
Ueber einen Fall 
yon Keratitis parenchymatosa tuberculosa. 

Von 

Dr. W. Z i m m e r m a n n ,  
I. Assistent der Universit~ts- Augenklinik in Jena. 

(Aus dem Laboratorium der 3enaer Augenklinik.) 

Hierzu Tafel VII, Fig. 1--3. 

Seit M i c h e l ' s  1) wiederholtem Hinweis auf die h~tufige 
Erkr~nkung des Sehorganes an Tuberculose wurde unsere 
Kennt, nis yon der auf tuberculSser Basis beruhenden paren- 
chymatSsen Entz~ndung der Hornhaut  durch Mittheilungen 
klilfischer Beobachtungen und anatomischer Untersuchungen 
wesentlich gef6rdert. 

Die nur klinisch beob~chteten F~ille sind mitgetheilt 
yon B a c h  ~) aus der Wiirzburger Klinik und neuerdings 
yon B i i r s t e n b i n d e r  a) aus der Jenaer  Klinik. 

Histologisch untersucht sind bis jetzt nur die beiden 

~) Michel, Lehrbuch der Augenheilkunde. 2. Auflage, ferner: 
Sitzungsbericht der physical, medicinischen Gesellschaft zu ¾Ttirzburg 
,,Ueber tubercul6se Infection des Auges". 25. VII. 1891. 

~) Bach, ,,Die tuberculSse Infection des Auges". Archiv ffir 
Augenheilknnde, Band XXVIII. p. 36. 

8) Bt i rs tenbinder  ' ,,Ueber tubercul6se Iritis und Keratitis 
parenchymatosa". Inauguratdissertation Jena 1894. Dieses Archiv 
XLI. Heft 1. 
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F~ille aus der Michel 'schen Klinik, welche B o n g a r t z  I) 
mitgetheilt hat, und der vo~ Hippel ' sche ~) F~ll aus der 
Leber ' schen Klinik. 

Jdei den Bongartz 'schen ~O~llen, welehe der secun- 
d~iren Keratitis parenchymatosa Miche l ' s  entsprechen~ 
wurden ausgedehnte tuberculSse Ver~nderungen vornehmlieh 
der Lederhaut und Gef~sshaut gefunden; in der Hornhaut 
selbst wurden nur Infdtration und Yascularisation nach- 
gewiesen. Man muss annehmen, dass die ttornhauttriibung 
Folge der Bulbustuberculose war. 

In dem yon Hippel ' schen Falle haltdelt es sick um 
eine unter dem klinischen Bride der gewShnlichen Xeratitis 
parenchymatosa verlaufene Erkrankung; die anatomische 
Untersuchung ergab das Vorhandensein yon zahlreichen 
TuberkelknStchen in der Lederhaut und GePgsshaut, auch 
in ihrem hinteren Abschnitte; in der Homhaut fanden sich 
vereinzelte KnStchen mit deutlichen Riesenzellen in der 
N~ihe des ttornhautrandes neben GefKssneubildung und 
Durchsetzung des Gewebes mit Leukocyten. 

Dieser Fall erregt unser grSsstes Interesse, well wit 
aus ihm ersehen, dass sine unter dem klinisehen Bilde der 
pr imKren parenchymatSsen I~eratitis im Sinne 1Vfiehel's 
vertaufende Erkrankung gleichfalls auf Tubereulose beruhen 
kann, wie dies yon den secund~ren  Formen schon lgnger 
bekannt ist, und weft bei ihm zum ersten Male typisc.he 
Tuberkel in der Substanz der Hornhaut selbst nachge- 
wiesen wurden. Allerdings ergiebt die anatomische Unter- 
suehung, dass aueh hier die Erkrankung keine pr imgre ,  
sondern eine yon der Lederhaut aus fortgeleitete ist. 

Der histologische Befund in den Bongartz 'sehen 
F~llen - -  leukocytgre Durchsetzung und GefKssneubildung 

1) Bongartz, Inauguraldissertation. Wiirzburg 1891. 
~) v. Hippe], ,,Ueber Keratitis parenchymatosa" v. Graefe's 

Archiv ffir 0phthalm. Band XXXIX. 3. p. 204 pp. 
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erinnert sehr an die t~esultate W a g e n m a n n ' s  ~) nach 
Durchschneidung der vorderen und eines Theils der hinteren 
Ciliararterien: die yon ihm in der I-Iornhaut beobachteten 
Veranderungen dokumentirten sich klinisch als dichte Trii- 
bungen des Parenchyms. W a g e n m a n n  giebt an, dass die 
sich yore Rande her nach der Mitte hin vorschiebende und 
spiiter die ganze Hornhaut einnehmende Triibung auf einer 
Aufquellung der Hornhautfibrillen beruht, an welche sich 
leukocyt~ire Durchsetzung und Gefiissneubildung anschliesst. 

Es w~re deshalb, worauf schon v. H i p p e l  ~) hinge- 
wiesen, im Hinblick auf diese Untersuchungen denkbar, 
dass parenchymatSse Triibungen der Hornhaut, besonders 
in denjenigen F~llen, in welchen die tuberculSsen Heerde in 
der ~T~he des corpus ciliare oder des ligamentum pecti- 
nature ihren Sitz haben, ausgehen yon einer durch Affec- 
tion der CiliargefSsse bedingten Ern~hrungsstSrung des 
Hornhantgewebes. Diese kSnnte mSglieherweise auf einer 
mangelhaften Zufuhr yon Ern~hrungsmaterial selbst be- 
ruhen, oder dutch die Einwirkung yon Stoffwechselprodueten 
der Tuberkelbacillen bedingt sein. 

Da in dem v. Hippel 'schen Falle die Hornhaut yore 
Beginn der Erkrankung an getriibt '~var, mid da bei der 
anatomisehen Untersuchung KnStehen nur in den Rand- 
theilen der Cornea nachgewiesen werden konnten, so muss 
mini aueh bier den grSssten Theil der Triibung durch ~hn- 
liche secund~ire Einfliisse entstanden annehmen. 

Es macht den Eindruek, als ob in den bisher unter- 
suchten F~llen der Grad der Hornhauttriibung nicht dot 
nachgewiesenen Infiltration entsprochen babe, und nicht allein 
hierdurch erklKrt werden kSnne; man muss vielleicht auch 

') Wagenmann, ,,Experimentelle Untersuchungen fiber den 
Einfluss der Circulation in den Netzhaut- und Aderhautgefiissen auf 
die Ernithrung des Auges etc.", v. Graefe's Archly f. Ophth. Band 
XXXVI. 4. p. 51. 

~) e. 1. 
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an eine Ver~nderung der Fibrillen selbst denken. So 
sieht auch yon H i p p e l  kein Bedenken, in seinem FaUe 
die hochgradige, zu Lebzeiten beobachtete Triibung, fiir 
welehe die Granulationsheerde, die Infiltration und Ge- 
fiissneubildung allein nicht verantwortlich gemacht werden 
kiinnen, aus einer pathologischen Ver~ndernng der Horn- 
hautfibrillen zu erkl~ren~ wenn er auch nicht entscheiden 
kann, welcher ~ a t u r  dieselbe ist. 

Einen weiteren Fall yon ausgesprochener Tubereulose 
der Homhaut ,  Lederhaut und Regenbogenhaut, dessen 
klinischer Verlauf und dessert anatomischer Befund in mehr- 
facher Hinsicht yon den bisherigen Beobaehtungen sich 
unterscheidet, bin ieh durch die Freundhchkeit Herrn Dr. 
H 5 d e r a t h ' s  zu Saarbriicken, meines fi'iiheren Chefs, in 
der Lage, den bisherigen Mittheilungen anzureihen; ich 
sage auch an dieser Stelle Herrn Dr. t t 5 d e r a t h  ftir die 
Ueberlassung des Pri~parates und der Krgnkengeschiehte 
meinen verbindliehsten Dank. 

Anamnese: 

24j~hrige Patientin N. N. aus St. Johann a. Saar trat am 
31. Juli 93~ nachdem,sie in den vorhergehenden Wochen an- 
derw~rfs behandelt war~ in Behandlung des Herrn Dr. HSde- 
rath. Die Eltern der Patientin~ die beide leben~ und die Ge- 
schwister sind gesund. 

Patientin selbst ist~ abgesehen yon Kinderkrankheiten~ stets 
gesund gewesen; vor ca. 6 Wochen bemerkte sie am tinken 
Auge eine bl~iulich rothe Stelle nach anssen vom iiusseren Horn- 
baua'ande~ welche nicht weiehen wollte. Sehmerzen waxen nicht 
vorhanden~ wohl aber geringe Empfindlichkeit gegen belles Lieht 
und Reizung des erkrankten Auges. Die bisherige Behandlung " 
bestand in warmen und kalten Umsehl~igen und Atropin; ill 
dieser Zeit sei die RSthung des Auges bald heftiger gewesen~ 
bald ganz gesehwunden. 

Status praesens yore 31. 7. 93. 
Etwas schwaehliehe~ mittelgrosse Person; abgesehen yon 

geringer Ozaena sind keine Stih'ungen des Allgemeinbefindens 
naehweisbar. 
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L in kes  Auge: Mydriasis artificialis. Am ~tusseren Horn- 
hautrand% etwas nach unten yon der ]~[ittellinie eine 5 mm 
breit% bl~ulieh-rothe episklerale Injection mit Schwellung und 
Injection de:" dariiber liegenden Conjunetiva bulbi; in derselben 
Hiihe findet sieh in der Hornhaut selbst, etwa 2 mm vom Horn- 
hautrande enffernt, eta ganz kleines, punkffSrmiges Infiltrat, 
yon weisslichgrauer Farbe, seheinbar in den hintersten Schicht~n 
der Hornhaut gelegen. Sonstige Ver:,tnderungen nidlt vorhanden~ 
die ophthalmoskopische Untersuehung spezieU bietet keine Ab- 
weichung vonder  Norm. 

Rechtes Auge normal. Refi'action und Sehvermiigen beider- 
seits normal. Gesichtsfeld fi'ei. 

Ordinat ion.  Atropin, Nat:'ium salieyl. 3,0 p. die und 
Cataplasmen. - -  

In den ersten zwei Wodmn de:" Behandiung erhebliches 
Zurtickgehen der Injection, so dass nur das kleine InfiItrat~ welches 
keine Neigung zur Rilekbildung zeigte, den kraukhaiten Process 
erkennen tiess. Von l~Iitte August bis Ende September trat ab- 
wechselnd wieder leichte Injection hinzu. Gegen Ende September, 
uad~ anf5nglieher Vcrmehmng der puuktt'(irmigea Infiltrate, ohne 
besondere Zunahme der skleralen und conjunctivalen Injeetion~ 
Auttreten eines ca. 1 Yam breiten~ weissgrauen Iteerdes direct am 
Skleralrand, so dass hierdurch eine scheinbare Verbreiterung des 
Limbus vorge~useht wurde. Bei focaler Beleuehtung zeigte sich, 
dass diese ~l¥iibung die Form eines sich vom Limbus nach der 
Hornhaut zu vorschiebenden, zungenfiirmigen Zapi~ns hatte ul:d 
den hintersten Parenchymschichten angehSrt% und dass sich 
einige i~ine, tiefe Gei'~schen in dieselbe veriblgen liessen. 

Die Re gen b o genh aut  liess um diese Zeit vermehl~en Reiz- 
zustand erkennen, so dass eine maximale Mydriasis schwierig zu 
unterhalten win'; zugleich trateu im vorderen GlaskSrperraume 
einige leiehte~ punktiBrmige Triibungen auf. 

Am 4. October erste subeonjunetivale Injection you Jod- 
triclflorid in der von Pfltiger angegebenen Weise~ ca. 6 mm nach 
aussen vom ~iusseren Hornhautmnde~ die trotz ausgiebigster Cocain- 
instillation sehr schmerzhaft war. In den ersten Tagen naeh 
der Einspritzung nahm die Injection des Bulbus etwas ab, tier 
Befhnd an Hornhaut and GlaskSrper erlitt keine Ver~inderung. 

Wiederholung der Injeetionen am 17. X.~ 24. X,  1. XI. 93 
and am 3. I. und 15. I. 94~ stets mit bedeutender Sehmerz- 
haftigkeit verbunden; eine Besserung im Zustande des Auges 
nicht nachweisbar. 
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Bemerkenswerth war, dass die an de:" Injectionsstelle ent- 
standenen kleinen subconjnuctivalen Blutungen keine Neigung zur 
Resorption zeigten~ und dass sehwieligo Verdiekungen zurtiek- 
blieben. 

Die Injeetionen wurden wegen de:" Sehmerzhaf~igkeit und 
Erfolglosigkeit nicht wetter fortgesetzt. 

Gegen Ende Januar war neben deutlieher Verbrcitemng der 
lateralen Hornhanttriibung das Aufa'etcn einer gleiehfi~lls zungen- 
f~rmigen~ den hinte:~ten Parenchymschiehtcn angehSrenden~ weiss- 
lichen~ saturirten Triibung zu bemerken~ wdehe sich genan a~:f 
de:" entgegcngesetzten Seite vom Skleralbord aus gegen die Hom- 
hautmitte zu vorsehob. Dabei traten die entztindliehen Emehei- 
nungen mitunter ganz zuriiek, um bald darauf wieder einzu- 
setzen. Anfangs Febrnar dauerte ein solehes cntziindungsfrcies 
Intervatl so lange an~ dass die Hoffnung eines dauemden Still- 
standes berechtigt erschien. 

Zu dieser Zeit wurde ein anderer Augenarzt consultirt, 
welcher der Behandiung nichts neues hinzuzuftigen wusste, und 
Geduld anempfald~ da dieser Krankheitsproeess zuweilen Jahre 
zur Ausheilung gebrauche. 

Kurzc Zeit naeh dieser Consultation trat eine entschiedene 
Versehlimmerung des Leidens ein. Nicht nur, dass sich zu den 
beiden, der Hornhautmitte zustrebenden Trtibungen~ die ent- 
schieden an Maehtigkeit gewonnen~ eine dritte Infiltration yon 
gleicher Beschafi'enheit, etwas unterhalb tier medial gelegenen 
Tl~ibung hinzugesellte, war auch neben verst;4rkter ciliarer und 
conjunctivaler Injection eine deufliche Trtibung des Kammer- 
wassers mit punktF6rmig'en Niedersehl~igen an de:" Descemet'- 
schen Membran, eine Zunahme der Iritis mit Auftreten hinterer 
Synechieen bet gleichzeitiger Zunahme tier Glask51~pem'iibungcn 
zu verzeichnen. Bet Betraehtung der Tl~iibungen mit der Zehen-  
der-Westien'schen Loupe konnte man sieh teicht davon iiber- 
zengen~ class sie in unmittelbarer N~ihe der Deseemet'sehen 
Membran lagen und yon etwa 4 - - 5  ~tusserst feinen~ parallel 
zu einander verlaui~nden Gefiisschen begleitet wurden. Die bet 
gewShnlicher Untel,~uctmng mit fbcaler Beleuehtung anscheinend 
einheitlichen Parenchymtriibungen 15sten sieh unter tier binoeu- 
laren Loupe in eine Anzahl dieht bei einander liegendel; zum Theil 
confluirender~ kleiner Trtlbnngen yon unregelm~issiger Form und 
ungleiebm~issiger Gr~isse auf. 

Trotz des vollst'Xndigen Fehlens sieherer Anhaltspunkte tiir 
ein eonstitutionelles Leiden wurde eine mehrwiiehenfliche Inune- 
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tionskur eingeleitet, weil die 0zaena immerhln die enffernte 
MSgliehkeit fiir Lues darbot. 

Unter leichten Sehwankungen der Entzfindung fand trotz- 
dem eine stetige Zunahme der parenchymatSsen Triibungen statt~ 
in der Weise~ class am 20. M~rz die Spitzen tier beiden gTSsseren 
Zapfen sich bis auf 3 mm einander genSilert hatten. Schon 
einige Zeit vorher hatte die Triibung im Bereiche des Pupillar- 
gebietes und in der vorderen Kammer (besonders nach unten 
yon der horizontalen Mittellinie) solche Fol~sehritte gemacht, dass 
die Details des Augenhintergmndes nicht mehr zu erkennen waren. 

Anfangs April begab sich Patientin in andere Behandlung~ 
in welcher sie bis Anfang Juni verblieb; mn 8. Juni stcllte sie 
sich yon neuem Herrn Dr. H S d e r a t h  vor mit der Angabe, in- 
zwischen mit Mydriatieis (Atropin und Scopolamin) und Blutent- 
ziehungen an der Sehlafe (4 real) behandelt worden zu sein. 

An diesem Tage wurde folgender Beflmd notil4: 

0~30 
Reehtes  Auge  E S s/s und ~ (Schw.)~ Gesichtsfeld 

fi'ei; hoch~'adige Lichtscheu~ so dass die ophthalmoskopische 
Untersuchung nicht vorgenommen werden kann. 

L inkes  Auge: Lichtschein herabgesetzt~ Projection un- 
sicher, ttochgradige sklerale und conjunctivale Injection; die 
Bindehaut nadl innen nnd besonders nach aussen yore Limbus 
massig verdickt und yon ausgedehnten, mittelgrossen Gefassen 
durchzogen. Hornhaut total getriibt, so dass einzelne Ab- 
schnitte der Infiltrationsheerd% wie friiher~ nicht mehr unter- 
schieden werden kgnnen. Die vordere Kammer ist his zur 
horizontalen kMitteltinie yon einen anseheinend organisirten Exsudate 
yon graugelber Farbe eingenommen, die obere Begrenzun~linie 
verlauft horizontal. 

Pupillargebiet nieht zu erkennen; nach innen oben, in 
directem Ansehluss an den Limbus der Hornhaut finder sich eine 
blaulieh schwm'ze, ziemlich ausgedehnt% aber flache Ektasie der 
Lederhaut. Spannung des Auges in geringem Grad% jedoch 
deutlieh erhSht. Gefinge Schmerzhaftigkeit und m~siges Druck- 
gef'ahl. - -  

Da die Enudeation vorgeschlagen wurde~ wiinschte die Pat. 
noch Herrn Prof. L e b e r  zu consultiren~ welcher die Giite hatte, 
mir das Ergebniss seiner Untersuchung zur Verfiigung zu stellen: 

N. N. 25j. aus St. Johann a. Saar. Ausgange yon hitis 
und parendlymattiser Keratitis. 
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Sta tus  p r a e s e n s  yore 11. VI. 94. 
L inkes  Auge: Dichte Homhau~'iibungen, nach unten au- 

scheinend Auflagerung an der hinteren Fl~iche mit horizontaler 
Grenzlinie nach oben; PupiUe nicht zu sehen. Gross% siehel- 
f(irmige Ciliarektasie nach innen oben, ungefithr einen Quadranten 
einnehmend, Augendruck normal, etwas Druckempfindlichkeit. 
Lichtschein: kaum fiir niedrigste Lampe; Projection unsieher. 

Reehtes  Auge:  S 6/1o, mit sehwachen negativen Cylinder 
etwas besser. Objectiv normal. - -  

Enueleation angerathen. - -  
Daraufhin wurde die Enueleation am 14. Jtmi ton Herrn 

Dr. I I i ide ra th  ausgeflihrt. - -  
Naeh ttartung in Miiller'scher Fiiissigkeit und Alkohol 

wurde der Bulbus im horizontaleu Meridian knapp oberhatb des 
Selmerveneintrittes durchschnitten; Einbettung in CelIoidin und 
F~irbung der 20 /~ dieken Schnitte in Haematoxylin-Eosin. 

Die GrSssenverh~iltnisse des Auges liegen in normalen 
Grenzen: grSsste Breite 23 mm~ grgsste L~nge vom Hornhaut- 
scheitel his zum ~tusseren Rande der Lederhaut in der Gegend 
des gelben Fleckes 24,5 ram. 

Die Durchsicht tier Schnittserien bei schwacher VergrSsserung 
ergab Folgendes: 

In dan Schnitten aus der HShe des Pupillargebietes ist die 
I t o r n h a u t  in gauzer Ansdehnung m~issig verdiekt und misst in 
der Mitre 1,0--1~25 mm~ in den Raudzonen stelleuweise 1,5 mm. 

Als Ul:sache dieser Verdickung finden wir durch die Hama- 
toxylini'arbung deutlieh hervortretende Sa'eifen und Kniitehen~ deren 
Grgssenverh~iltnisse sehr variiren, und deren Anordnung eine un- 
regelm~issige ist. (Taf. VII, Fig. 1). 

In den hintersten~ an die Descemet'sehe Membrau gTenzen- 
den Theilen ist die Hornhaut von einer, die gauze Breite der- 
selben einnehmenden Kette yon KnStehen dm'chsetzt, wNlrend 
die mittleren und vorderen Sehichten des Parenehyms weniger 
stark betheiligt sind i vereinzelte Heerde finden sieh aueh in der 
an alas Epithel grenzenden Zone und in diesem selbst. (Fig. 1.) 

Aehnlich~ wie in tier Itomhaut ist der. Bethnd in tier Leder-  
haut:  diese zeigt gleichfalls eine betriichtliche~ bis zu den Mus- 
kelans~tzen reichende Diekenzunahme~ naeh hinteu yon ihnen ist 
sie normal. Die Grauulationsheerde finden sich ziemlich gleich- 
m~ssig in der Lederhaut vertheilt, am reiehliehsten in der Nahe 
des Skleralbords. (Tat'. VII~ ])Sg. 1.) 
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Die B indehan t  ist auf der medialen und lateralen Seite 
m~issig verdiekt nnd yon spih'liehen Kniitchen durchsetzt. 

Der Ci l iarki i rper  erscheint fi'ei yon pathologischen Ver- 
~inderungen. 

Die vo rde re  Kammer  ist etwas abgefiaeht~ der Kammer- 
winkel dm'ch feste VerlSthung der Regenbogenhaut mit der Horn- 
haut vefiegt. 

Die Deseemet 'sche Membran is~ in toto abgehoben und 
stark gefaltet~ ni~mrt sieh in der Mitte dem hinteren Hornhaut- 
raade am meisten und seheint an der Periphefie mit der Regen- 
bogenhautoberfl~iche zusammenzuhangen. 

Soweit die I r is  an der Peripherie mit der Cornea ver- 
wachsen ist~ zeigt sie beinahe normale Verhiiltnisse; ira tibrigen 
erseheint sie bedentend verdickt und geht am Pupillarrande in 
eine~ die Pupille verschliessende~ organisirte Exsudatschictlt iiber. 

Dm'ch die Verwaehsung der Iris mit der Cornea ist die 
hintere Kammer etwas verfieft. (Tar. VII~ Fig. 1.) 

Die Linse ist bis auf einen kleinen, vorderen Kapselstaar 
normal. 

Aderhau t  und Ne tzhau t  e~*seheinen unver~ndert, der 
Glask~lrper ist an einer Stelle seicht abgehoben, die Papi l la  
nervi  optici  m~issig geschwellt. - -  

Veffolgen wit die Schnittserie der unteren Bulbush~lft% so 
fiffit zun~chst in den direct nnterbalb der Pupille liegenden eine 
Abnahme tier krankhaffen Ver~nderungen in der H o r n h a u t  and 
eine betr~htliehe Verdickung der R e g e n b o g e n h a u t  auf~ in 
Folge deren die vordere Kammer stark abgeflacht erscheint. 
Der Regenbogenhant aufgelagert durchzieht eine Bindegewebs- 
mass% welehe gleiehfMls yon Granulationsheerden durehsetzt ist~ 
die vordere Kammer. (Tar. VII~ Fig. 2.) 

W~hrend in der I-Iornhaut sich tier Process auf die hin- 
terste Schiehte besehri~nkt~ und nut in tier Gegend des Skleral- 
bords in der ganzen Dieke der Cornea KnStehen vorhanden sind, 
sehen wir die Lede rhau t  noch gleiehmiissig yon Tuberkehl 
durehsetzt~ wenn aueh ihre Anzahl vermindert ist. (Fig. 2.) 

Die B indehau t  ist besonders im ausseren Bulbusabschnitte 
stark betheiligt. 

Noch welter nach unten zu finden sieh die Kniitchen nur 
noeh vereinzelt in der Hornhau t ,  nahe der Descemet'schen 
Membran, nnd am Uebergange in die Sklera aueh in den mitt- 
leren and vorderen Schiehten in sp~rlicher Anzahl; die Leder-  
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hau t  selbst sehen wit temporalwiixts noch sehr stark betheiligt, 
w~ihrend die mediale H~lfte nahezu frei yon Heerden erscheint. 

In der R e g e n b o g e n h a u t  ist eine Abnahme nicht zu er- 
kennen. W~rend Anfangs das eigentliche Irisgewebe von dem 
die vordere Kammer durchsetzenden, neugebildeten Gewebe noch 
deutlich zu trennen ist, Sritt scbon bald - -  in der Gegend des 
unteren Kammerfalzes - -  eine innige Verschmdzung beider Gewebe 
ein. Nach hinten zu finden wir die granuliisen Wncherungen 
his in die hintere Kammer ausgedehnt, diese znm TheiIe an- 
ftillend. 

Im Verfolge der Serie nach oben yore horizontalen ~eri- 
diane dagegen wird die R e g e n b o g e n h a u t  bei beinahe normaler 
Tiefe der vorderen Kammer sehr rasch fast vollst~ndig frei yon 
Wucherungen~ ihre Dicke erscheint ziemlich normal. Jedoch be- 
ginnt~ schon kurz oberhalb der Pupille, die Tiefe der vorderen 
Kammer wieder abzunehmen~ dadurch~ dass zwischen Regenbogen- 
haut und Hornhaut eine dicke Gewebsmasse eingelagert ist. 

H o r n h a u t  und L e d e r h a u t  zeigen nach oben bin wieder 
eine starkere Betheiligung, el~tere jedocb in geringerem Grade 
als die Sklera~ welche an diesem Abschnitte des Bulbus die 
hochgradigste Durchsetzung mit Kniitchen aufweist~ so dass sogar 
eine Verdrangung des corpus ciliare nacb hinten zu stattge- 
funden hat. 

In den ans den obersten Theilen des Auges entnommenon 
Schnitten sehen wir endlich nur die v o r d e r s t e  H o r n h a u t -  
schichte  und die L e d e r h a u t  nach innen yore medialen Skleral- 
bord aus nahezu frei~ die iibrigen Theile der vorderen Bulbus- 
wandung aber im hScbsten 0:rade von streifenf6rmigen und 
kniitchenartigen Wucherungen durchsetzt. - -  

Der S t r a h l e n k S r p e r  bietet, abgesehen yon tier e l~hnten 
Verch'~ngnng an einer Stetle, keine Ver~ndertmgen dar; die 
Linse  und der h in t e r e  B u l b u s a b s c h n i t t  erscheinen normal. 

Die Untersucbung" mit stiirkerer Vergriisserung ergiebt 
folgendes: 

Die zwischen die Lamellen der H o r n h a u t  eingelagerten 
und in der an die Descemet'sche Membran grenzenden Schichte 
in eine fast continairliche Reihe angeordneten KnStchen kSnnen 
schon aus dem pathologisch anatomischen Bilde allein mit Sicher- 
heit als typische Tuberkel angesprochen werden. Sie haben 
eine bald rtmdliche, bald ti4ngso~ale Gestalt und setzen sich 
zusammen aus einer meist concentrisch angeordneten, mehrschich- 
tigen Lage yon Rundzellen~ anf welche nach innen epitheloide 
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Zellen folgen. GewShnlich im Centrum~ vel'einzelt auch an 
anderen Stellen~ finder man ein% oder mehrer% vemchieden 
grosse Riesenzellen mit zahlreichen~ stets mnds~ndigen Kerneni 
einzelne besitzen ausserordentliche Griisse und finden sich auch 
frei im Geweb% oder yon nut wenigen Granulationszellen um- 
geben. @aibl VII. Fig. 3.) 

In n~ichster Umgebung dieser Kniitchen ist das Grund- 
gewebe der Cornea mehr oder minder reichlich yon Lenkocyten 
durchsetzt~ so dass bald der Uebergang zum normalen Gewebe 
ein langsamer ist~ bald deutlich abgrenzbare Tuberkel scharf 
hervortreten. Die Lymphzellen finden sich~ wie auch sonst im 
Geweb% in unregelm~ssiger Anordnung, an manchen" Stellen in 
niiehster Niihe der Gefi~se. 

Die Bowman'sche Membran und das Hornhautepithel sind 
ira ganzen normal~ nut an denjenigen Stellen~ an welchen die 
tuberculSsen Heerde oder die Rundzelleninfiltrationen bis ans 
Epithel grenzen~ oder dasselbe durchbrechen~ sind Veranderungen 
wahrzunehmen. An ersteren ist die Bowman'sche Membran 
entweder stark verdiinnt~ oder sie veriiert sieh~ allmi~hlich ab- 
nehmend~ giinzlich im Granulationsheerde; das Epithel ist in 
n~chster Umgebung der Heerde proliferirt. Da~ wo das E1)ithel 
durehbrochen ist - -  as finden sicb im Ganzen nm" 2 Uleera- 
tionen - -  sehen wir die Bowman'sche Membran~ nachdem sie 
vorher sebon ihr Epithel verloren~ j~h, wie abgerissen, in dem 
Granulationsheerde enden. (Figur 3.) 

Das G r u n d g e w e b e  der Hornhaut zeigt nur in unmittel- 
barer ,Umgebung der tuberculSsen Granulationsheerde eine Aut: 
loekerung der Fibrillen und eine Vermehrung der in den Lymph- 
spalten liegenden Kerne; dieselben sind vieli~tch atypiseh ange- 
ordnet nnd unregelm~ssig gestaltet. 

Die interfibrilliiren Ranme selbst sind deutlich auseinal~der- 
gedr~ingt und yon Rundzellen durehsetzt. 

Besonders in den an die Descemet'sehe Membran angrenzenden 
Hornhanttheilen~ die so hochgradige Durchsetzung yon Tuberkel- 
knStchen aufweisen~ fiaden wir ausserdem eine A~deutung roll 
jungem~ neugebildetem Fasergewebe~ das sehr kernreich ist. An 
dieser Stelle nehmen die Fibrillenztige anch einen atypischen 
Verlauf~ indem sie sieh vielfach durehkreuzen und in m~issigen 
Schleii~n der Convexit~t der KnStehen folgen. - -  

Die Vasku la r i sa t ion  der Hornhaut~ welche sich in allen 
Sehiehten~ wenn aueh nicht in gldcher Ausdehnung~ vom Skleral- 
bord aus vorschiebt~ dring~ vornehmlich in den mitfleren Horn- 

"~. Graefe's Archly Fur Ophthahnologie. XI~I. 1. ] 5  
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hautschichten bis in die centralen Theile vor. W~ihrend in der 
unteren Bulbush~lff% entsprechend der geringeren Verbreitung 
des krankhaften Processes in der Hornhaut~ die Gefiissneubildung 
weniger stark entwickelt ist~ treffen wir in den oberen Ab- 
schnitten des Auges eine machfige Gefiissentwicklung~ besonders 
der 0berfi~tche entlang, so dass hier ein sehr gefSssreiches Granu- 
lationsgewebe direct an das E'pithel grenzt. Die zum Theil sehr 
tn'ossen Blutgei~se sind im Zustande der Hyperiimie; in ihrer 
Umgebung finden sich neben zahlreiche11 Lymphiellen Haufb11 
vo11 rothen Bh~tkSrperchen~ so dass der Ein~h~ck eJner paren- 
ehymatSsen Blutung erweckt wird. Die meisten Blutgef~isse 
mitt|eren und griisseren Calibers haben ausser der Endothel- 
schichte eine deufliche adventitielle Seheide. 

Die L e d e r h a u t  zeigt im Ganzen denselben Befund, wie 
die Hornhaut: Auflockerung der fibrilliirell Elemente in n/ichster 
Umgebung der tuberculSsen- 11nd Granulationsheerd% daneben 
auch vereinzelte Rundzellen~ besonders in der Umgebung der 
Gefiisse, welche~ wie in der Cornea~ in den mitfleren u11d hSheren 
Bulbusabschnitten die st~rkste Ftillung zeigen. Stellenweise 
sehliessen sich die tuberculSsen Heerde direct an die arteriellen 
BlutgeP, isse an~ so dass tin inniger Zusammenhang zwischen 
diesel1 bestehL 

Das Gewebe der Episklera ist im Ganzen frei yon zetliger 
Infiltration und Tuberkeln; hier und da finden sich Reste von 
Blutungen. An einer Stell% im obere11 ~iusseren Bulbusabsehnitte, 
r a ~  jedoch ein tubereulSser Heerd deutlieh his in die Episklera 
hinei11~ ohne die Bindehaut zu en'eiche11~ welche selbst gleich- 
m~issig,wenn auch sp~rlich~ yon Tuberkeln durchsetzt ist. 

Das Gewebe der B i n d e h a u t  ist stellenweise stark aufge- 
lockert und zellig infiltrirt; entspreehend der st~trkeren Affection 
der Lederhaut in den ~usseren Theilen der unteren H~tlfte des 
Auges ist aueh die Conjunctiva in dieser Region mehr betheilig~t; 
bier dringen die tnberculSsen Wucherungen his ins Epithel vor~ 
welO~es in deren Um~ebung starke Proliferation erkennen liisst. 

Die R e g e n b o g e n h a u t  zeigt in den yon st~'kerer Ent- 
ziindnng fi'eien Bezirken 11ur eine geringe Durchsetzung mit 
RundzeUen neben einer stellenweise sehr betr5ehtlichen Ver- 
mehrung der Stromakel~ne. Die Blutgeffisse der Iris sind im 
ganzen normal, bieten jedoch an einigen Stellen Verlinderungen 
dar~ welche in Verdickullg der Wandung und hyahner Degenera- 
tion bestehen. Den gerillgsten Antheil an dem Krankheitsprozesse 
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nimmt die Regenbogenhaut in ihrer Pclipheri% welehe mit der 
Hinterfl~che tier Hornhaut verwaehsen ist. 

Das in den unteren und hSchsten Abselmitten des Auges 
angetroffene neugebildete Geweb% welches der Irisoberflache 
innig anliegt und stellenweise ganz mit ihr vel-~chmolzen isf, so 
dass eine einzige verdickte und yon Tuberkeln durehsetzte 
Granulationsmasse entstanden ist~ besteht ans derbfaserigem~ sebr 
kernreichem Bindegewebe. ,lessen fibrillare Zilge nahezu in paral- 
lelem Verlaufe angeordnet sind. 

Eine gleiehe Structur zeigt anch das zwisehen den Pupillen- 
tandem liegende Bindegewebe, welches in der unteren Bulbus- 
halite anfhngs sine mgssig dicke Membran bildet und beim Ver- 
lblg der Serie naeh unten zu sehr bald an M~chtigkeit gewinnt 
und ebenihlls mit der Regenbogenhaut verschmolzen ist. 

In der Nahe des unteren Kammerialzes bietet die Regen- 
bogenhaut wieder nur entziindliche Ver~nderungen dar und ist 
~-etrennt durdt eine sp~rlidle, Leukocyten enflmltende Exsudat- 
schichte yon dem der Regenbogenhaut an Mgchtigkeit gleich- 
kommenden Bindegewebe, welches, gleichfi~lls frei yon Tuberkelr b 
in gleichm~ssiger Stgrke die vordere Kammer durd~zieht. - -  

Die D e s e e m e t ' s e h e  M e m b r a n  fehlt an den peripheren 
Theilen, an weldmn die Verwadlsung der Iris mit der Homhaut  
besteht~ vollstSndig; im Ganzen ist sic stark gei~dtet und zeigt 
an einzelnen Stdlen innigen Zusammenhang mit der Regenbogen- 
haut. Zwisdlen der Hornhauflfintel~idte und der abgellobenen 
Descemet'sehen Membran licgt, besonders in den eentralen Theilen~ 
eine spSrlidle Exsudatsehidlte, in weleher sich einfache und 
polymorphe Rundzellen neben detritus~thnliehen Massen finden. 

Die L i n s e  l~st  auch bei stSa'kcrer VergrSsserung, abge- 
sehen yon dem oben erwghnten Kapsdstaal'~ keine pathologischen 
Ver~ndertmgen erkennen. Zwisehen tier vollstSndig erhaltenen 
vorderen Linsenkapsel~ weldle in den dem Pupilhrgebiet ent- 
spreehenden Theilen stark getgltet ist, und den Linsenfhsern, liegt 
zun~ichst sine detritus~hnliche Zwischenschidlte~ aui welehe einige 
Reihen platter Epithelzellen folgen. Gegen die Linsenlhsern zu 
nehmen diese Zellen allmRhlich an HOhe zu, so dass die j[ingsten 
Zellwudmrungen kubiseh gestaltet sind. Zwisehen diesen und 
den Linsenfasern selbst ist stellenweise wieder sins Zwischensub- 
stanz wahrzunehmen. - -  

Wie schon oben erwghnt, zeigt das C o r p u s  c i l i a t e  keine 
active Betheiligung an dem tubereulSsen Processe; nut an ein- 
zelnen Theilen~ an welchen sich dis TuberkelknStehen yon der 

15" 
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Sklera aus gegen den Strahlenk(irper hin fortsetzen~ findet eine 
theilweise Verdr•ngung sciner meridionalen Fasern naeh hinten zu 
statt. Hier ist auch neben Kernvermehrung eine partielle Auf- 
loekerung d~  Gewebes and eine geringe Infiltration mit Rand- 
zellen zu erkennen~ Vel~nderungen~ die sieh jedoeh an keiner 
Stelie bis in die iiquatorialcn Faserziige hinein erstreekcn. 

Die S u p r a e h o r i o i d e a  ist an den entsprechenden Stellcn 
gleichfalls yon Rundzellen and Granulationsheerden durchsetzt; 
vereinzelt sieht man auch TuberkelknStchen fiefbr in die aus- 
einandergedr~ingten Gewebsztige vorgesehoben. Am st~rksten sind 
diese Ver~nderungen anzutreffen in den obersten Parthieen des 
Bulbus~ in geringerem Grade abet auch in der Hiihe des 
Pupillargebietes in der ~tusseren Hiilft% und weiter unten im 
medialen Abschnitte des Auges. 

Die Ciliarfortsi~tze bieten normale Verh~tltnisse dar i ihr 
Epithel ist unver~indert and speciell hire'ends yon Rundzetten 
durehsetzt, auch nicht an de~ljenigen Stellen~ an welchcn das 
corpus ciliate die erw~ihnte geringe Mitbetheiligung zcigt. Beim 
Uebergange der niederen Cylinderzellen der Ciliurfortsatze in 
den tier 0ra serrata benachbarten Theil der Retina werdcn die 
Cylinderzellen rasch grSsser und nehmen Pallisadenfbrm an. 

Die N e t z h a u t  selbst ist besonders in der Nervenihser- 
schichte stellenweise yon einem zarten~ fibl"inSsen Exsudate durch- 
setzt; zwischen ihr and dem seieht abgehobenen GlaskSrper findet 
sich eine eiweissreiche, wenige Lymphzellen enthaltende~ sparliche 
exsudative Ausscheidung. Gegen die Papille zu nehmcn die Ver- 
~nderungen der Retina erheblich zu; die /~ervenfhserschiehte ist 
verdickt~ das Stiitzgewebe, besonders in dieser Sctdeht% stalk 
gewuchel~ und in die L~nge gezogen. Die Ge.I~se~ in deren 
Umgebung geringe Rundzellendurchsetzung angetroffen wird~ lassen 
an einzetnen Stellen Verdiekung der Wand mit theilwcisem Ver- 
sciflussc des Lumens erkennen. Die innere und in weniger hohem 
Grade auch (lie aussere Kth'nersehichte ist~ am auffallcndsten im 
hinteren Bulbusabsehnitte~ yon zahlreiehen, oft ganz dicht gereihten 
lflaschenf6rmigen Itohlraumen durehsetzt. 

Typische Tuberkel finden sich nicht in der Retina~ auch 
keine grSsseren ZellanhSuflangen~ abgesehen yon einem einzigen, 
kleinen Infiltrationsheerde in der Nel~'enfaserschichte, nahe der 
Oberflaehe~ naeh hinten yore _4equator in der unteren~ gusseren 
Bulbush~ilfte~ dessen Centrum yon einigen epitheloiden Zellen ge- 
bildet wird. - -  

Der Sehnerv  zeigt neben einer gel~nggradigen Wucherung 
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seiner Stiitzsnbstanz eine Auflockerung durch serSse Dureh- 
tr~inkung und eine deutliche Kernvermehrung; an einzelnen 
Stellen finder anch eine Infiltration mit Rundzellen statt. Die 
Gefiisse des Sehnerven zeigen keine Veriinderung~ der inter- 
vaginale Ramu ist m~ssig ausgedehnt und sp~trlieh infiltrirt mit 
Lymphzellen. 

Die Aderhau t  bietet im Ganzen normalen Befimd, abge- 
sehen yon gr6sserer BlutffiUe besonders in der Schichte der 
grossen Get'~isse. 

Die Glashaut  ist iiberall gut erhalten~ desgleichen (tas 
PigmentepitheI~ welches jedoeh an einer Stelle eine klein% eir- 
emnskripte Abhebung dutch ein naeh innen yon tier Glashant 
liegendes Exsudat aufweist. Stellenweise finder sieh aueh naeh 
aussen vom Pigmentblatte, zwisehen diesem und der Netzhaut, 
eine yon Lenkoeyten durehsetzte, eiweissreiehe Ausseheidung. 

Die Untel~uehtmg auf Tnberkelbaeilten --- FSrbung tier 
Sehnitte in alkoholiseher CarbolihehsinlSsung- ergab einen 
positiven Befund: Es fanden sieh in Sehnitten aus versehiedener 
HSh% sowohl in den tubereulSsen KnStehen der Cornea und 
Sklera, als aneh in denen der Regenbogelflmut~ deutliehe~ wenn 
aueh spi~rIiehe BaeiUen~ hanptsgclflieh in den RiesenzeUen selbst~ 
einzelne aneh fi'ei im Geweb% in unmittelbarer Umgebung der 
tuberculSsen: und Granulationsheerde. 

E p i k r i s e :  

Es handelt sieh in dem vorliegendem Falle, dessen 
klinischer Verlauf das Bild einer parenehynmtSsen Keratitis 
und II~tis darbot, um eiue ausgesprochene Tubereulose der 
Hornhaut,  Lederhant, Regenbogenhaut und Bindehaut; die 
hinteren Absehnitte des Auges erweisen sich, ~bgesehen 
yon einem einzigen zweifelhaften Heerde in der Netzhaut, 
ganz frei yon Tubereulose. 

Der  CiliarkSrper zeigt keine eigentliche Betheitigung 
am Krankheitsproeesse und bietet nur an wenigen Stellen 
die Zeiehen einer eonseeutiven Reizung dar, verursaeht 
dutch die in seine unnfittelbare N~he vorgedrungenen 
skleralen Tuberkel. 

Die Membrana Deseemeti, welehe, wie aus dem Vor- 
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handensein eines eiweissreichen Exsudates hervorgeht~ zu 
Lebzeiten eine, wenn auch geringe~ Abhebung gezeigt haben 
muss, ist offenbar durch den H~rtungsprocess noeh welter 
abgehoben worden. 

Dis seichte Ablat~o corporis ~dtrei hat gleichfatts intra 
vitam bestanden~ wie alas zwisehen GlaskSrper und Retina 
befindliehe Exsudat erkemmn l~sst. 

Die geringen pathologisehen Vergnderungen der Ader- 
haut und der l~etzhaut ]assen sich aus den entziindlichen 
Processen des vorderen Bulbusthefles erkl~iren; die Schwellung 
des Sehnervenkopfes~ Bin bei d e r n u r  geringen Affection 
der Chorioidea und Retina ungewShnlicher Befund, diirfte 
vielleicht auf eine Fernwirkung der toxisehen Stoffe durch 
den GlaskSrperraum zurtickzufiihren sein. Sie ist jedenfatls 
erst in den letzten Monaten der Erkrankung aufgetreten, 
da sie nieht beobaehtet wurde, solange das Auge der 
Spiegeluntersuchung zug~inglieh war; yore anatomischen 
Standpunkte aus ist ihr Auftreten gleichfatls in die letzte 
Zeit zu verlegen. 

Einen wesentlichen Unterschied zwischen dem vorliegen- 
den nnd den bisher mitgetheilten Fgllen erblicken wit vor 
allem in der hoehgradigen Durehsetzung der Hornhaut setbst 
mit typischen TuberkelknStehen; weiterhin ist bemerkens- 
werth, dass trotz der ausgedehnten Erkrankung tier Leder- 
haut~ Hornhaut und Regenbogenhaut die hinteren Aug- 
apfeltheite und besonders das Corpus ciliare so gut wie frei 
yon Tuberculose sind. 

Mit dem yon Hippel 'sehen Falle, dem einzigen, bei 
welchem bisher Tuberkel in der Honlhaut nachgewiesen 
wurden, besitzt der voEiegende in angtonfiseher Hinsieht 
am meisten Aehnlichkeit; jedoeh unterscheidet er sich auch 
noch yon diesem nieht unwesentlieh dureh die h o c h g r a d i g e  
Betheiligung der Hornhaut am knStchenbildenden Proeesse 
und (lurch das f'~st absolute Freisein der hinteren Uveal- 
theile. 
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L~sst schon der anatomische Befund in der v. H i p -  
pel'schen Mittheilung dutch den typischen Ban der Tuber- 
kelknStchen, abgesehen yon den andern, fiir die tuberculSse 
Aetiologie verwerthbaren Momenten einen ZweiM an der 
tuberculSsen Natur des Hornhautleidens nicht zu, so ist in 
nnserem Falle durch den positiven Bacillenbefund neben 
der massenhaften Durchsetzung der Cornea mit typischpn 
Tuberkeln und Riesenzellen (~uf einzelnen Schnitten his 
zu 25!) die Diagnose absolut gesichel~. Allerdings fanden 
sich trotz der Durchsicht vieler Schnitte nur spgrliche 
Baeillen. 

Kliniseh war bei beiden Erkrankungen die Diagnose 
niehg auf Tubereulose gestellt worden, da die objective 
Untersuehung keinen Anhaltspunkt dafiir hot und aueh yon 
heredig~trer Belastung niehts bekannt war. 

Man wird deshalb, wenn auch die yon B i i r s t e n b i n d e r  1) 
neuerdfiigs gestellten Forderungen ,,nut dann bei Keratitis 
parenchynmtosa ohne  e r k e n n b a r e  K n S t e h e n b i l d u n g  
auf eine tubereul5se Erkrankung mit Sieherheit zu sehliessen, 
wenn anderweitige gubereulSse Affect~ionen vorh,'mden sind, 
oder waren" auch ferner giiltig bleiben, trotzdem in solch' 
schweren Fiillen yon parenchynmtSser t)[omlmutentziindung 
nfit grSsserem Reeht, als bisher, die W a h r s c h e i n l i e h k e i t s -  
d iagnose  aufTubereulose stellen dtirfen, aueh wenn sonstige 
Anzeiehen ftir Tubereulose nieht zu ermitteln sind. 

Obwohl sich in dem vorliegendem Falle die Tuber- 
eulose zuniiehst in einer Affection des Auges offenbarte, 
nehmen wit dennoeh an, dass das Auge nicht den pri-  
mgren Sitz der Erkrankung darstellte; trotz des neg~tiven 
Ergebnisses der Anamnese und des objeetiven Befundes 
dth~fte es sieh um eine s ecundgre  Infection des Auges 
handeln. 

Wegen des tiberaus ehronischenVeflaufes und naeh dem 
pathologiseh-anatomisehen Befunde sind wir bereehtigt, dies+ 

~) e. 1. 
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Form der Tnberculose fiir eine ,nbgeschw~chte im Sinne 
Leber 's  zu h~lten. 

Hinsichtlieh der A~ der endogenen Infection und der 
zeitlichen Verbreitung des tuberculSsen Processes ist zu 
bemerken, dass der Ant~ng der Erkr~nkung, wie aus dem 
klinischen ~eriehte hervorgeht, an den ~usseren Sk]erMbord~ 
reap. in die Lederhaut zu verlegen ist. Unterstiitzt wird 
diese Anna hme ferner durch den histo]ogisehen Befund, 
weleher ausgedehnte tuberculSse ~Vucherungen in ngchster 
Umgebung der vorderen Cili~rgefasse erkennen l~sst. Von 
bier aus fired znngchst eine Propagation in der Art der 
eontinuMichen Fortsetzung tmf den Skleralbord und die 
Hornhaut start. 

Ob die 6--7 Monate nach Beginn der Erkrankung 
auf der medi~len Seite auftretenden Trtibungen ~uf eine 
neue Invasion dureh die Blutgefgsse zurtickzuftihren ist, 
oder ob die Infectionserreger in ~hnlicher Weise, wie wir 
dies ftir die Bindehaut a nnehmen miissen,' auch yore epi- 
skleralen Lymphraume ~us in die Hornh'mt, resp. Leder- 
h~ut der -mderen Seite ihren Eingang gefunden, entzieht 
sich der Beurtheilung. 

Der tubercul~sen Affection der Regenbogenhaut, welche 
siclmr in ein spSteres Stadium zu verlegen ist, ~ls (lie 
Durehsetzung der Hornhaut mit TuberkelknStchen, muss 
nach dem anatomischen Beflmde eine einfaehe Iritis voraus- 
gegangen sein, welehe zur VerlSthung des K~mmerwinkels 
gefiihrt hatte. Denn nur so ]5sst es sich erklgren~ dass die 
Regenbogenh~ut ~n den mit der ttinterfl~che der Corne~ 
~'erwaehsenen Pa, rthieen vo l l s t gnd ig  ii'ei yon tubereulSsen 
oder Granu]~tionsheerden ist und nur entztindliche Vergn- 
derungen ~ufweist. 

W~hrscheinlich w~tr die directe Veranlassung zm" Pro- 
pagation des tube reu lSsen  Virus auf die Iris der Dureh- 
bruch tuberculSser KnStchen in die vordere Kammer yore 
K~mmmrwinkel ~us. 
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Die ani"~ngliche e infache  Entzfindung der Regenbogen- 
haut w~re dann durch eine t~emwirkung durch Toxine zu 
erklaren, ebenso wie die geringe Mitbetheitigung des Cili~r- 
kSrpers, durch welche auch die zu Lebzeiten beobachteten 
GlaskSrpertl4ibungen erklSrt werden mfissen. 

Die ausserordenttich zahlreiehen Niederscht~gc der 
Descemet'schen Membran k0nnen jedoch nicht altein auf 
die Affection des Strahlenk~rpers zurfiekgefiihrt werden, 
wenn wir selbst annehmen, dass eine leichte exsudative 
Entzfindung dersetben bestanden, die sich Mlerdings im 
weiteren Verlaufe der Erkrankung zurfickgebildet h~tte. 

Es scheint deslmlb diese Beobachtung dafiir zu sprechen, 
dass auch ohne Mitbetheiligung des Corpus cili~re, ~4e as 
ja seit Alters her angenommen wurde, im Gefolge einer 
Regenbogenhautentzfindung al le in  diese Niederschl~ge an 
der Descemet'schen Membrsn auftreten kSnnen. - -  

Besondere Beachtung verdient noch die Conjunetiw, 
welche in verschiedener Intensitgt yon tubercul5sen Heerden 
durchsetzt ist. Aus dar Krankengeschichte ist zu ent- 
nehmen~ d~tss der Anfnng der Bindahauterkrankung in 
die auf die subconjunctivalen Injacgonen folgende Zeit 
t~llt; es ist ausdrticklich arwghnt, class die ]~lutungen 
keine Neigung zur Resorption zeigten, und dass die Ver- 
n'~rbung eine ungawShnliche gewesen. Aus der raikros- 
kopischen Beschl~ibung geht hervor, dass eine Propagation 
der tuberculSsen Herde von der Sklera aus nach dem 
episkler~len Gewebe bin stattgefunden~ und dass an einer 
Stelle der Durchbruch eines KnS~hens in den episkleralen 
Lymphraum deutlich zu erkennen ist. Wir sind deshalb zu 
dem Schlusse berechtigt, dass sich die Verbreitung des 
tuberculSsen Processes auf die Bindehaut an (lie subcon- 
junctivalen Iujectionen ansehloss. 

Wenn auah eine directe Continuit~t der Wucherungen 
in das Gewebe der Conjunctiva nicht arsichtliah ist, so war 
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doch du tch  das E ind r ingen  der  Bac i l len  in den episklera len  

R a u m  die Dissemina t ion  ermSghcht.  

E s  diirfte sich aus diesem Grunde  empfehlen,  in der-  

a r t ig  schweren F~l len  parenchymatSser  Hornhau ten tz i indung  

yon subconjunct ivalen Inject ionen,  die j a  gerade  neuerdings  

wieder  ftir Ke ra t i t i s  pa renchymatosa  empfohlen wurden~), 

A b s t a n d  zu nehmen.  - -  

Meinem sehr  vereln~ten Chef~ Hen~n Prof. W a  g e n m  a n  n, 

danke  ich verbindl ichst  fiir die f reundl iche Unters t f i t zuag  

bei  Abfassung  dieser Arbe i t .  

1) el. D e u t s c h m a n n :  Beitr~ge zur Augenh. XV. 

D 
I 

Ck 
T 
P 
E 

Fig,  B. Ein 
E 

E r k l ~ i r u n g  d e r  A b b i l d u n g e n  auf  Tafe l  V I I .  

Fig.  1. Schnitt aus der H6he des Pupillargebietes (sehwache Ver- 
gr6sserung). 

C ~ Cornea, 
D == Descemet'sehe Membran (abgehoben), 
I ~ Iris, 
E ~ organisirtes Exsudat auf der vorderen Linsenkapset, 
T --- Tuberkel, 

Ck ~ CiliarkOrper. 
Fig.  2. Schnitt aus dem unteren Bulbusabschnitt (schwache ¥er-  

grSsserung). 
C ~ Cornea, 

~ Descemet'sche Membran (abgehoben), 
== Iris, 

CiliarkSrper, 
Tuberkel, 

-~, organisirtes tuberculSses Pupiliarexsudat, 
Exsudat in der hinteren Kammer. 

Stfiek Hornhaut (st~rkere VergrSsserung) 
Epithel der Cornea (an einer Stelle yon einem Tuberkel 
durchbroehen), 

R ~ Riesenzellen (in TuberkelknStchen), 
T =~ Granulationsheerd, 
D ~ Descemetische Membran. 
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