am stirksten ist; im Laufe des Vormittags oder im Beginn des Nach-
mittags wird sie geringer (5, 6, 7, 11, 18). In zwel von diesen Fillen
konnte die Abnahme der Trilbung in den Nachmittagsstunden auch
objektiv durch die Untersuchung nachgewiesen werden. Ausserdem
bestehen Schwankungen in dem Sinn, das die Kranken angeben, manch-
mal auf ein paar Stunden oder fiir einen Tag hesser zu sehen, ja eine
Kranke (11), die sich schon in ziemlich vorgeschrittenem Stadinm befand,
50 dass sie nur mehr § %), hatte, sah manchmal des Abends auf einmal
voriibergehend klar, so dass sie wieder lesen konnte. Auch objektiv wurde
in einer Anzahl von Fallen die Sehschirfe, welche das beste Mass
fir die Stdrke der Trilbung gibt, an verschiedenen Tagen sehr ver-
schieden gefunden. In einem Falle (8) wurde sogar einmal Finger-
zéhlen in 2 m und spiter wieder S ¢, gefunden. Drucksteigerung
als Ursache der Schwankungen war in diesen Fillen auszuschliessen.
Es war bei der diffusen Art der Trilbung begreiflich, dass manche
Krapke auch tiber die Erscheinung farbiger Ringe um Lichtflammen
berichteten.

Die Untersuchung der Augen zeigt als Ursache der Sehstdrung
eine Verinderung der Hornhaut, welche vor allem in einer Unebenheit
der Oberfliche und einer diffusen granen Trithung besteht. Die Un-
ebenheit der Oberfliche entspricht dem, was man als chagriniert
bezeichnet, d. h. es bestehen zahlreiche kleine, dem Epithel angehérige
Erhebungen. Im Beginn der Erkrankung, wo manchmal noch deut-
liche Blasen fehlen, sind die Erhebungen wohl auf ungleichmissige
Quellung der Epithelzellen und auf feinste Blischen innerhalb des
Epithels (siche anatomischen Befund) zu beziehen. In der grossen
Mehrzahl der Fille aber sind deutliche Blasen im Epithel vorhanden,
welche die Unebenheit der Oberfliche erkliiven. Die Blasen sind meist
sehr klein, aber zahlreich; nur ausnahmsweise kommen gréssere Blasen
vor, welche platzen. Das Aussehen dieser feinsten, iiberall im Epithel
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liegenden Blasen ist also wesentlich verschieden von der gewdhnlichen
Keratitis vesiculosa mit ihren verhiiltnismissig grossen und wohlum-
schriebenen Blasen. Um die Blasen zu sehen, bedarf es oft der Lupe.
Die Blasen erscheinen, soweit sie vor der Pupille Hegen, schwarz, weil
hier die Hornhauttritbung so gering ist, dass das Schwarz der Pupille
ziemlich vein hervortritt. Dies beweist zugleich, dass die Trithung
haunptséichlich durch die Veriinderung des HEpithels verursacht wird.
Betrachtet man das tritbe Epithel wmit einer starken Lupe, so lisst
sich die Tribung in manchen Fillen in feinste verwaschene graue
Fleckchen aufldsen, die in einem weniger triiben Grunde liegen. In
einem Falle, wo die Tritbung von wechselnder Stirke war, verschwand
diese feine Kleckung, wenn die Trithung stirker wurde, wahrscheinlich,
weil in dem stirker trithen Grund die umschriebenen Fleckchen nicht
mehr gentigend hervortraten.

Die Triitbung sitzt aber keineswegs ausschliesslich im Epithel.
In mehr als der Halfte der Filie (1,3,4,5,8,11, 12) bemerkte man in
der diffusen Trithung einzelne grossere saturiertere Flecken oder Streifen,
welche unzweifelhaft schon in das Parenchym der Hornhaut selbst
verlegt werden mussten. Aber auch wo solche umschriebene Triitbun-
gen nicht vorhanden sind, ist doch das Parenchym der Hornhaut nicht
ganz durchsichtig. Ich habe, um dies festzustellen, in einigen Fillen
das Epithel an einer kleinen Stelle abgeschabt. Das nun blossliegende
Parenchym erwies sich in einigen Féllen als klar, zeigte aberin andern
eine sehr zarte Tritbung seiner oberflichlichsten Schichte. Diese er-
schien manchmal gleichmiissig, meist aber aus ausserordentlich feinen,
grauen Flecken bestehend, von unregelmissiger Form und unscharfer
Begrenzung, zwischen welchen der Grund zarter und gleichmissig
getriibt war. Es besteht also gewdhnlich nicht bloss eine Erkrankung
des Epithels, sondern anch der Hornhaut selbst. Die derselben aun-
gehorige Triibung ist freilich so zart, dass sie gegentiber der Tritbung
des Epithels fast verschwindet.

Die Empfindlichkeit der Hornhaut gegen Berfihrung mit einem
Faden ist ganz oder fast ganz aufgehoben. Sehr bemerkenswert ist,
dass bei den sechs einseitigen Fillen (mitgerechnet Fall 5) 5 mal auch
die Hornhaut des gesunden Auges fast unempfindlich war; im sechsten
Falle fehlen leider Angaben iiber die Empfindlichkeit der gesunden
Hornhaut. In einem doppelseitigen Fall(11), wo die Erkrankung des
zweiten Auges ein halbes Jahr nach der des ersten einsetzte, wurde
an dem zweiterkrankten Auge die Empfindlichkeit der Hoxnhaut im
Beginn der Erkrankung nur herabgesetzt gefunden, so dass die Be-
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vithrung mit einem Faden nur eine Tastempfindung verursachte, und
erst spiter wurde die Hornhaut ganz unempfindlich, obwohl die
Tritbung derselben auf einer sehr niedrigen Stufe stehen Dblieb. Der
Sitz der Triibung ist hauptsiichlich der Pupillarbereich der Horn-
haut, itber welchen hinaus die Tritbung allméhlich und ohne scharfe
Grenze sich verliert. Da man eine sehr zarte Tritbung vor der Iris
nur schwer sieht, untersuchte ich in einer Anzahl von Fillen nach
Pupillenerweiterung und fand dann, dass auch die Hornhautperipherie
nicht vollkommen klar war. Nicht selten erstreckt sich die stirkere
Tritbung vom Pupillarbereich nach der einen oder andern Seite weiter,
am h#ufigsten nach unten, in zwei Fillen nach aussen. Immer ist der
obere Randteil der Hornhaut am wenigsten trilb und er war selbst
in weit vorgeschrittenen Fillen noch durchsichtig genug, um die tiefen
Teile sehen zu lassen. — In einigen Fiallen wurde eine eben ange-
deutete briunliche Farbe der Triitbung bemerkt.

Der Verlauf der Krankheit ist progressiv, doch sind die Fort-
schritte sehr langsam, so dass oft erst nach mehrjahriger Beobachtung
eine deutliche Verschlimmerung zu konstatieren ist. Der leichteste Fall
von allen war das rechte Auge vom Fall 11. Hier hatte sich in der
Hornhaut, die ein halbes Jahr vorher noch vollkommen klar gewesen
war, eine sehr zarte Trilbung gebildet, welche fir das freie Auge
diffus schien, wihrend sie sich unter der Lupe in feinste Fleckchen
auflste. Die Oberfliche der Hornhaut wurde dariiber bald glinzend,
bald matt gefunden. 31, Jahr spiter war diese Tritbung noch unge-
fahr gleich stark und die Hornhautoberfliiche war spiegelnd; allerdings
kam die Kranke dann nur einmal zur Untersuchung. In diesem leich-
testen Falle méchte man die Krankheit fiir abgelaufen halten, wenn
die Patientin nicht angeben wiirde, dass sie noch immer mit diesem
Auge des Morgens schlechter als nachmittags sehe, und dass das Seh-
vermdgen auch tageweise verschieden sei. Dies beweist, dass doch
noch Veréinderungen in der Hornhaut vorgehen.

Etwas schwerer, aber doch immer noch sehr gutartig verlief Fall 6,
wo bei der ersten Untersuchung beiderseits S9),,, 2 Jahre spiter §3/;?
bis 5.7 gefunden wurde. Ich mdchte hier gerade nicht von Besserung
sprechen, denn der Befund an der Hornhaut war ziemlich unver-
dndert und das Sehvermogen ist ja bei dieser Krankheit immer ziem-
lichen Schwankungen unterworfen. Vielleicht hitte man noch einige
Tage spiter das Sehvermdgen wieder so schlecht wie bei der ersten
Untersuchung gefunden.

Bei gentigend langer Beobachtungsdauer diirfte es sich wohl immer
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herausstellen, dass das Sehvermigen allmihlich schlechter wird, Im
Fall 9 kam es, trotzdem der Kranke gegen 20 Jahre lang seine Krankheit
hatte, doch nicht zur volligen Erblindung. In andern Fillen aber
ging die Tritbung so weit, dass nur mehr die Finger in weniger als
1m Entfernung gezihlt wurden oder gar nur mehr Lichtschein vor-
handen war (3, 8, 11); wenn Drucksteigerung dazu kam, stellte sich
sogar Amaurose ein (12). In diesen alten Féllen findet man die Horn-
haut nicht mehr gleichm#ssig trith, sondern das Pupillargebiet ist von
einer besonders starken Tritbung eingenommen, welche gegen den zart
getritbten Rand der Hornhaut mit einer unregelmissigen, oft ziemlich
scharfen Grenze abgesetzt ist. Zuweilen entspricht dieser Grenze ein
deutlicher Niveauunterschied, so dass die mittleren, stark tritben Teile
erhaben erscheinen und die Hornhaut eine zentrale Ektasie zu haben
scheint. Nach der anatomischen Untersuchung des Falles 12 zu ur-
teilen, diirfte diese besonders starke und etwas erhabene Tritbung der
Aduflagerung von neugebildetem Gewebe zwischen Epithel und Bow-
manscher Membran entsprechen; fiir eine wirkliche Ausbuchtung der
Hornhaut liegen keine Anzeichen vor. — In so weit vorgeschrittenen
Fillen bilden sich auch einzelne oberflichliche (fefiisse aus, welche
vom Limbus bis gegen die starke zentrale Tritbung hinziehen.

Die einzige Komplikation der Hornhautkrankheit, welche mit der-
selben in mehr als zufilliger Beziehung steht, ist die Drucksteigerung.
Diese war unter den 13 Fillen 3mal vorhanden, einmal an je einem
Auge, einmal an beiden, also im ganzen an 4 Augen. Ausserdem
hatte sich in einem Falle (10) beiderseits eine totale Excavation des
Schnerven ausgebildet ohne Diucksteigerung, denn der Tonometer
zeigte einen Druck zwischen 20 und 25 mm Ay an. In den iibrigen 9 Fillen
waren aber gar keine Anhaltspunkte fiir Drucksteigerung da. In einigen
Fillen war freilich der Tonometer noch nicht zur Anwendung ge-
kommen, aber dass z B.im Falle 9 trotz fast 20jihriger Dauer der
Krankheit das Sehvermégen noch immer ungefihr der Trithung ent-
sprach, schliesst doch Drucksteigerung mit ihrer Wirkung auf den
Sehnerven aus. Von den mit dem Tonometer gemessenen Fallen zeigten
4 eine Spanmung zwischen 19 und 25 mm Hy, einer gar nur 16 bis
18mm Hg. Auch hatte sich trotz langer Beobachtung (z. B. durch
4 Jahre im Fall 5) keine Excavation des Sehnerven eingestellt. Wenn
also in einem Fall weder nachweishare Drucksteigerung besteht, noch
bei gentigend langer Beobachtung eine Aushohlung des Sehnerven sich
einstellt, so fehlt doch jeder Anhaltspunkt, von Glaukom zu sprechen.

In einem Falle (14) war als zufallige und gewiss sehr ungewdthnliche
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Komplikation Ulcus serpens aufgetreten, wahrscheinlich indem durch das
Platzen einer Blase ein Substanzverlust im Epithel entstanden war,
welcher die Eingangspforte fiir eine Infektion bildete.

Die klinische Beobachtung meiner Fille vermochte nicht, eine
Atiologie fiir dieselben ausfindig zu machen. Die Kranken befanden
sich alle, abgesehen vom Fall 11 mit chronischer Nephritis, in gutem
allgemeinen Gesundheitszustand, und einige derselben erreichten ein
hohes Alter. In der Beschiftigung der Kranken war kein Anhalts-
punkt fiir die Entstehung der Hornhautvertinderung gegeben. Mit Riick-
sicht auf die Fille von Hornhauttritbung nach Exstirpation der Schild-
driise und bei Myx6dem, welche im Hingang dieser Arbeit erwiihnt
wurden, untersuchte ich die in der letzten Zeit beobachteten Fille
auch in bezug auf Schilddriise und Myx6dem, aber mit negativem
Resultat. Das einzige allen Fillen gemeinschaftliche ist das vorge-
riickte Alter, so dass das Senium jedenfalls wenigstens als disponie-
rendes Moment eine Rolle spielt; ausserdem scheint das weibliche
Greschlecht viel haufiger als das mi#nnliche befallen zu werden.

Um das Wesen der Krankheit aufzukliren, wire vor allem der
anatomische Befund eines frischen Falles erforderlich. Finen
solchen habe ich leider nicht zur Untersuchung bekommen, sondern nur
einen #lteren (Fall 12), und auch von diesemn konnte nicht die Horn-
haut in ihrer ganzen Dicke untersucht werden. Hs wurden, als am
linken Auge die senile Katarakt extrahiert wurde, gleichzeitig die
nittleren besonders stark tritben Teile der Hornhaut des rechten Auges
mit dem v. Hippelschen Trepan entfernt. Dazu wurde eine 6 mm
im Durchmesser haltende Trepankrone benutzt. Bei der Operation
erwies sich das Gewebe als sehr weich, indem der Trepan ungewthn-
lich leicht eindrang. Ebenso fand man auch bei der Ablésung des
umgrenzten Stiickes von den absichtlich zuriickgelassenen hintersten
Hornhautlagen das Gewebe weicher als sonst. Das ausgeschnittene
Stiick war weiss getriibt, wihrend die zuriickgelassenen hintersten
Schichten nur eine zarte Trithung in Form feiner horizontaler Streifen
zeigte. Das ausgeschnittene Stiick wurde durch Alkohol von steigender
Konzentration gehértet und nach Einbettung in Celloidin in Serien-
schnitte zerlegt, die nach verschiedenen Methoden gefirbt wurden. Die
durch die Mitte des Stiickes gehenden Schnitte hatten eine Linge von
4mm und eine Dicke von 0,9 mm. Es war also offenbar das Stiick
der Fliche nach etwas geschrumpft und dabei entsprechend dicker
geworden. Die hauptsichliche Verinderung, welche die Schnitte zeigen,
besteht in der Gegenwart eines neu gebildeten Gewebes zwischen

v. Graefe’s Archiv fiixr Ophthalmologie. LXXVL 8, 33
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Epithel und Bowmanscher Membran. Dasselbe hat an der dicksten
Stelle eine Michtigkeit von 0,52 mm (war also im Leben mit Riick-
sicht auf die Formveriinderung des Stiickes wahrscheinlich etwas diiuner).
Dieses Gewebe hatte auffallende Ahnlichkeit mit Hornhautgewebe, in-
dem es aus breiten und ziemlich bomogenen Lamellen, #hnlich den
Hornhautlamellen bestand. Diese Ahnlichkeit wurde dadurch nech
grosser, dass die vorderste Lamelle stellenweise eine vollkommen
homogene Beschaffenheit angenommen hatte, so dass sie ganz gut fiir
die Bowmansche Membran hitte gehalten werden kénnen. Die La-
mellen sind von ziemlich ungleicher Dicke und im vorderen Teil dicker
als im hinteren. Sie sind stellenweise etwas wellig, wodurch etwas
gréssere Zwischenriume entstehen, doch ist dies vielleicht Folge der
Zusammenziehung des Stiickes nach der Fliche. Zwischen den
Lamellen liegen Kerne, welche grisser als gewothnliche Bindegewebs-
kerne und den Kernen von Hornhautkérperchen nicht un#hnlich sind.
In den tiefsten Schichten dieses Gewebes sieht man die Querschuitte
einzelner Blutgefisse sowie einige Riesenzellen, von welchen einzelne
unmittelbar auf der Oberfliche der Bowmanschen Membran liegen.
Von entziindlicher Infiltration ist nirgends etwas zu sehen. Der Zu-
sammenhang dieser Auflagerung mit der Bowmanschen Membran
ist nicht sebr fest, denn sie hat sich an den Réndern des Stiickes
davon abgeltst. Die Bowmansche Membran ist etwas diinner als
gewohnlich, sonst aber nicht veréindert, abgesehen von kurzen Unter-
brechungen an ein paar Stellen. Hin und wieder sieht man sogar
noch die feinen, die Membran senkvecht durchsetzenden Linien, welche
den durchtretenden Hornhautnerven entsprechen.

Was die eigentliche Hornhaut anlangt, so sind ihre Lamellen
schmaler als sonst und die Zah! der Kerne der Hornhautkérperchen
auffallend gering. Sonst aber hesteht vollkommen regelmiissige An-
ordnung der Lamellen und keine Spur entziindlicher Infiltration noch
sonst auffallende Veriinderungen in der Struktur der Hornbaut. Die
Descemetsche Membran ist begreiflicherweise an dem Stiick nichf
vorhanden.

Das HEpithel, welches die Auflagerung iiberzieht, hat entsprechend
der ziemlich unregelmiissigen Oberfliche, die sie zu iiberziehen hat,
ungleiche Dicke, ist aber an den meisten Stellen diinner als normal.
Oft besteht es nur aus niedrigen kubischen Basalzellen, auf welche
3—4 Reihen flacher Zellen folgen. Verhornung ist nirgends vorhanden.
Wo die Epithelzellen etwas grosser sind, erkennt man Intercellular-
briicken. An einzelnen Stellen ist das Epithel im ganzen von der
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Unterlage abgehoben und der dadurch entstandene Hohlrawm von
einer geronnenen Masse erfiillt. An andern Stellen findet man kleine
blasige Hohlriume innerhalh der Epithelschichte selbst. Diese Bil-
dungen entsprechen den im Lehen gesehenen grdsseren und kleinsten
Blasen.

Irgendwelche besondere Degeneration — hyaline, schleimige usw, —
konnte weder in der Auflagerung, noch im Epithel gefunden werden,
obwohl mit verschiedenen Firbemethoden danach gesucht wurde.

Die wichtigste Veriinderung ist also die Auflagerung eines neu
gebildeten Gewebes auf die Hornhaut. Dasselbe ist Bindegewebe, das
aber eine auffallend homogene und regelméissige Beschaffenheit ange-
nommen hat. Die Auflagerung nimmt ungefshr den Pupillarbereich
der Hornhaut ein, jenseits dessen sie ziemlich plotzlich aufhért. Sie
liegt der besonders dichten Tritbung im Pupillarbereich zugrunde und
ihr Rand entspricht dem oft scharfen und mit einem Niveauabfall
verbundenen Rand dieser Trilhung. Bei ihrer Dicke (0,5 mm) ldsst
sie die zentralen Teile der Hornhaut vorgewtlbt erscheinen und thuscht
eine Ektasie vor. Die Auflagerung ist wahrscheinlich auch die Ur-
sache der Verdiinnung des Epithels, welches in den frischen Féllen,
nach der klinischen Beobachtung zu urteilen, dicker als normal ist.
Das Epithel sucht immer die Unebenheiten der Oberfliche auszu-
gleichen; iiber Vertiefungen ist es verdickt, wihrend es tiber Hervor-
ragungen entsprechend diinner gefunden wird. Die eigentliche Hornhaut ist,
soweit sie an den Priiparaten vorhanden ist, nicht wesentlich verfindert.

Dieser anatomische Befund ist leider nicht im stande, von den
Verinderungen in frischen Fillen einen Begriff zu geben. Ich zweifle
nicht, dass in diesen das Epithel viel dicker und mehr von Blasen
durchsetzt ist, welche, so lange sie klein sind, wahrscheinlich noch
innerhalb des Epithels sitzen, wihrend die grisseren durch Ablosung
des HEpithels von der Bowmanschen Membran gegeben sind. Beson-
ders wichtig wiire es zu wissen, ob nicht schon in fritheren Stadien
vielleicht eine sehr diinne Zwischenschichte zwischen Hornhaut und
Epithel besteht. Die Bowmansche Membran und die oberflichlichen
Schichten der Hornhaut sehen mikroskopisch selbst in diesem weit
vorgeschrittenen Fall normal aus, wihrend anderseits auch in frischen
Fillen nach Abkratzung des Epithels oft eine feinfleckige Triibung
der Hornhaut selbst sich zeigt. Sollte diese nicht vielleicht einer noch
sehr dinnen Auflagerung auf die Hornhaut entsprechen?

Bevor ich ertrtere, was die Krankheit ist, will ich feststellen,

was sie sicher nicht ist.
33%
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Am unichsten liegt es, die Hornhauttriibung fiir eine glauko-
matbse zu erkliren. Sie hat in der Tabl mit einer intensiven glau-
komatésen Trithung, wie man sie bei sehr akuten Aunfillen sieht,
grosse Ahnlichkeit, Ausserdem waren 3 bzw. 4 von den 13 Fillen
wirklich mit Glaukom verbunden. So hatte denn auch ich die ersten
Fille dieser Axt zuerst als Glaukom aufgefasst, bel welchem es zu
einer ungewohnlich starken Hornhauttritbung gekommen war, obwohl
durch Fingerdruck nur eine minimale oder selbst gar keine Erhthung
des Druckes gefunden wurde, und die operativen Eingriffe in einzelnen
Fillen waren ja auch von der Annahme eines Glaukoms ausgegangen.
Fast die Verfolgung der Fille durch eine Reihe von Jahren hat mich
von der Unrichtigkeit dieser ersten Auffassung iiberzeugt. Ich habe
schon oben erwihnt, dass in einigen lange beobachteten Fallen weder
Drucksteigerung noch Excavation des Sehnerven konstatiert werden
konnte. Hs miisste doch wenigstens eines dieser Symptome vorhanden
sein, um von (Hlaukom sprechen zu diirfen. — Die klinischen Unter-
schiede zwischen der Hornhautdystrophie und der glaukomatssen Horn-
hauttritbung sind:

1. Beim Glaukom ist die Hornhauttrilbung nur sehr ausnahms-
weise so stark und dann eben in der Regel nur bei sehr starker und
plotzlich eintretender Drucksteigerung (akuter Anfall).

2. Die Hornhauttritbung zeight beim Glaukom niemals eine @her
Jahre hinaus sich erstreckende Dauer. Beim prodromalen Anfall
vergeht sie nach Stunden, beim akuten Anfall nach Tagen oder
‘Wochen.

3. Schwankungen kommen hei beiden Arten von Tritbungen vor.
Bei der dystrophischen Trithbung waren sie in allen Fillen so, dass
die Kranken des Morgens schlechter sahen als des Abends. Bei Glau-
kom findet sich das wohl auch, aber nur ausnahmsweise; die Regel
ist das umgekehrte Verhalten.

4. Herabsetzung des Augendruckes durch Miotica, durch Punk-
tion, Sklerotomie oder Iridektomie ist von gar keinem oder héchstens
voriibergehendem Einfluss auf die Tritbung. Dies beweist, dass diese
nicht vom erhShtem Augendruck abhingen kann.

5. Dass die einseitigen Fille gewshnlich auch bei jahrelanger
Beobachtung einseitig bleiben, wiirde bei Glaukom wohl nur sehr aus-
nahmsweise vorkommen.

Es steht also fest, dass die dystrophische Trithung keine glauko-
matise Hornhauttritbung ist. Auf der andern Seite aber kann man
doch nicht tibersehen, dass von den 13 Fallen 3 bzw. 4 sichere An-
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zeichen von (laukom zeigen. Dies ist zuviel fiir ein bloss zufilliges
Zusammentreffen beider Krankheiten, so dass wohl ein Zusammenhang
zwischen denselben bestehen muss. Dieser kéinnte, wenn die Hornhaut-
tritbung nicht die Folge des Glaukoms ist, nur so gedacht werden,
dass entweder beide Krankheiten auf eine gemeinschaftliche Ursache
zuriickzufithren sind, oder dass das Glaukom die Folge der Hornhaut-
krankheit ist. Tm ersten Falle miisste man an eine aus unbekannter
Ursache eintretende Storung in der Cirkulation der Augenfliissigkeiten
denken, wodurch diese im Gewebe der Hornhaut und im Augen-
innern zuriickgehalten werden. Dadurch wiirde in der Hornhaut die
Aufquellung des Epithels und die Blasenbildung, im Augeninnern
die Drucksteigerung entstehen. Im zweiten Falle, d. i. bei der An-
nahme, dass das Glaukom die Folge der Hornhautkrankheit ist, miisste
man sich vor allem gegenwiirtig halten, dass das Glaukom in meinen
Féllen njemals ein akutes, sondern stets ein chronisches war. In der
chronischen Form tritt gewthnlich das Sekundirglaukom auf. Ein
solches konnte entstehen, wenn entweder durch die Verinderungen
der Hornhaut selbst oder durch tiefere damit verbundene Verinde-
rungen, die sich bis jetzt der klinischen Untersuchung entzogen, die
Exkretion der Augenfliissigkeiten vermindert wiirde. Ich glaube, dass
eine sichere Answort auf diese Frage erst wird gegeben werden kon-
nen, wenn einmal ein ganzes Auge, das sowohl die dystrophische
Hornhauttritbung, als auch ein begleitendes Glaukom zeigt, zur ana-
tomischen Untersuchung kommen wird.

Die Differentialdiagnose der dystrophischen Triibung ist aber
nicht bloss gegeniiber der glaukomatisen, sondern auch gegeniiber
andern Hornhautkrankheiten zu besprechen. Dass eine Verwechslung
mit solchen miglich ist, ergibt sich daraus, dass ich selbst drei Fille
zuerst als dystrophische Trilbung notiert hatte, welche sich spiiter als
etwas anderes herausstellten.

Der erste Fall betraf einen 36jihrigen Mann, den ich 1903 sah.
Derselbe hatte am rechten Auge eine starke Mattigkeit der Horn-
hautoberfliche, verbunden mit diffuser Tritbung, welche erst vor we-
nigen Tagen aufgetreten waren: das Auge war dabei vollkommen
blass. Das linke Auge war acht Jahre frither erkrankt; die Hornhaut
dieses Auges war ekfatisch, bliulich weiss getritht und das Epithel
dariiber grob uneben mit kleinen Blasen. Der Fall sah aus, als ob
es sich rechts um das Anfangsstadium, links um das Endstadium der
Dystrophie handeln wiirde. Auffallend war allerdings das jugendliche
Alter des Kranken, der erst 22 Jahre zihlte, als das linke Auge er-
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krankte. Die weitere Beobachtung zeigte aber, dass es sich um eine
Keratitis parenchymatosa handelte.

Starke Mattigkeit der Hornhautoberfliche infolge epithelialer Ver-
inderungen nebst diffuser Trihung bei Abwesenheit #Husserer HEnt-
gindung kommt noch vor bei Keratitis profunda und bei Keratitis
disciformis. Bei beiden sitzt die Trithung aber hauptsiéichlich im Paren-
chym der Hornhaut. Bei der Keratitis profunda setzt sie sich aus
Streifen und Flecken zusammen, bei der Keratitis disciformis grenzt
sie sich mit einem scharfen Rande ab. Auch jene Hornhauttritbung,
welche nach Exstirpation der Schilddriise und bei Myxddem vor-
kommt, liegt hauptsiichlich im Parenchym der Hornhaut. Eine wesent-
lich im Epithel sitzende Tritbung, oft mit Blischenbildung, findet sich,
wenn vor allem das Epithel von der Schidlichkeit betroffen wird, und
zwar durch die Hinwirkung von Démpfen von Nitronaphthalin und von
anilinhaltigen Stoffen. In diesen Fillen ist, wie bei der Dystrophie,
das Auge rveizlos, aber die Tritbung ist, zum Unterschied von der
Dystrophie, auf den Lidspaltenbezirk beschrinkt. Im Gegensatze zu
diesen Fillen besteht nach der Einwivkung der Dimpfe von Dyme-
thylsulfat und von Senfol!) starke Reizung des Auges. In allen diesen
Fillen aber verschwinden die Hornhautverinderungen nach Aufhéren
der Schidlichkeit allmiblich wieder.

Blischen in der Hornhaut kommen auch bei Keratitis vesiculosa
und bullosa vor. Beide entstehen in akuter Weise bei herpetischer
Erkrankung des Auges oder anf neurotischer Basis, in chronischer
Form auf der Hornhaut schwer kranker Augen.

Eine gewisse Ahnlichkeit mit der Dystrophie hat eine eigentiim-
liche Form seniler Sklerose der Hornhaut, welche ich bauptsiichlich
nach Operationen (Extraktion, Iridektomie) hei bejahrten Kranken
heobachtete. Die Hornhaut ist, meist gerade entsprechend dem Colo-
bom, ziemlich dicht getriibt und bleibt fiir immer so. Das Epithel
ist daritber stark matt. Ks handelt sich vermutlich um die Folge
einer Schidigung des Endothels der Hornhaut bei der Operation, da
#huliche Veriinderungen auch nach Ausspiilung der Vorderkammer
vorkommen.

Zwei Fille von Hornhauttriibung, welche ich bei der ersten
Vorstellung der Patienten zur Dystrophie rechnen zu miissen glaubte,
waven wahrscheinlich auch auf Schidigung des Endothels zu beziehen.

1) Die gesamte Literatur iber diese verschiedenen gewerblichen Schidigungen
des Auges findet sich in Hirsch, Die Berufskrankheiten des Auges. Wies-
baden 1910.
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Es handelte sich um zwei Minuner in mittlerem Lebensalter, welche
die starken Epithelverfinderungen wie bei der Dystrophie darboten.
Die lebhaften entziindlichen Erscheinungen und zahlreiche Pricipitate
bewiesen aber, dass es sich um eine akute Cyclitis handelte, die
auch sehr bald zur Drucksteigerung fithrte. Diese zusammen mit der
Schidigung des Endothels durch die Pricipitate verursachte die in
diesen Fillen ungewohnlich starke Verinderung des Hpithels. Ob
bei der echten Dystrophie eine Verfinderung am Hndothel besteht,
ist unhekannt; bestimmte Anhaltspunkte dafiir liegen jedenfalls nicht
vor. Fluovescin bringt bei der Dystrophie starke Grinfirbung hervor,
welche aber bei der Vertinderung des Epithels ganz selbstverstindlich ist.

In bezug auf das Wesen der Dystrophie ist kein Zweifel,
dass es sich um eine primire Erkrankung der Hornhaut handelt, da
das Auge im iibrigen gesund gefunden wird. Nur die Komplikation
mit Glaukom kommt so héufig vor, dass sie sicher in Zusammenhang
mit der Horphautkrankheit steht, doch habe ich schon dargetan, dass
das Glaukom nur als eine Begleit- oder eine Folgeerscheinung ange-
sehen werden darf.

Nach der klinischen Erscheinung ist der erste und hauptsich-
liche Sitz der Verinderungen im Epithel. Ich bezeichne daher die
Krankheit als Dystrophia epithelialis, welcher Name spéter durch einen
besseren wird ersetzt werden konnen, wenn die wahre Natur der Krank-
heit erkannt sein wird. s ldsst sich ndmlich gegen diesen Namen ein-
wenden, dass es sich jedenfalls nicht um eine primire Erkrankung
des Epithels handelt. Eine solche kommt nur vor, wenn das Epithel
direkt von der Schidlichkeit getroffen wird, z. B. durch Reibung,
durch Austrocknung, durch Hitze, durch reizende Substanzen. Sonst
erkrankt das Epithel immer erst in zweiter Linie, wenn die Matrix
desselben, die Hornhaut, ergriffen ist. Die primire Erkrankung der
Hornhaut, welche also auch bei der Dystrophia ep. vorausgesetzt
werden muss, macht aber hier offenbar nur sehr wenig auffallende
Verinderungen im Hornhautparenchym, denn dieses wird nach Ent-
fernung des Kpithels manchmal klar, manchmal nur sehr fein fleckig
getriibt gefunden, und auch der Befund in dem einzigen, anatomisch
untersuchten Falle ergibt keine nennenswerten Verfinderungen in der
Hornhaut. Daher kann man iiber diese nur Vermutungen anstellen.
Mit Riicksicht auf die michtige Auflagerung in den spiteren Stadien
der Krankheit konnte vielleicht auch die schon frith nachweishare,
feinfleckige oberfliichliche Triibung einer noch sehr zarten Auflagerung
entsprechen,
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Ein hervorstechendes klinisches Merkmal ist die Unemptind-
lichkeit der Hornhaut. Diese bestand in den einseitigen Fallen
fast immer auch an dem sonst gesunden zweiten Auge. Sie muss
daher wohl als erste nachweishare Verinderung angesehen werden,
hei welcher es in manchen ¥4llen durch Jahve oder fiir immer bleibt,
wihrend in andern Fillen spiiter die Tritbung des Epithels und der
Hornhaut selbst hinzekommt. Die Unempfindlichkeit der Hornhant
ist die Folge der Schidigung der oberflichlichen Nervenfasern, des
epithelialen oder subepithelialen Plexus oder der die beiden Netze
verbindenden Fasern, welche die Bowmansche Membran durchsetzen.
Wiirde sich die Unempfindlichkeit nur bei schon bestehender Hpi-
thelveriinderung finden, so wiivde man sie auf die Schidigung des
epithelialen Plexus durch diese beziehen. Da sie sich aber auch im
zweiten gesunden Auge findet, so geht die Nervenldsion offenbar der
Epithelverdnderung voraus. Die Erkrankung besteht also vermutlich
in einer Ernihrungsstrung, welche zuerst die oberflichlichen Horn-
hautnerven schidigt, bevor noch klinisch wahrnehmbare Verfinderungen
in der Hornhaut bestehen. Letziere kinnten nun als einfache Folge
der Sensibilititsstorung gedacht werden. Bei Lahmung des Trigeminus
leidet die Hornhaut oft und zwar in doppelter Weise: in Form der
Austrocknungs-Keratitis, welche sich gewthnlich bei Tierversuchen ein-
stellt, oder in Form der Keratitis neuroparalytica, welche in ihrer
typischen Form nur beim Menschen bekannt ist. In beiden Killen
heginnt die Krankheit im HEpithel. Dennoch ist die Dystrophia ep. mit
keiner dieser beiden Keratitisformen identisch. Bei der Austrocknungs-
Keratitis (Keratitis xerotica, Ker. e lagophthalmo) betrifft die Ver-
tinderung des Epithels zuerst nur den Lidspaltenbezirk (allerdings will
ich nicht verschweigen, dass auch bei der Dystrophie der oberste,
vom Lid gewdhnlich bedeckte Teil der Hornhaut immer am klarsten
bleibt), und dieselbe ist von rascher Abstossung des Epithels gefolgt,
nicht von einer Verdickung wie bei der Dystrophie. Kine Verdickung
des Epithels kommt allerdings auch manchmal bei Blossliegen des-
selben vor, aber dann immer verbunden mit xerotischer Beschaffenheit
desselben. Bei der Keratitis neuroparalytica endlich ist auch die Ab-
stossung des Epithels das erste Symptom.

Tch méchte also die Veriinderungen des Epithels niché als die ein-
fache Folge der Unempfindlichkeit der Hornhaut auffassen. Ich halte
vielmehr die Unempfindlichkeit nur fiir die erste Ausserung einer Kr-
nihrungsstérung, welche im weiteren Verlaufe auch das HEpithel er-
greift. Die letztere Verdnderung ist vielleicht teilweise auch von dusseren
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Einfliissen abhiingig, so dass sie nicht mit Notwendigkeit eintreten muss,
wie man an den unempfindlichen aber klaren Hornhéuten der zweiten
Augen in den einseitigen Fillen sieht. Die Ursache der primiren
Ernshrungsstérung ist, wie bei der Besprechung der Atiologie ausein-
andergesetzt wurde, unbekannt; wir wissen nur, dass das Senium und
vielleicht auch das weibliche Geschlecht eine Disposition dazu abgibt.

Als Therapie wurde Massage mit verschiedenen Salben, Dionin,
Behandlung mit heissem Wasserdampf und heisser Luft, Abkratzung
des Epithels mit nachheriger Bepinselung mit Jodtinktur und endlich
die Saungstauung versucht, ferner mit Riicksicht auf die Ahnlichkeit
der Dystrophie mit der glaukomattsen Hornhauttrilbung druckherab-
setzende Mittel, also die Miotica und Operationen (Punktion, Sklero-
tomie, Iridektomie). Es wurde in keinem einzigen Falle ein dauernder
Erfolg erzielt.

Mit Riicksicht auf die Machtlosigkeit der Therapie ist die Pro-
gnose schlecht. Die Sehstérung ist, da die Trilbung diffus und gerade
im Pupillarbereich am stirksten ist, von Anfang an sehr erheblich.
Die durch zeitweilige Reizerscheinungen hervorgerufenen Beschwerden
sind unbedeutend. Die Krankheit hat einen progressiven Verlauf. Aller-
dings ist der Fortschritt des Leidens oft sehr langsam, so dass in manchen
Fiallen das Sehvermdgen jahrelang fast auf derselben Stufe stehen
blieb. Endlich wird aber doch die Triibung so dicht, dass das Seh-
vermogen auf Fingerzihlen in kurzer Distanz herabgesetzt wird. Voll-
kommene Erblindung tritt nur ein, wenn die Krankheit sich mit Druck-
steigerung kompliziert. Falls die Krankheit einseitig auftritt, kann
man zufolge der bisherigen, allerdings nicht zahlreichen Beobachtungen
hoffen, dass das zweite Auge, wenn es nicht bald nach dem ersten er-
krankt, dauernd verschont bleiben wird.

Die Dystrophia epithelialis corneae ist eine degene-
rative Erkrankung der Hornhaut, welche nur #ltere Per-
sonen und zwar vorwiegend weiblichen Geschlechtes befallt.
Bald sind beide Augen, bald nur eins erkrankt. Die Krank-
heit beginnt mit Abnahme der Empfindlichkeit der Horn-
hautoberfliche gegen Bertihrung. Spiter kommt eine Trii-
bung der Hornhaut hinzu, welche bald mit leichten Reiz-
erscheinungen auftritt, bald ohne solche, in welch letzterem
Falle der Kranke erst durch die Sehstérung auf sein Lieiden
aufmerksam wird. Die Triibung der Hornhaut ist oberflich-
lich und fir das freie Auge diffus. Sie ist am stirksten
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im Pupillarbereich der Hornhaut und verliert sich ohne
scharfe Grenze nach dem durchsichtigen Rande. In der
Regel erstreckt sich die Trithang nach unten am weitesten,
wéhrend der obere Rand der Hornhaut am meisten klar
bleibt. Am stirksten ist das Epithel verindert. Die Ober-
flache desselben ist matt oder grob uneben, es ist triib und
sieht wie gequollen aus und zeigt entweder deutliche Blasen
oder feine, mit der Lupe erkeunbare dunkle Punkte, welche
kleinen Hohlriumen innerhalb des Epithels entsprechen,
Diese sowie die grésseren Blasen erscheinen, gegen die
Pupille als Hintergrund gesehen, schwarz, woraus man
schliessen kann, dass die Tritbung der Hauptsache nach
im Epithel sitzt. Nach Entfernung desselben zeigt aber die
Hornhaut selbst gewdhnlich anch eine sehr zarte, oberflich-
liche, feinfleckige Trithung. Die Oberfliche der Hornhaut
ist gegen Berithrung ganz unempfindlich und in den ein-
seitigen Fallen zeigt auch die anscheinend normale Horn-
haut des andern Auges einen hohen Grad von Unempfind-
lichkeit. Die tiefen Teile des Auges sind normal bis auf
jene Fille, welche mit Drucksteigerung kompliziert sind.
In der Mehrzahl der Fille bleibt aber der intrackulare
Druck danernd normal. Die Triibung der Hornhaut nimmt
im Laufe der Jahve langsam, aber stetig zu. Zuletzt bildet
sich im Pupillarbereich der Hornhaut eine etwas schirfer
abgegrenzte, stark graue Triibung, welche etwas iiber das
Niveaun der nur zart getriibten Randteile erhaben ist und
einer Auflagerung neugebildeten Bindegewebes auf die
Hornhaut, zwischen der Bowmanschen Membran und dem
Epithel, entspricht. Das Sehvermégen ist dann auf Finger-
zdhlen in ganz kurzer Distanz gesunken. — Die Ursache
der Krankheit ist ebenso unbekannt wie eine wirksame
Therapie.



