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\Nfenn auch die Keratitis parenchymatosa lediglich als
Lokalaffection der Cornea betrachtet viel Interessantes bietet, in-
dem sie trotz der Mannigfaltigkeit ihres Characters ihre specifische
Natur niemals verleugnet, so muss die Betrachtung, dass wir es
ohne allen Zweifel mit einer Allgemeinerkrankung des Organismus
zi1 thun haben, fiir welche die Hornhautaffection clz(cn nur als ein
Symptom aufzufassen ist, dieses Interesse nur noch steigern. —
Es ist das Verdienst Hutchinsons, zuerst darauf hingewiesen zu
haben, dass die in den tieferen Schichten der Cornea sich ab-
spielenden Krankheiten einerseits meistens bei Individuen beobachtet
werden, welche zu gleicher Zeit noch andere Anomalien in Con-
stitution und Knochenbau zeigen, die andererseits aber in diesen
Anomalien wiederum ausserordentliche Uebereinstimmung ver-
rathen.

ITutchinson begniigte sich jedoch nicht mit dieser That-
sache, vielmehr suchte er nach der Ursache dieser auffallenden
Erscheinung und glaubte schliesslich behaupten zu koénnen, dass
der Keratitis parenchymatosa ein ganz specifisches Gift zu Grunde
liege, durch welches eben der gesammte Organismus inficirt sei.
Als dieses Gift bezeichnete er die Syphilis, und zwar in ihrer
hereditiren Form. Diese Auffassung stiess an manchen Orten
auf grossen Widerstand und nur wenige Ophthalmologen ver-
suchten es, fur diese Theorie eine Lanze zu brechen. Erst seit
der neueren Zeit scheint sich die Zahl der Anhinger dieser Hut-
chinson’schen Lehre zu mehren und die stets zunehmende Ca-
suistik spricht entschieden zu ihren Gunsten.

Da ich selber Gelegenheit hatte, einige sehr interessante und
characteristische Fille der Keratitis parenchymatosa zu beobachten,
und mir ferner durch die Giite des Herrn Prof. Vilckers sowie
durch die Auszliige aus den Journalen der Augenklinik ein recht
umfangreiches Material zu Gebote stand, so glaubte ich, dass es
nicht ohne Interesse sei, aus diesen Fillen eine fliichtige Skizze
zu entwerfen.
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Das Material, welches ich meiner Arbeit zu Grunde legen
konnte, besteht aus 170 Fillen der Keratitis parenchymatosa,
welche seit dem Jahre 1868 auf der hiesigen Klinik stationdr resp.
ambulant behandelt wurden. Ausserdem war Herr Professor
Vilckers so liebenswiirdig, mir einige einschligige Krankenge-
schichten seiner Privatpraxis zu iiberlassen.

Von diesen 170 Fillen wurden ungefihr so stationdr be-
handelt. Sie boten volle Gelegenheit, die Erkrankung selbst und
ihren Verlauf zu studiren; und sie sind es denn auch, denen ich
die Hauptdaten meiner Arbeit entnommen habe.

Etwas weniger ausfihrlich sind zum Theil die Krankenge-
schichten im Ambulantenjournal, die, wie es ja in der Natur der
Verhiltnisse liegt, meistens nur die wichtigsten Punkte in aller
Kiirze verzeichnet enthalten.

Von meinen simtlichen Fallen fallen 75 auf das minnliche,
95 auf das weibliche Geschlecht, ein Ueberschuss zu Grunsten des
letzteren, auf den jedoch, wie ich glaube, kein allzugrosses (re-
wicht gelegt werden darf. Vielmehr michte ich glauben, dass
beide Geschlechter in gleichem Verhiltniss von der Krankheit be-
fallen werden.

Was das Alter betrifft, in welchem die Erkrankung zuerst
auftritt, so scheint keineswegs das erste Kindesalter bevorzugt zu
sein, sondern die ersten Erscheinungen treten sehr hiufig erst in
spateren Jahren, zwischen dem ro. und 20, ja sogar nach dem
30. Jahre auf und zwar bei Individuen, die bisher keine Spur einer
Allgemeinerkrankung darboten. Ich finde meine Fille folgender-
massen vertheilt: Bis zum 10. Lebensjahr 69 Erkrankungen, und
zwar sind das 7. bis 10. inclusive am stirksten vertreten, dass 3.
Jahr sogar mit 16 Fillen. Innerhalb des ersten Lebensjahres
wurden drei Fille beobachtet und zwar in den drei ersten Monaten
je einer. In die Zeit des 10. bis 20. Lebensjahres fallen 63 Iille,
die sich iiber die einzelnen Jahre ungefihr gleichmissig vertheilen.
Zwischen dem 20. bis j3o. Jahre ist die Zahl um die Hilfte ge-
sunken: ich finde 32 Fille. Gegen Ende der zwanziger Jahre
nimmt die Zahl der Erkrankungen noch entschiedener ab, um in
den joer Jahren auf zwei Fille herabzusinken. Diese vertheilen
sich: Im 36. und 37. Jahre je ein Fall

Fast ausnahmslos werden beide Augen befallen, entweder
kurz hinter einander, sodass die Patienten, die in den ersten Tagen
der Erkrankung zum Arzte kommen, auf beiden Augen bereits




Entziindungserscheinungen zeigen. Andererseits kann aber auch
ein langerer Intervall entstehen, ehe die vom Arzt zur grossen
‘Wahrscheinlichkeit gemachte Entziindung des zweiten Auges zu
seiner Genugthuung ecrfolgt. Ich finde als das Maximum eine
Zwischenzeit von 4 Jahren verzeichnet. Am hiufigsten scheint
sich jedoch die Erkrankung innerhalb einer Woche auch auf dem
zweiten Auge zu zeigen. Unter meinen Fillen 13 mal, dann folgt
die vierte Woche mit 8, die dritte mit 7 Féllen. Die Uebrigen
vertheilen sich fast gleichmissig; zweimal wurde das zweite Auge
erst 2 Jahre, einmal sogar erst 4 Jahre spiter befallen.

Die Art und Weise, wic die Keratitis parenchymatosa in die
Erscheinung tritt, ist, wenn sie auch nie ihren Character verleug-
nen kann, eine sehr vielfache, sowohl objectiv wie‘{auch in Bezug
auf ihre Symptome. Die ersten Anfinge wird man wohl selten
Gelegenheit haben auf dem primér erkrankten Auge zu beobachten
resp. zu diagnosticiren, vielmehr wird man, dem zur Zeit noch
gesunden Auge seine ganze Aufmerksamkeit zuwendend, hier als
erstes Stadium der Erkrankung entweder eine leichte Injection
des Limbus corneaec erkennen, oder aber vom Rande her zeigt
sich eine leichte Triibung der Cornea in den tieferen Schichten,
im Parenchym, die sich weiter und weiter gegen das Pupillarge-
biet vorschiebt. Meistens ist die Triibung eine wolkige, gleich-
missige und die Cornea sieht aus wie behaucht. Unterzieht man
diesen feinen Nebel einer genaueren Betrachtung mit Loupe und
focaler Beleuchtung, so analysirt er sich in dusserst feine Plnkt-
chen und Strichelchen, von denen Letztere, hiufig unter einander
anastomosirend, die kleinen Piinktchen einschliessen. Neben diesen
kleinen Punkten findet man aber sehr hdufig in die diffuse Triibung
eingélagert und tber die ganze Cornea zerstreut grissere, perl-
mutterartig glinzende maculae. Die wolkige Triilbung scheint die
hiufigste zu sein, jedenfalls sind circumscripte Triibungen allein
seltener. Dreimal wurde eine Hornhauttriibung beobachtet, die
schon makroscopisch eine gewisse Structur zu bekunden schien.
Die Triibungen traten in &usserst feinen Strichen auf, die, sich
vielfach kreuzend, der Cornea ein netzartiges Ausschen verliehen.
Diese Erscheinung mag wohl ein Seitenstiick sein zu einer Beob-
achtung, die ich der Giite des Herrn Professor Volckers verdanke:

Fall 165. S. B., 36 Jahre alt, erkrankte Ende April dieses
Jahres auf dem rechten Auge. Seit dem 17. Juli wurde Pat.
mercuriell behandelt, am 15. August erfolgte Entlassung mit Jod-




kali. Am 2. October kehrte Patient zuriick mit Entziindung auf
dem linken Auge. Es bestand keine Spur von Limbusinjection.
Am unteren Rande der Cornea leichte Tritbung, in derselben und
iiber sie hinaus gegen das Pupillargebiet dusserst feine, triibe
Strichelchen mit dendritischer Verzweigung. Man ist gewiss be-
rechtigt, in diesen Triibungen die Saftbahnen der Cornea zu er-
blicken, durch die gewissermassen als vorgeschriebene Wege die
Infiltration erfolgt. Ferner ist noch eine Art der Tribung zu er-
wihnen, die ich in 4 Tillen fand: die Cornea war gleichméssig
leicht getriibt, vom Rande her zog sich gegen das Pupillargebiet
eine circumscripte Tribung, die mehr oder weniger deutlich aus-
gesprochence Keilform zeigte, mit der Spitze dem Pupillargebiet
gewandt. Schliesslich finde ich noch eine besondere Art der
Tlornhauttriibung verzeichnet, die allerdings ihrer Natur nach nicht
hierher gehort, da sie eine accidentelle oder, besser gesagt, eine
artificiclle ist, auf die ich spiiter noch zuriickkommen werde.

Neben der Triibung der tieferen Hornhautschichten beginnt
hdutig schon in cinem friithen Stadium der Erkrankung eine Vas-
cularisation der Cornea. Zunichst in die Augen fallend ist die
oberflichliche Gefissentwicklung vom Limbus corneae aus, die
unter Umstinden, und zwar wie ich glaube annehmen zu diirfen,
besonders in den schweren Fillen nach Art eines Reparations-
pannus die Cornea derart berwuchert, dass von dem Corneal-
gewebe kaum eine Spur sichtbar bleibt. Neben diesen oberflich-
lichen Gefissen durchzichen aber auch noch Husserst feine Gefisse
die tieferen Schichten der Cornea, die oft so zart sind, dass sie
kaum bei seitlicher Beleuchtung unter Loupenvergrdsserung zur
Anschauung gebracht werden. Vergleicht man diese tiefer liegenden
Gefisse mit den oberflichlichen, welche nach verschiedenen Rich-
tungen die Cornea iiberziehen, so fillt hiufig eine nicht zu ver-
kennende systematische Anordnung derselben auf. Unter dem
Timbus corneae hervortretend ziehen sie in mehr oder weniger
ausgesprochen geradem Verlauf, wie die Radien eines Kreises,
dem Mittelpunkt der Cornea zu. Jedes Gefdss bildet einen ge-
sonderten Stamm fiir sich, der sich dann an einem Punkte in
viele kleine Aeste auflost, die ihrerseits zu einander divergent
verlaufend der Mitte der Hornhaut zustreben, Unter meinen
Fillen finde ich viele, in denen auf eine besonders starke Ent-
wicklung dieser Gefisse hingewiesen wird, wihrend in einigen ihr
Vorhandensein in Abrede gestellt wird,




Wie ich schon oben andeutete, sind die Symptome, unter
denen dic Keratitis parenchymatosa auftritt, schr verschieden.
Wihrend die meisten Kranken sehr starke Lichtscheu zeigen, die
Lider fest zukneifen und auf jede Beriihrung des Auges mit hef-
tigen Abwehrbewegungen reagiren, tritt bei einer Anzahl von
Kranken die Entziindung ohne jegliche subjective Beschwerde auf.
So finde ich einige Male im Journal die kurze Notiz: ,Die Mutter
glaubt, dass dem Kinde etwas auf dem Auge wachse®. Dasselbe
Verhalten zeigte der bereits oben angefithrte Fall 165: ,,Die Ver-
wandten bemerkten, dass das linke Auge auch anfange, tritbe zu
werden“, Es fehlte in diesem Ialle jegliche Reizerscheinung, nur
bestanden zuweilen Ciliarneuralgien. — In der Rege! spielt sich
die Keratitis parenchymatosa unter einer der obeg heschriebenen
Formen ab, doch fehlt es nicht an Fallen, die cine weitere Com-
plication der llornhauterkrankung bieten. Wenn wir annehmen
diirfen, dass die Triibungen der Cornea nichts weiter sind als die
Symptome ciner durch irgend welche Verhiltnisse bedingten Er-
nihrungsstorung, so liegt es auf der Hand, dass das Hornhaut-
gewebe einerseits weniger resistent gegen dussere Insulte und
Schidlichkeiten, andererseits weniger regenerativ ist. Auf diese
Weise michte ich mir die recht hiufig als Begleiterscheinung der
Keratitis parenchymatosa auftretende Keratitis superficialis er-
kliren. Ist die Cornea in ihrer Ernihrung herabgesetzt, so werden
auf der einen Seite durch jeden Lidschlag mechanisch Epithelzellen
in grosser Zahl abgestreift, auf der anderen Seite ist aber die er-
krankte Hornhaut ausser Stande, den vermehrten Verlust durch
vermehrte Production von Zellen zu decken. Ahnlich verhilt es
sich mit den tiefer gehenden Ulcerationen, die ich als Begleit-
erscheinungen der Keratitis parenchymatosa einige Male verzeichnet
finde. Sie sollen im Allgemeinen geringere Tendenz zur Heilung
zeigen, was ja ebenfalls in einer Erndhrungsstorung der Hornhaut
leicht seine Begriindung findet.

Unter meinen 170 Fillen finde ich gegen somal eine Be-
theiligung der Iris verzeichnet. Diese Zahl scheint mir iiberraschend
klein, da ich entschieden der Meinung hin, dass die Iris, wenn
auch nicht ausnahmslos, so doch selten von der Affection ver-
schont bleibt. Dass die Iritis so selten diagnosticirt wurde, ist
aber sehr wohl begreiflich, da ja bei einer ausgesprochenen Kera-
titis parenchymatosa Alles, was hinter der Cornea liegt, dem feineren
Studium entzogen ist. Sind die Iornhauttribungen circumscripte,
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oder ist die diffuse Tribung der Art, dass sic uns einen Einblick
ins Auge gestattet, so finden wir die Iris vielleicht nur in einem
Zustande der entziindlichen Hyperdmie, welche sich durch eine auf-
fallend trige Reaction der Pupille gegen Lichtreiz documentirt,
zuweilen ist auch die Iris verfarbt, was ein Vergleich mit der Iris
des gesunden Auges leicht ergiebt. In einem weiteren Stadium
der Iritis erweitert sich die Pupille nach Atropin-Instillation un-
regelmdssig: Wir haben es also mit einer Iritis exsudativa zu thun,
die zu hinteren Synechien gefiihrt hat. Diese Exsudate kdnnen,
wie jmal beobachtet wurde, eine solche Ausdehnung annehmen,
dass Totalsynechien erfolgten. Eine weitere Form, unter der die
Betheiligung der Iris beobachtet wurde, ist die sog. serose: Wir
sehen auf der Riickseite der Cornea grissere und kleinere, meist
kreisrunde, circumscripte Flecken von einer fettigglinzenden Farbe.
Die Flecken, die sich als Niederschlige aus dem zugleich immer
etwas getribten Kammerwasser erweisen, kinnen tber die ganze
Descemet’sche Membran gleichmiissig vertheilt sein, zuweilen ist
aber eine gewisse (ruppirung der Nicderschlige nicht zu ver-
kennen, die denn wohl ohne Frage durch die Stromungsverhiltnisse
des vorderen Kammerwassers bedingt ist.

Die Niederschlige an der Descemet’ schen Membran kénnen
jedoch selbst DLei der serfsen Form der Iritis fehlen, statt ihrer
finden wir dann aber ein Hypopyon im unteren Theil der vorderen
Kammer.

Als zweite und quoad visum jedenfalls wichtigere Begleit-
erscheinung als die lritis mdchte ich die Entziindungserscheinungen,
die sich im hinteren Auge abspielen, erwdhnen. Ich meine die
Verdnderungen in der Chorioidea, dem Glaskdrper und der Retina.
In der Chorioidea beobachtet man unter Umstinden {ber den
ganzen Augenhintergrund zerstreute Exsudate, zwischen denen
weisse atrophische Partien und grosse schwarze Pigmentschollen
eingelagert sind; ein Bild, welches vollkommen der Chorioiditis
disseminata in ihren verschiedenen Stadien entspricht.

Fall 93. Anton H,, 20 Jahre alt, erkrankt auf beiden Augen.
Ophthalmoscopischer Befund: Viele stecknadelkopfgrosse und
grossere gelbe Flecken in der Chorioidea. In der Peripherie der
Chorioidea atrophische Partien mit Pigmentablagerungen.

Fall 101, LEduard N., 23 Jahre alt, wird zur Zeit an LErkran-

kung des rechten Auges behandelt. O. B.: In der Chorioidea
Exsudate.
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Fall 108. ChristineH., 16 Jahre alt, erkrankt auf beiden Augen.
O. B.: In der macula Chorioidealdefecte mit Pigmentanhidufungen.

Falli 72. Henny Sch., 24 Jahre alt, erkrankt auf beiden Augen.
O. B.: In der Chorioidea zahlrciche gelbliche circumscripte Plaques,
zum Theil am Rande grobe Pigmenthanhdufungen.

Andererseits findet man, und wie es den Anschein hat, be-
sonders hiufig die Atrophic der Chorioidea auf die Aequatorial-
gegend des Augenhintergrundes beschrinkt,

Folgende Fille mbgen hierfiir als Belege dienen:

Fall 80. Jenny J., Kind unter 1o Jahren, erkrankt auf beiden
Augen. O. B.: In der Aequatorialgegend Verdnderungen wie bei
Chorioiditis disseminata.

Fall 88. Johanna B., 11 Jahre alt, erkrankt auf beiden Augen.
©. B.: In der Chorioidea unten weisse atrophischg Plaques.

Fall 121. LEmil ., 10 Jahre alt, erkrankt auf beiden Augen.
0. B.: In der Aequatorialgegend der Chorioidea oben zwei etwa
stecknadelkopfgrosse Pigmentflecken, umgeben von zarten, wellen-
artigen, horizontal verlaufenden Pigmentirungen. Spiter deutliche
gelbweisse Flecken in der Chorioidea.

Fall 141. R. erkrankt auf beiden Augen. O. B.: In der
Aequatorialgegend inselférmige atrophische Stellen.

Fall 156. FErnst R. Jetzt 17 Jahre alt, wird an einem zweiten
Recidiv behandelt, erkrankt auf beiden Augen. O. B.: o. d. pe-
ripher auf der Chorioidea Pigment. o. s. An der Peripherie nach
unten und aussen rundliche, weissgraue Flecke der Chorioidea,
sum Theil mit starker Pigmentwucherung. (Genau das Bild in
Liebreichs Atlas, Tafel IV, 2.

Fall 166. Frl. D. Trstes Auftreten der Keratitis parenchy-
matosa im 6. Jahr auf beiden Augen. O. B.: An der Peripherie
einzelne fleckférmige Stellen der Chorioidea atrophisch.

In den meisten Fillen schliessen sich an so ausgedehnte
Atrophien der Chorioidea consecutiv Lrnihrungsstorungen des
Corpus vitreum an, die sich in feineren oder groberen Flocken
und wolkenartigen Tritbungen documentiren. Aber auch in solchen
Fillen, in denen die total getriibte Hornhaut keinen Einblick ins
innere Auge gestattet, ist man hiufig in der Lage, die degene-
rativen Processc der Chorioidea und des Glaskdrpers zu diagno-
sticiren. Indem die mangelhaften Trndhrungszustinde des Glas-
korpers zu einer Verfliissigung seiner Substanz und zur theilweisen
Resorption fithren, verlicrt der Bulbus scine pralle Flasticitat
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und der tastende Finger fiihlt einen matschen, atrophischen
Bulbus.

Fall 77. Mary Miiller, 16 Jahre alt, erkrankt auf heiden
Augen. Die Hornhauttriibungen machten eine Erleuchtung des
Augenhintergrundes unméglich, aber beide Bulbi, die anfangs nor-
male Tension zeigten, wurden atrophisch. Die Tension sank auf
— 1, ja sogar auf — 2,

Fall 47. Asmus L., 7Y/, Jahre alt, der dicselbe Erscheinung
der Hypotonie bietet, ist noch dadurch interessant, dass die Ten-
sion Husserst wechselnd war, zu Zeiten auf — 2 auf beiden Augen
herabsank.

In beiden Fillen bot diese geringe Tension, die sonst wohl
bei ganz atrophischen Bulbis angetroffen wird, keine besonders
ungiinstige Complication, vielmehr nahm die Tension im Taufe
der Besscrung wieder bis zur Norm zu.

Die Retina selbst scheint viel seltener mit in den destru-
irenden Process verwickelt zu sein, jedenfalls finde ich unter meinen
Fillen keinen derartigen verzeichnet. Wohl aber war die Papilla
nervi optici in Mitleidenschaft gezogen, und zwar in 6 Fillen.
Is bestand entweder fiir sich alleine oder zugleich mit Chorioideal-
veranderungen resp. GlaskOrpertriibungen eine Hyperimie der
Papille, welcher vielleicht in einem spéteren Stadium eine theilweise
Atrophie folgt. Jedenfalls méchte ich mir die in einem Fall ver-
zeichnete verhiltnissmissige Blidsse der Papille mit diinnen Gefissen
als auf dem Wege der Atrophie enstanden erkliren.

Aus dem bisher (Gesagten geht zur Geniige hervor, dass die
Keratitis parenchymatosa sich keineswegs nur auf der Hornhaut
abspielt, dass vielmehr fast alle Bestandtheile des Bulbus zugleich
mit ergriffen werden kénnen. Wenn wir denn weiter iiber die
Art der Lirkrankung der einzelnen Theile nachforschen, so kann
es uns nicht entgehen, dass die Vorgénge in der Cornea, Iris und
Chorioidea eine gewisse Analogie verrathen, welche sich in ent-
zindlicher Hyperamie und folgender Atrophie #ussert. Dieses
Factum muss uns weiter dahin fithren, einen gemeinsamen Ur-
sprung dieser Affection zu suchen, den wir, wie mir scheint, auf
dem natiirlichsten Wege im Tractus uveae finden. Ist dieses der
Fall, so bekommt allerdings die Keratitis parenchymatosa einen
ganz anderen Character: Indem sie aufhért, als eine idiopathische
Krankheit zu bestehen, konnen wir sie nur als Secundir-
erscheinung einer anderen Affection auffassen. Ohne Zweifel ist



bei jeder Keratitis parenchymatosa der Tractus uveae in Mitleiden-
schaft gezogen, er befindet sich in einem Zustande entziindlicher
Hyperimie, wie die wohl nie fehlende Iimbusinjection beweist.
Ein zweiter Punkt aber ist es noch, auf den ich hier besonders
Gewicht legen mochte: Ist erst ein Auge erkrankt, so wird natur-
gemiss die Aufmerksamkeit auch auf das zweite Auge gelenkt,
weil man hier den Ausbruch der Erkrankung erwartet. Gar hiufig
wird man aus einer hier beginnenden Limbusinjection den Anfang
der Affection diagnosticiren kénnen, die vielleicht erst nach
lingerer Zeit der Corneca ihr characteristisches Geprige aufdrickt.
Ich bin der Ansicht, dass diese Beobachtung fir die Wiirdigung
des Leidens nicht ohne Bedeutung ist, da wir doch bei jeder
anderen Hornhauteutzimdung, sei sie eine oberflichliche oder scien
es Infiltrate oder Ulcerationen, die dieselbe begleif)émde Limbusin-
jection als eine secundire, durch Nervenreizung bedingte, aufzu-
fassen berechtigt sind. An einer fritheren Stelle habe ich bereits
Gelegenheit genommen, auf die Vascularisationsverhiltnisse der
Cornea aufmerksam zu machen, und habe cine oberflichliche von
einer tiefen Gefassentwicklung unterschieden. Da diese tiefen
Gefisse ihren Ursprung im Tractus uveae haben, unter normalen
Verhiiltnissen aber nicht existiren, so geht daraus hervor, dass
derselbe hyperdmischer als normal ist.

Auch fiir die Iris ist das Verhalten des hinteren Theiles des
Tractus uveae von Bedeutung, da ihr gefissreiches Gewebe zum
Theil von ihm gespeist wird. Hyperdmie im Uvealtractus docu-
mentirt sich durch Iyperdmie der Iris und fortgesetzte Iyperimie
fiihrt zu Iriten der mannigfachsten Form, wie ich sic oben beschrieb.

TbensoentsprichtdasVerhaltender Chorioideaunserer Annahme,
dass wir es mit einer Affection des Uvealtractus zu thun haben.

Eine weitere Frage ist nun die, welcher Art diese Af-
fection sei, die, wenn auch unter vielen Variationen, immer ein
unverkennbares und so ausserordentlich characteristisches Horn-
hautleiden herbeifithrt. Diese Erscheinung allein kénnte schon
die Vermuthung wachrufen, dass es sich um ein specifisches Leiden
handle, das nicht durch dussere Einflisse bedingt, von innen heraus
durch eine und dieselbe, wenn ich so sagen darf, materia peccans
entsteht, ecine Vermuthung, die auch darin eine Stiitze findet, dass
das Leiden mit einer gewissen Regelmissigkeit nach lingerer oder
kiirzerer Zeit auch das zweite Auge zu befallen pflegt. Wir
diirfen also wohl annehmen, dass die Keratitis parenchymatosa
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nicht wie alle anderen llornhautaffectionen eine Lokalerkrankung
ist, dass sie vielmehr das Symptom einer allgemeinen, constitu-
tionellen Krankheit darstellt,

Es ist das Verdienst Hutchinsons, die Keratitis parenchy-
matosa zuerst von diesem Gesichtspunkt aufgefasst und beleuchtet
zu haben. Hutchinson sprach sich dahin aus, dass die Keratitis
parenchymatosa eine constitutionelle Krankheit sei, die durch ein
specifisches Gift hervorgerufen werde, ein Gift, welches den ganzen
Organismus in mehr oder weniger hohem Grade in Mitleidenschaft
ziehe, und zugleich neben der Augenaffection an anderen ganz be-
stimmten Organen des Kdrpers in die Irscheinung trete. Als
dieses specifische (ift wollte er die hereditire Tues aufgefasst
wissen. Der Sinn der Hutchinson’schen T.chre ist ungefihr fol-
gender: Die Keratitis parenchymatosa in jhrer characteristischen
Form beobachtet man hauptsichlich bei Individuen, die im Allge-
meinen in ihrer Erndhrung gestort, Spuren der hereditiren Lues
bieten und deren Iltern nachweislich an Syphilis erkrankt waren.
Vor Allem legt er dabel (Gewicht auf einen besonderen Misswuchs
der oberen Schneidezihne. Dieselben sind kurz, haben von vorne
gesehen eine bauchige, sog. Tonnenform. Von unten gesehen zeigen
sie einen verhdltnissméssig grossen Sagittaldurchmesser, sind also
nicht wie normale Zihne meisselformig, sondern blockartig geformt.
Ausserdem zeichnen sich die Zihne durch eine grosse Briichigkeit
aus, sie werden an der Schneide leicht abgenutzt und zeigen in
Folge dessen einen ausgeschliffenen Rand. Schliesslich stehen die
Zahne hiufig nicht in einer geschlossenen Reihe, sondern in ge-
wissen Zwischenrdumen.

In ungefihr der Hailfte meiner Fille wurde diese eben be-
schriebene Difformitdt der Zihne in mehr oder weniger exquisiter
Weise beobachtet, in einigen Fillen fehlten die Zihne bereits voll-
stindig, doch dirfte man hieraus vielleicht schliessen, dass die
Zihne in hohem Grade erkrankt gewesen seien. Nur 3mal ist
ausdriicklich bemerkt, dass die Zahne keinerlei Anomalic aufweisen.

Doch die Hutchinson’schen Zihne sind nicht allein die
Begleiterscheinungen der Keratitis parenchymatosa. Wie ich schon
oben andeutete, sind es meistens Individuen, deren Erndhrungs-
zustand erheblich gestort ist. Dic Tlaut ist hiufig schlaff und welk,
der Knochenbau dusserst gracil. Besonders aber ist es der Schidel,
der ausserordentlich characteristische Anomalien aufweist. Der
Schédel ist im Verhiltniss zum (resicht sehr gross, hiufig springen




die Protuberanzen des os frontale und der ossa parietalia autfallend
vor. Die Nasenbeine sind breit, fihlen sich compact an, sind zu-
weilen muschelartig gewdlbt, der Nasenriicken ist eingesunken.
Sieht man dem Patienten in den Mund, so bemerkt man eine hoch-
gradige Atrophie der Kiefer, besonders sind es die Processus
alveolares, die im Wachsthum gehemmt erscheinen. Der Uranus
ist ganz ausserordentlich hoch und stark gewdlbt. Diese Anomalie
des Knochenbaues verleiht dem Gesicht eine ganz typische Phy-
siognomie, indem es, abgesehen, dass es im Verhdltniss zum Schadel
ausserordentlich klein erscheint, einen geschrumpften, gekniffenen
Findruck macht, der besonders um den Mund herum zu Tage tritt.
Ferner mochte ich noch auf eine etwas nach vorne gezogene, so-
zusagen riisselartige Vorstillpung der Mundpartie aufmerksam
machen, und dieselbe auf folgende Weise erklardn: Neben der
Atrophic der Processus alveolares macht sich eine geringe lint-
wickelung des Vomer bemerkbar, welche cinerseits zur Folge hat,
dass der Nascenrticken einsinkt und der Gaumen in die lléhe steigt,
andererseits aber eine Drchung der ossa maxillaria begiinstigt,
welche in der Weise erfolgt, dass die spinae nasales anteriores
nach vorne und etwas in die llShe riicken.

Schiiesslich muss noch erwihnt werden, dass fast bei allen
Individuen geschwollene, auf Druck véllig unempfindliche Driisen
constatirt werden koénnen. Wenn mich auch meine Statistik in
diesem Punkte einigermassen in Stich ldsst, so glaube ich doch
die Hiufigkeit der Driisenschwellung daraus schliessen zu diirfen,
dass sie bei allen Patienten, die ich persdnlich Gelegenheit hatte
zu beobachten, nachgewiesen werden konnten.

Es sei mir gestattet, an dieser Stelle noch auf eine, wenn
auch-nicht gerade sehr hiufige, so doch ausserordentlich interes-
sante Begleiterscheinung der Keratitis parenchymatosa hinzuweisen.
In 6 Fallen wurde eine Affection des (rehdrorgans beobachtet,
die sich ohne jeglichen objectiven Befund in kurzer Zeit entwickelte
und zur absoluten Surditit fihrte.

Fall 18 betrifft eine Frau, die in ihrer Jugend an Keratitis
parenchymatosa behandelt wurde, die Taubheit trat lange Zeit
nach Ablauf der Augenaffection ein.

Fall 73. Die Krankengeschichte, welche in anderer Be-
ziehung von Interedse ist, folgt spéter.

Fall 80. Jenny J., Kind unter 1o Jahren, Keratitis paren-

chymatosa auf beiden Augen. Ist immer heiser gewesen, seit 3




bis 4 Jahren schwerhdrig links, seit 8 Wochen rapide Abnahme
des Gehors rechts.

Fall 158. Margarethe M., 14 Jahre alt, wird zur Zeit an
Keratitis parenchymatosa behandelt. Pat. ist klein, unentwickelt,
wie ein Kind von etwa ro Jahren, neben Hutchinson’schen
Zihnen ein sehr kleines gekniffenes Gesicht. Pat. ist absolut taub.

Fall 186. Frl. D, 16 Jahre alt. Hatte als kleines Kind von
6 Jahren schlimme Augen. Die Entzlindung hat mechrere Jahre
gedauert, zu Zeiten ist Pat. ,ganz blind* gewesen. Cornea im
Centrum diffus triibe in tieferen Schichten. Seit dem ro. Jahre ist
Pat. vollig taub.

Fall 169. C,, 14 Jahre alt. In England an Keratitis paren-
chymatosa behandelt. Wihrend der Entziindung wird Pat. schwer-
horig und im Verlauf einiger Monate absolut taub. Die Trommel-
felle sind ganz normal.

Wenn wir es nun auch unzweifclhaft bei der Keratitis paren-
chymatosa mit einer specifischen Allgemeinerkrankung des ge-
sammten Organismus zu thun haben, so ist noch die Natur dieser
Erkrankung zu erforschen. Wie schon gesagt, sprach sich Hut-
chinson fiir dic syphilitische und zwar hereditir -syphilitische
Natur der Krankheit aus. Ueber diesen Punkt etwas positives
zu eruiren, ist begreiflicher Weise ausserordentlich schwer. Die
Kranken selbst sind natiirlich fast nie in der Lage, iiber den Ge-
sundheitszustand ihrer Eltern in dieser Beziehung Auskunft zu
geben, wihrend die Eltern sich ungern iiber ihr Vorleben aus-
sprechen. Das Beweismaterial setzt sich also fast ausschliesslich
aus [Fillen zusammen, in denen die Lltern selbst an Lues behan-
delt wurden, oder offenkundige Spuren ihrer Lues zur Schau tragen.
So ist es begreiflich, dass sich nur 15 unter meinen Fillen be-
finden, in denen J.ues des Vaters oder der Mutter thatsichlich
nachgewiesen ist, eine Statistik, welche natiirlich durch die auf
Lues verdachtigen Félle um Einiges vergréssert wird. Es sei mir
gestattet, cinige diesbeziigliche Krankengeschichten aufzufiithren.

Fall 43. Minna P., 7 Jahre alt, erkrankte: an Keratitis paren-
chymatosa. Nackendriisen geschwollen, Hutchinson’sche Zahne.
Der Vater litt ein Jahr vor seiner Verheirathung an Lues, ein
Jahr spiter wurde er an Iritis, Angina und Psoriasis behandelt.
Die Patientin hat eine Schwester, welche ebenfalls Hutchinson-
sche Zihne aufweist.

Fall 78, Andreas N., ¢ Jahre alt, erkrankte an Keratitis
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parenchymatosa auf beiden Augen. Corneae diffus getriibt, ober-
flichlich glatt, in der vorderen Kammer Fibringerinsel, fast totale
Synechien. T.= 1. Sklera am Rande der Cornea ectatisch,
Iris schildbuckelférmig vorgetrieben. Pat. zeigt die characteristi-
schen Anomalien des kndchernen Schidels: eingesunkene Nase,
hoher Gaumen, breite, derbe Nasenbeine, atrophische Processus
alveolares, Hutchinson’sche Zihne. Besonders typisch ist die
russelférmig vorgetriebene Mundpartic. Pat. ist absolut taub.
Die Mutter war syphilitisch.

i Fall 99-—101. Die Geschwister Emil, Wilhelmine und Eduard
U. erkrankten im 13., 14. und 23. Jahre an Keratitis parenchy-
matosa. Emil und Wilhelmine auf beiden Augen, Eduard wird zur
Zeit an einer rechtsseitigen Erkrankung behandelt. Bei allen dreien
Hutchinson’sche Zahne und geschwollene Nackendriisen, Der

Vater war luetisch. é

Fall 109. Ileinr. V., 8 Jahre alt, Keratitis parenchymatosa
auf beiden Augen. 4 Geschwister sind {rih gestorhen, eine
Schwester hat einen Gaumendefect und eingesunkene Nase. Die
Mutter hatte Lues.

Fall 127. Jacob V., 8 Jahre alt, hatte Keratitis parenchy-
matosa auf beiden Augen, Hutchinson’'sche Zihne. Der Vater
litt an Gehirnsyphilis.

Fall 164. LEmma B., 17 Jahre alt, Keratitis parenchymatosa
auf beiden Augen. Pat. ist gracil gebaut, in der Entwicklung
ganz ausserordentlich zuriickgeblieben. Os frontale breit, Protu-
beranzen stark prominent. Nasenbeine breit und derbe. Hut-
chinson’sche Zihne, geschwollene Nackendriisen. Bei der Auf-
nahme starkes Oedem der Vulva, die Labia majora geschwollen,
gerdthet, am Rande excoriirt, tief greifende Ulcerationen, welche
die Labien gleichsam unterminiren. DPat. giebt an, sich bei der Ernte
an Disteln verletzt zu haben. Nach Angabe des Vaters leidet die
Mutter an gleicher Genitalerkrankung, er selbst gesteht, inficirt
gewesen zu sein.

Fall 167. Frl. S. Mutter der Patientin hat 3mal abortirt.
Vom Arzt wurde ihr Schmierkur und Jodkali verordnet, weil sie
Schwellung der Nackendriisen hatte und der Mann eingestandener-
massen syphilitisch gewesen war, Nach der Schmierkur wurden
zwei Kinder geboren, das erste, ein Sohn, scheint gesund, das
zweite, eine Tochter, litt an Ozaena und wurde an Dakryocystitis
behandelt. Im 7. Jahre exquisite Keratitis parenchymatosa des



rechten Auges von etwa zweijihriger Dauer, nach 1/, Jahren Er-
krankung links. Als 14jdhriges Madchen Recidiv auf dem rechten
Auge, linkes Auge bleibt frei: exquisit Hutchinson’sche Zahne.
— Wihrend in diesen Fillen kein Zweifel bestehen kann, dass es
sich um eine luetische Hornhauterkrankung handelt, finde ich eine
Anzahl von Fillen, welche die luetische Natur des Leidens zur
mehr oder weniger grossen Wahrscheinlichkeit machen.

Fall 17. Marie K., 7 Jahre alt, Keratitis parenchymatosa
auf beiden Augen. Pat. hat Hutchinson’sche Zihne, aufge-
triebene Nasenbeine, das Gesicht zeigt Spuren fritheren Ausschlags.

Fall 61. Christinc B., 5 Jahre alt, Keratitis parenchymatosa
auf beiden Augen, leidet an Ozaena, die Mutter ist friher an
Iritis behandelt.

Fall 112. Otto B. 2 todtgeborene (Geschwister.

Fall 129. Christian M., Keratitis parenchymatosa auf beiden
Augen. Psoriasis an Arm und Bein.

Fall 132. Hannibal K., 6 Jahre alt, Keratitis parenchymatosa
auf beiden Augen, Schidel gross, Nase eingesunken, Nasenbeine
breit, Gaumen hoch, keine Hutchinson’sche Zihne. Nach der
Geburt Ausschlag, der sich noch jetzt durch strahlenformige Narben
im Gesicht documentirt.

Fall 142, Heinr. B., ¢ Jahre alt, Keratitis parenchymatosa
auf beiden Augen. Unterkiefer zart, Nackendriisen geschwollen,
Narben im Gesicht, Schrunden an den lLippen.

Fall 187. Frieda B., 3'/, Jahre alt, auf beiden Augen er-
krankt. Lm ersten Jahr Ausschlag am ganzen Korper.

Fall 166. Frl. D., 16 Jahre alt. Als kleines Kind von sechs
Jahren schlimme Augen, seit dem 10. Jahr vollig taub. Nach An-
gabe der Mutter ist der Vater jung an Lungenphthise gestorben.
Die Mutter hat 3mal concipirt: ein Kind wurde todt geboren, das
sweite starb wenige Wochen nach der Geburt mit ITautausschligen.

Fall 168 u. 69. Frl. E. C. wurde 1884 an Keratitis parenchy-
matosa behandelt, im Laufe eines Jahres villige IHeilung durch
Quecksilber unter Hinterlassung einiger Hornhautnarben. Ein
Bruder der Pat., 14 Jahre alt, erkrankte vor einem Jahr in Indien
an einer Augenentziindung, wurde in England behandelt. Wihrend
der Behandlung wird Pat. schwerhorig und absolut taub im Ver-
lauf einiger Monate. Er hat centrale diffuse Hornhautflecke, die
Trommelfelle sind ganz normal. Im Ganzen waren 6 Geschwister,
2 sind frith gestorben, das dlteste Kind, eine Tochter, ist ver-
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heirathet und anscheinend gesund. Das 4. und 5. Kind sind die
oben genannten Patienten, das 6. Kind, ein Knabe von 5 Jahren,
bis jetzt gesund. Die beiden Patienten hatten exquisit Hutchin-
son’sche Zahne. Der Vater lebte als Kaufmann in Calcutta,
! wahrend die Mutter sich meistens in England aufhielt, hat vor
Jahren an einer chronischen Iritis gelitten, wurde in England auf
beiden Augen iridectomirt. Vor ecinem Jahr ist er krinklich ge-
worden, hat Schlaganfille bekommen, ist jetzt geldhmt und :
aphasisch. |
Auf diesc eben angefuhrten Fiille, bei denen doch der Ver-
dacht auf Lues in der That sehr nahe liegt, glaube ich mich be-
schrinken zu konnen, indem ich Abstand nehme von den Fillen,
welche nur die kurzen Notizen ,,Vater resp. Mutter auf Lues ver-
ddchtig® oder nur ,,Lues“ bieten.
Wenn ich auch nicht in der Lage bin, aus Obigem das Re-
sultat zu ziehen, dass jede Keratitis parenchyr?mt()sa hereditar- |
luetischen Ursprungs sei, so darf ich doch jedenfalls behaupten,
dass sie recht hidufig auf luetischer DBasis beruht. Ja, ich glaube
sogar annehmen zu dirfen, dass der Keratitis parenchymatosa
fast immer ein luetisches Leiden zu Grunde liegt, dass uns nur
| die Anamnese, die chen, wie Jeder zugeben muss, ausserordent-
‘ lich schwer zu erheben ist, in Stich lidsst.
Obwohl die Keratitis parenchymatosa an und fiir sich, so-

weit sie ohne ernstliche Complicationen auftritt, eine gute Prog-
nose bietet, wird diese doch durch die recht hiufig auftretenden
Recidive in Etwas getriibt. Diese Recidive treten, wie ich glaube,
haufiger auf, als man im Allgemeinen anzunehmen geneigt ist.
Es mag dieses wohl seinen Grund darin haben, dass sie hiufig
in eine Zeit fallen, in welcher der Arzt keine Gelegenheit mehr
hat, dieselben an seinen fritheren Patienten zu beobachten. Auf
der- hiesigen Klinik sind 23 Fiélle von Recidiven beobachtet
worden, von denen ein Fall in sofern noch von ganz besonderem
Interesse ist, weil die Krankheit zum 2. Mal in sehr stirmischer
Weise recidivirte. Die Zeit, innerhalb welcher die Recidive auf-
zutreten pflegen, ist eine ungcheuer wechselnde. So hatte ich
Gelegenheit, in der hiesigen Wlinik zwei kleine Patientinnen per-
sonlich zu beobachten: Seit etwa einem Monat waren alle Reiz-

; erscheinungen der Augen verschwunden, als plétzlich trotz fort-
gesctzter Behandlung von Neuem Limbusinjection, begleitet von
Lichtscheu und Thrinentriufeln, eintrat. Noch einen zweiten Fall,

o
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den ich schon eben andeutete, mochte ich an dieser Stelle ein-
fligen, weil er in Bezug auf Recidive nicht ohne Interesse ist.
Fall 186. Ernst R., erkrankte im 4. Lebensjahre auf beiden
Augen an Keratitis parenchymatosa. Im 11. Jahre erfolgte Recidiv,
in diesem Sommer erschien Pat. zum zweiten Male mit einem Recidiv,
welches sich auf beiden Augen in sehr stirmischer Weise abspielte.
Pat. ist jetzt 18 Jahre alt. Es liegen also zwischen der ersten Er-
krankung und den beiden Recidiven je 7 Jahre. Solche Fille, welche
im 7. Jahre recidivirten, finde ich j verzeichnet, ferner erfolgte
ein Recidiv einmal 8, cinmal 10, einmal sogar 18 Jahre spiter. —
Ich sagte oben, dass die Keratitis parenchymatosa im All-
gemeinen cine glnstige Prognose biete, und in der That erfolgt
die Restitutio bei einer geeigneten Behandlung zuweilen in einer
Uberraschend schnellen Weise,  Als erstes Symptom der Recon-
valescenz darf man in den meisten Fillen die Abnahme der Licht-
scheu, die auf der IIohe des l.eidens so ausgesprochen zu sein
pllegt, begriissen. Wenn auch die Patienten spontan die Augen
noch ungern &ffnen, und jeder Versuch hierzu das heftigste
Thrianentraufeln verursacht, so beginnen sie doch, sich allmdhlig
an das Licht zu gewohnen, Die Conjunctiva bulbi, die so lebhaft
gerothet war, blasst mehr und mehr ab, auch ist die Limbus-
injection weniger ausgesprochen. Die Aufhellung der Cornea er-
folgt in der Regel von der Peripherie aus, indem die Vasculari-
sation verschwindet und die graue wolkige Triibung cinem feincn
Nebel weicht.  Wenn auch die zarten Triibungen, welche meistens
dem Pupillargebiet gegeniiber liegen, wohl in seltenen Fillen ganz
verschwinden, so sctzen sie doch die Sehschiirfe des Auges hiufig
nicht erheblich herab. Ja, es giebt viele Fille, welche volle Seh-
schirfe wieder erlangten. Im Allgemeinen darf man wohl sagen,
dass sich die Prognose nach dem Grade der Vascularisation richtet,
dass sie bei starker Vascularisation schlechter, bei geringer Ge-
fassentwicklung besser zu stellen ist. Iibenso bieten Bulbi, welche
in Folge Verflissigung und theilweiser Resorption des Glaskdrpers
eine verminderte Tension zeigen, wie sie nur beim atrophischen
Bulbus beobachtet wird, hiufig eine geradezu liberraschend gute
Prognose. — Wie das lLeiden selbst, so ist auch die Therapie
ihrer Hauptsache nach eine specifische. Um die Patienten vor
dusseren Schidlichkeiten zu schiitzen, ist zundchst die strengste
Ruhe indicirt. Ein gut sitzender Druckverband verhindert den
Zutritt der heftig reizenden Lichtstrahlen, immobilisirt den Bulbus
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und hemmt den der Hornhaut schidlichen Lidschlag. Das Atropin
soll eine antiphlogistische Wirkung ausiiben: Es immobilisirt die
Iris und macht sie animisch. Indem es ferner die Nerven des
Ciliark&rpers lihmt, schaltet es jegliche Accommodation aus, wo-
durch zugleich jeder reizende Zug an der Chorioidea vermieden
wird. Vor Allem aber sind es die antisyphilitischen Mittel, welche
so glnstige therapeutische Erfolge herbeifiihren: das ung. cinereum
und Jodkali. Die graue Salbe wird von 1 bis zu 2z Gramm tdg-
lich verrieben. Die Menge richtet sich nach dem Alter und Ge-
schlecht, besonders aber nach der Constitution des Individuums.
Um einer Stomatitis mercurialis vorzubeugen, wird gleichzeitig
mit Kali chloricum gegurgelt. Tritt trotz dieser Prophylaxe
Speichelfluss ein, so wird die Schmierkur unterbrochen, durch
Jodkali ersetzt, um spiter, wenn alle Symptome der Stomatitis
lingere Zeit verschwunden sind, wieder aufgenor{fmen zu werden.
Unter dieser Behandlung schwinden nach lingerer oder kiirzerer
Zeit alle Krankheitserscheinungen, und die Cornea hellt sich auf.
Ja, nicht allein auf das Lokalleiden der Cornea fussert sich das
(Quecksilber wohlthitig, sondern fiir den gesammten Organismus
erweist es sich als ein segensreiches Mittel. Ich selber hatte Ge-
legenheit, an mehreren Patienten, die in einem Husserst cachectischen
Zustande in die Klinik aufgenommen wurden, in wenigen Wochen
eine geradezu erstaunliche Verbesserung ihres Allgemeinbefindens
zu beobachten, die ich nicht dem Hospitalaufenthalt alleine zu-
schreiben mochte.

Sollten jedoch, wie es mehrere Male beobachtet wurde, einige
circumscripte Iornhauttriibungen nicht véllig verschwinden und
durch ihren centralen Sitz das Sehvermigen erheblich beein-
trichtigen, so muss zu einer Iridectomie geschritten werden, durch
welche dem Kranken die Moglichkeit gegeben wird, an den Horn-
hautflecken vorbeizusehen; wie denn auch in der That zur Hebung
des Sehvermdgens in einigen Fillen iridectomirt wurde.

In Bezug auf diese kinstliche Pupillenbildung méchte ich
zum Schluss noch auf eine Gefahr aufmerksam machen, welche
darin besteht, dass die Iridectomie zu einer Zeit ausgefithrt wird,
in welcher die Frkrankung noch nicht ihren Abschluss gefunden
hat. Wie nachtheilig es sein kann, in einer zu frithen Zeit zu
iridectomiren, demonstrirt folgender TFall:

Fall 125. Wilh. B. Jetzt 31 Jahre alt, erkrankte in Amerika
auf beiden Augen. Zehn Monate nach der Lrkrankung wurde
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auf beiden Augen iridectomirt. Bei einer Vorstellung in der
hiesigen Klinik wurde folgender Befund notirt.

o. d. Cornea diffus getriibt, ausgenommen eine verhiltniss-
missig frele Randzone oben und innen. In dieser Partie, dem
Coloboma iridis gegeniiber drei neben einanderliegende, vertikal
gestellte, dem Cornealrand parallel gelegene, etwa ', mm breite
und reichlich 2z mm lange intensive Tritbungen, von denen die eine
an die von der Iridectomie herrithrende Cornealnarbe grenzt.

o. s. Cornea fast in ganzer Ausdehnung diffus getriibt, nur
oben aussen eine etwa 1!/, mm breite Randzone freier. Neben
der diffusen, schwicheren Triibung zahlreiche, intensivere, circum-
scripte Triibungen, namentlich fallt eine keilformige durch ihre
Intensitiat auf, welche von der von der Iridectomie herriihrenden
Narbe ausgeht und sich nach aussen und etwas nach oben er-
streckt, ungefihr 2 mm hoch an der Basis und ebenso lang ist.
Totalsynechie, Pupillargebiet durch Schwarten verlegt, unten innen
schmales Colobom, dessen oberer Schenkel im Bezirk der keil-
formigen Tribung adhaerent ist.

Auf beiden Augen bestehen also Residuen einer abgelaufe-
nen Keratitis parenchymatosa. Neben diesen Triibungen bestehen
jedoch noch andere, die ohne jeden Zweifel mit der an dem Auge
vollzogenen Operation in einem ursichlichen Zusammenhang stehen.
Auf dem rechten Auge ist die Cornea am klarsten am oberen -——
inneren Rande. Der Operateur wihlte sich diese Stelle nun aus,
um hinter ihr eine kiinstliche Pupille herzustellen. Nach erfolgter
Iridectomie tribte sich nun secundidr diese Stelle und zwar geht
die Tribung von der Cornealnarbe aus. Dasselbe gilt auch fiir
das linke Auge. Auch hier geht die circumscripte Triilbung von
der Cornealnarbe aus, unterscheidet sich von der des rechten Auges
nur durch seine keilférmige Gestalt.

Die Erklarung fiir diese Erscheinung scheint mir nicht schwer
zu sein. Wenn man annimmt, dass die Triibungen der Cornea
durch eine Erndhrungsstérung bedingt werden, so muss diese
mangelhafte Erndhrung sich noch mehr geltend machen, wenn die
Cornea zeitweise partiell von ihrem Erndhrungsherd getrennt
wird, wie es ja bei einer Iridectomie unvermeidlich ist.

Zum Schluss sei es mir gestattet, meinem hochverehrten
Chef und Lehrer, Herrn Prof. Dr. Vélckers fir seine giitige
Unterstiitzung bei der Anfertigung dieser Arbeit meinen herz-
lichsten Dank auszusprechen,
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Ich, Carl Boie, bin am 13. October 1859 zu Kiel als der
Sohn des Etatsrath Triedrich Boie geboren. Meinen Schulunter-
richt genoss ich auf dem Gymnasium zu Kiel, spiter zu Schleswig,
letzteres verliess ich Ostern 1882 mit dem Zeugpiss der Reife.
Ich studirte zuerst in Kiel 4 Semester, darauf®3; Semester in
Miinchen und wieder in Kiel 2 Semester. Im Sommer 1882 ge-
nigte ich meiner halbjihrigen Dienstpflicht mit der Waffe beim
Fisilier-Bataillon holstein. Inf. Reg. Nr. 85. Ostern 1884 bestand
ich das Tentamen physicum, beendete die medicinische Staats-
prifung am z29. Januar 1887 und bestand 3 Tage spiter das
Examen rigorosum. Vom 1. Midrz 1887 bis 1. September diente
ich als einj. freiw. Arzt bei dem oben genannten Regiment. Seit
dem 1. Januar bekleide ich die zweite Assistentenstelle an der
kgl. Universitéts-Augenklinik.



Thesen:

1. Das unguentum flavum ist bei der Behandlung der Keratitis
parenchymatosa unter allen Umstinden contraindicirt,

2. Bei traumatischer Infection der vorderen Kammer ist das Aus-
spillen derselben mit antiseptischer Lésung der antiphlogistisch-
exspectativen Behandlung vorzuziehen.

3. Die offene Tenotomie verdient den Vorzug vor der subcutanen.
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