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5fit 5 Textabbildungen. 

Bei meinen Studien/iber die ~%Iikrocornea und ihre Ubergangsformen I) 
konnte ieh es nieht verfehlen, mieh aueh mi£ den Relationen zwisehen 
Oberfl~ehenrefraktion und Diameter der normal groBen Corne~ nS~her 
zu beseh~tftigen. Es ergab sieh mir das eindeutige l%estfltat, dag der Zu- 
nahme des Homhantdurehmessers  ein Sinken der Oberfl~ehenrefraktion 
entsiorieht und mngekehrt., t Iornh~ute yon 9--11 m m  D3I 2) erreiehen 
die Stufe der gr6Bten Diehte zwischen 45,0 und 46,0 Dioptrien, unter- 
seheiden sieh abet voneinander dadureh, dab je kleiner der Hornhaut -  
diameter, um so weniger F~lle unter 45,0 Dioptrien mad um so mehr 
F~lle fiber dieser Zahl vorkommen. Doeh sehon yon 11,6 tIIIDl~I ver- 
sehiebt sieh die Stelle der gr6Bten Diehten der t I t IOI~ naeh abw[%rts 
und zwar zwisehen 44,0 und 45,0 Dioptrien, eine weitere Versehiebung 
na.eh ab~r~rts sehen ~@ bei den I-Iornh~uten mit  12,0 mm, und noeh 
weiter bei denen yon 12,5 mm Durehmesser. Wit  wollen etwas bei diesen 
verweilen, b e r e t  wir zm~a Haup%hema fibergehen. 

Betraehten wir die Kurve  der Augem mit  Diameter Corneae von 
12,5 mm (s. Abb. 2), so sehen wit den Beginn zwisehen 40,1 und 41,0 Diop- 
trien angesetzt. Zwisehen 41,0 mad 42,0 beginnt sehon eine rasche Zahl- 
zunahme, die zwisehen 42,i und 43,0 mit  30 }/o ihren t I6hepunkt  erreieht, 
um hernaeh stgndig abzufMlen und mit  4=6,1 Dioptrien zum Nulli0unkt 
zu gelangen. Die Variationsbreite der Corneae yon 12,5 umfaBt also 
6,0 Dioptrien. Es ist nun zu fiberlegen, wie ist diese aufzufassen ! Haben 
wit es hier mit  einer normalen biologisehen VarHerung zu tun, wie sie 
yon Staehli angenommen wird, oder enth~lt diese Vari~tionsbreite iiieht 
aueh pathologisehe l~ormen ? Wit nehmen an, dag GrSl3e der Hornhaut  
und Gr6Be des tlulbus his zu einem gewissen Grade - -  wenigstens in 
den reinen Formen - -  voneinander abh~ngig sind. Einer 3Iikroeorne~ yon 
9 mm wird meistens aueh ein klein angelegter Augapfel und eine hohe 

~) Ersehienen in Kiln. hfonatsb]. I922, 69. 561. 
2) WS~hrend des Textes sieh wiederholende Abktirzungen: tItID~I: tIorn- 

h~u~durchmesser; tIHOl~: Itornhautoberfli~chenrefrak~ion; DSi: Durebmesser 
BDM: Bulbusdurchmesser; D: Dioptrie. 
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Cornealrefraktion entsprechen. Bei der normal grol3en Cornea finden wir 
meistens einen normalgroBen Bulbus und einen entsprechenden Abbau 
der Dioptrienazahl im Vergleieh zur ~Iikrocornem Bei den Corne~e 
yon 12,5 miiBten wir nach diesem Beispie! eine gewisse Vergr6Berung 
des Bulbus und einen wei~eren Abbau an Dioptrien erwarten. Solches 
Verhalten diirften zum mindesten die reinen Falle, das ist der Durch- 
schnittstypus, aufweisen. Je lnehr Falle sich naeh diesem Prinzip halten 
wiirden, eine desto einheitliehere H H O ~  miiBte resultieren; dadurch 
wiirde auch die Variationsbreite entsprechend eingeeng~ werden. In 
tIornh~iuten mit vom Durchsehni%stypus weir entfernt liegenden leer- 
men mit abnorm niedriger oder abnorm hoher Cornealrefraktion miiBten 
wir schon unreine Fglle erblieken, die verdachtig darauf sind, dab aueh 
abnorme Verhgltnisse im Butbusatffbau vorliegen diirften. Die Art der 
HHOR dfirfte kein einfaches Organmerkmal sein, sondern auf einer ben 
stimmten Relation zwischen Homhau~ m~d Bulbusgr6Be beruhen. Es 
muB daher ein Auge mit t tornhaut  12,5 mm und Oberflachenrefraktion 
yon 40,t Dioptrien andere bauliehe Verhgltnisse aufweisen als ein so l  
ehes mit Oberflgchenrefraktion yon 46,1 Dioptrien. Und da wir friiher 
gesehen haben, dab die hohen Oberflaehenrefraktionen die Domgne 
der Y~Iikroeornea sind und hier sozusagen als Kompensationserseheimmg 
einer verkfirzten sagittalen Bulbusachse zu werten sind, so ist es auch 
naheliegend, analoge Verh~ltnisse bei Hornhguten mit t2,5 ram Dureh- 
messer und hoher Oberflachenrefraktion anzunehmen. Fglle wie HHD1Y[ 
12,5; --  2,0 sph 6/6 und HHD$I:  1.2,5 ; + 6,0 sph .~ q- 2,0 eyl A: 170 °: 6/8 
bei gleicher Oberfl/ichenrefraktion yon 42,5 dttrften sich nut  durch eine 
Varfiemmg der Sagittalaehse erkl~ren lassen. Ieh glaube daher an- 
nehmen zu k6nnen, dab in der Variationsreihe yon 40,1 bis 46, I Dioptrien 
neben den normalen Typen sicher auch Augen vorkommen werden, die 
einen disharmonisehen Bau als Folge einer angeborenen Entwieklungs- 
st6rung auhveisen werden. Dies diirfte nieht allein bei Corneae mit 
12,5 mm der Fall sehl, sondern aueh bei t [ornhguten mit t2,0, II ,5 mm 
und darunt.er. 

Gehen wir nnn zu den Augen tiber, die einen noeh grSBeren Hornhaut- 
durehmesser als 12,5 mm aufweisen. Auf nebenstehender Tab. I, 
die auf einem Material yon 1470 Augen basiert, ersehen wir, dab yon 
Angen mit I-Iornhguten yon 12,0 ram, die noeh mig 34,5% vertreten sind, 
eine rapide Zahlabnahme gegen 12,5 eintritt, die anf 5,8 reduziert er- 
seheinen, t tornhgute mit noeh gT6Berem Durehmesser sind reeh~ spgr- 
lieh. So finde ieh solehe mit 12,7 in 0,I%, yon 13,0 mm in 0,9 und yon 
18,5 mm in 0,1}~ vet. Noch grSBere Corneae waren in meinem ~ater iale  
bisher nnr ausgesproehene progressive }Iydrophtha!men, die ieh nieht 
zur Statistik gereehnet habe. Die jenseits 12,5 mm liegenden grdBen 
Hornhgute finder man in der Literat.ur in drei grol~e Grupperl zusammen- 
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gefagt, und zwar in die sogenannte 
physiologiseh grebe Hornhaut ,  den 
Hydrophthalmus sanatus und in 
die MegMoeornea, die man als I~ie- 
senwuahs auffaBt. 

I)as klinisehe Bild der physiolo- 
gisch grogan Corne~ seheint noeh 
nicht ganz festgalegt zu sein. Man 
findet sie in der Literatur  stets als 
Gegensatz der MegMoeornaa und 
des spontan geheilten t lydroph-  
thMmus erwghnt. See]elder meint 
mit  Bock, as gebe physiotogiseh 
groge Corneae yon 14,0 ram, ohne 
dM~ der sonstige Bau solaher Augen 
vom physiologischen abzuweiehen 
brauehe. Insbesondere fehle bei sol- 
ehen Forman das hervorstechendste 
Symptom der Megalocornea, die 
enorme Vertiefung der Vordar- 
kammer .  Auch Kayser anerkannt  
eine grebe physiologisehe t tornhaut  
yon 13,5 bis 14,0mm, die angeblieh 
dadurch entstehe, dab der periphere 
Tell darselben sieh friiher oder 
sparer abflaehe. Staehl i behauptet  
wiederum, dab die 3£egalocornea 
nichts anderes sei als eine physio- 
logiseh grebe I tornhaut  und tegt 
ihre oberste Grenze bei 14,5 resp. 
15,0 m m  lest. Auch Axen/eld gibt 
das Vorkommen einer relativ gro- 
gen Cornea MsWaehstumsanomalie 
zu, doeh zeige diese Form nicht das 

Tabelle I. 

I tor iz .  Ver~ik. Prozente 

13,5 : 12,5 

13,0 : 12,5 
13,0 : 12,0 

12,7 : 12,5 

12,5 : 12,5 
12,5 : 12,0 
12,5 : 11,5 
12,5 : 11,0 

12,0 : 11,5 
12,0 : 11,0 
12,0 : 10,5 

1.1,7 : I1,5 
11,7 : tI,O 
I1,7 : 10,5 

11,5 : 12,0 
11,5 : 1t,5 
11,5 : 11,0 
11,5 : 10,5 
11,5 : i0,0 

11,0 : 11,5 
ll ,O : ll,O 

ll,O : 10,5 
l l ,O : lO,O 

10,7 : 10,5 
10,7 : 10,0 

10,5 : 10,5 
10,5 : 10,0 

10,0 : i0,0 
lO,O : 9,5 
10,0 : 9,0 

9,5 : 9,5 

0,I 

0,8 
0,1 

0,1 

0,2 
4,3 
1,2 
0,1 

29,c~ 
3,e~ 
0,~ 

1,~ 
2,( 
0,] 

0,~ 
2,( 

32, ~. 
2~ ~ 

0,6 

0,7 
3,8 

7,3 
0,1 

0,7 
0,2 

0,1 
1,8 

0,2 
0,5 
0,1 

0,1 

6,9 

82,0 

11,1 

Bfld der MegMocornea mit  der groBen Vorderkammer, sondern mlr einen 
etwas gr6Beren Durehmesser bei normMar oder wanig abnormMer Bildung 
diaser. I m  Gegensatz zu diasem Autoran arklart  Salzmann, die normal- 
grebe Cornea fande mit 12,5 m m  ihr Ende, was darfibar hinausgeht ware 
pathologisch. Einig sind also die Autoren ~iber die Existenz der physio- 
logisch groBen Hornhant ,  die demnaah, da solehe mit 12,5 m m  Dureh- 
messer noch re]ativ haufig vorkgme, bei 13,0 m m  beginnen nnd bei 
14,0 rasp. naeh Staehli bei 14,5 oder 15,0 mm ihr Ende finden wtirde. Als 
weiteres Charakterist ieum wird einstimmig das Fehlen einer tiefen 

v.  Graefes  Archly  ffir Oph tha lmolog ie .  Bd .  111. 26 
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Augenkammer angefiihrt. Ist  wirklioh die physiologiseh grebe Cornea 
niehts anderes als eine nur etwas vergragerte normale Form und kein 
Produkt einer Ent~%klungsstSrung, so mi~Bten wir alle Charakteristiea 
aus den ihr zunaohst liegenden kleineren Formen wie tIornhgute yon 
12,5 und 12,0 mm ablesen kannen, nur mflgten die kleineren Mage 
dieser in etwas vergr6Berte iibertragen werden. I)a Cornea yon t2,0 DI~I 
die Stufe der gr56ten Dichte zwisehen 43,1 und 44,0, solohe yon 12,5 mm 
zwisehen 42,1 und 43,0 I)ioptrien erreiehen, so mi~Bten daher physiolo- 
giseh grebe Cornea yon 13,0 und 13,5 mm diese zwisehen 41,0 und 42,0 
resp. 40,1 und 41,0 einnehmen. Konsequenterweise tutti'ten weiterhin 
die Cornea yon 14,0 und 14,5 und 15,0 mm DM einen weiteren Dioptrien- 
abbau aufweisen, so dab die Stelle der gr613ten Dichte um 40,0 resp. unter 
40,0 zu liegen k~me. Wenn es gestattet ist aus dem Verhalten der Corneae 
yon 12,0 resp. 12,5 mm Ri;leksehlt~sse auI die Variationsbreite der physio- 
logiseh grol3en Corneae zu ziehen, so mt~Bte gleiehfalls ein Teil der FMle 
vor der Stufe der gr6gten/) iehte  zu liegen kommen, bei 13,0 und 13,5 
zwisehen 39,0 und 40,0 Diolotrien, bei 1.4,0 his 15,0 mm zwisehen 35,0 
und 37,0 Dioptrien. Der grSBere Tell der F~lle dfirfte sieh jedoeh hinter 
der Stelle der grbBten Diehte situieren, Fglle yon 44,0 bis 45,0 Dioptrien 
bei 13,0 mm NHDN, yon 43,0 bis 4~4,0 Dioptrien bei 14,0 Durehmesser 
usw. dfirften nut  guBerst sp~trlieh vorkommen und mOBten, ebenso wie 
bei den Corneae mit 12,5 mm DM und hoher Oberfl~ehenrelraktion 
a!s nieht ganz reine, vielmehr mit EntwieklungsstSrungen behaftete 
Fglle angesehen werden. Mit der Vergr6Berung des Ht tDM geht natOr- 
lieh aueh eine Vergr6Berung des gadius  einher. Ein das physiologische 
Mal3 tlbersehreitender Astigmatismus sprgehe gegen das physiologiseh 
normate Moment.. I)esgleiehen relativ genommen ein Astigmatismus gegen 
die Rege]. Triibungen des I-Iornhautstromas dfirften nicht vorkommen. 
Nehmen wir mit Nalzmann die TJefe der Vorderkammer des nonnalen 
Auges mit 2,5--3,0 mm oder naeh Heine mit 4,0 mm an, so h~itten wir 
for die 10hysiologiseh grebe Cornea eine Vorderkammertiefe zu fordern, 
die entweder gleieh der normalen oder aueh etwas tiefer sein kSnnte. Die 
Limbusverhgltnisse dfirften nieht von denen der normalgroBen Cornea 
abweiehen. Eine besonders stark ausgesproehene KrOmmung der Selera 
an der Corneoseleralgrenze oder am fi~quator mOBte suspekt erscheinen. 
Konsequenterweise mfiBte der Zunahme der Grundseheibe der Horn- 
haut eine allgemeine Vergrbl?erung des Bulbus entspreehen. Naeh dieser 
Forderung wt~rde abet bei einer Cornea yon 14,0 mm DM ein Bulbus 
resultieren, der sofort als Riesenauge als Gigantophthahnus auffallen 
mfiBte. Denn wie Kayser, der am tiefsten in das Problem der Megalo- 
cornea eingedrungen ist, riehtig bemerkt, mtil3te eine analoge Vergr6Be- 
rung der Bulbusaehse um 2 bis 3 mm sieher konskatiert werden k6nuen. 
Ob ein solches durehaus harmoniseh vergrSBertes Auge wirklieh jemals 
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beobachtet worden ist, erscheint mir sehr fraglich. Man bra.ueht sich 
nur Kaysers vergleiehende Skizzen in seiner Arbeit iiber die Gr6Be der 
Cornea. im Verh~ltnis zur Gr6Be des Bulbus bei Mega.loeornea. vor Augen 
hMten, um die Existenz solch groBer physiologiseher Cornea.e Ms h6chst 
zweifetha.ft zu empfinden. Merkwtirdigerweise existiert in der ga.nzen 
Literatnr  kein einzig genauer besehriebener Fa.ll yon physiologisch groger 
Cornea., sondern es finden sieh nut  beilgufige, nicht mit entspreehenden 
Fgllen belegte Beha.uptungen. Zur besseren Umsehreibung der MegMo- 
cornea, w~re a.ber eine gena.ue Xenntnis dieser t~ormen erwfinscht. 

tta.ben wir hingegen einen Fa.ll yon groBer Hornhant,  der yon der 
physiologisch groBen Cornea. a.bweiehende Ziige trggt, so mtissen wir 
diesen a.uf seine ZugehSrigkeit znr 3Iega.loeornea. oder zum Hydmphtha.1- 
mus sanatus priifen. Nun sind die Ansiehten fiber diese beiden Formen 
noah sehr geteil~. Ein Teil der Autoren steht beka.nntlieh a.uf dem 
Standpunkt,  da.B Megaloeornea. und t tydrophthalmus sana.tns ein und 
dasselbe seien, da.B die Megalocornea. a.lso nichts a.nderes sei a.ls ein 
sponta.n geheilter HydrophthMmus. Von dieser Anffassung sind na.tiir- 
tieh aueh die kiinisehen Besehreibnngen des I-IydrophthMmus von seiten 
der ,,Unita.rier" durehtr~nkt. Vom Standpunkt  des ,,DuMisten", der 
sagt, Megaloeornea nnd Hydrolohthalmus sa.natus sind differente klini- 
sehe Formen, finder ma.n (s. Salzmann, neueste Alffla.ge von iVuchs, Lehr- 
bueh der Angenheilkunde) in der Besehreibung des Hydrophthalmns 
MerkmMe, die diesem sieher nieht zukommen, sondern nut  der Mega.lo- 
cornea, zu eigen sind. Wir sehen hier yon einer Cha.ra.kterisierung des 
IIydrophtha.lmus progressivus na.tfirlieherweise ga.nz ab, sondern be- 
sehgftigen uns nur mit der sioontan geheilten Form bei Erha.lt der vollen 
Yunktion. Solehe F~lle existieren und k6nnen manehmM groBe differen- 
t4Mdia.gnostisehe Sehwierigkeiten bieten. Ieh ~gll nun bier keine Be- 
sehreibnng der Klinik des Hydrophthalmus sana.tus a.nsehliegen, sondern 
vielmehr gleieh zur Sehilderung der Mega.loeornea. iibergehen und da.bei 
Gleiehheiten and Versehiedenheiten beider in Erw~gung ziehen. 

Ieh beobaehtete in einer Familie drei Fglle yon groger Hornhaut  bei 
}Iutter und zwei Kindern, die a.lle drei yon der physiologisch groBen 
Hornha.ut a.bweiehende Ziige aufweisen, so dab ieh sie, da. sie wieder 
andererseits keinerlei gla.ukom~tSse Symptome zeigten, zur Grnppe der 
Mega.loeornea. zuweisen muB. Ieh bringe vorerst die drei Kranken- 
geschiehten. 

i. K. Auguste, 45 Jahre, I%Smers~adt. 
Anamnese: Noch nie augenkr~nk, stets gut gesehen. Seit kurzer Zeit Nah- 

beschwerden. Keine i~mili~ren Augenerkrankungen. Status: Lidrgnder be- 
deeken oberen und nnteren I~ornhautrand. Kein Exopht.halmus. Selera zeigt 
an Corneoseleralgrenze ganz flaehe Kri~mmung, d~gegen sehr stark ~usgesprochen 
in der Xquatorgegend. Bulbus yon normMer Gr6Be. HHDM beidersei~s 13,0 
zu 12,5 ram. Orbita: tt6he 31,0, Breite 36,0 mm. I-IHO1% r. 42,8 horiz, zu 43,5 

26* 
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vert.; 1. 42,5 horiz, zu 43,0 vert. Visus: r. 6/6 + 0,75 sph idem; + 1,50 sph 
Jg: 1; t. 6/6, i ~  Glbn; + 1,0 sph. Jg: 1. Pupillardistanz: 57,0 ram; Pupillen- 
durchmesser: 3,0 beiderseits. Tension: (Finger) normal, eher etwas niedi'iger. 
Gesiehtsfeld ohne Besonderheiten. Hornhaut scharf begrenz& Von oben halb- 
mondfSrmige Abflachung der Ko~-ahautrtmdnng. Diese Vorschiebung hat gleiche 
Struktur wie die Sclera und ist scharf begrenzt. Hornhaut glatt, gt~nzend, dnrch- 
scheinend, keine t~upturen der Descemeti. Kammerbucht tier tduter tier Corneo- 
seleralgrenze gelegen. Vorderkammer etwas tiefer als normal Iris yon stahl- 
grauer Farbe reich struk~uriert, gut entwickelte Krypten; keine I~idodonesis. 
Linse ohne pathologischen Befund. Fundus: Kleiue, kreisrunde, leleht unscharf 
begrenzte Papillen, deren horizontaler Durchmesser nur um etwas grOf~er ist, 
als es der Hi~ifte des Horizontaldurehmessers einer normal groSen Papille ent- 
spricht. Andeutung einer kleinen temporalen, niehtrandstgndigen physiologischen 
Exkavation. Macul~ und GefgSe ohne Besonderheiten. 

2. K. Otto, 12 gahre, l~Smerstadt. 
Lidspalte lang und schmal, Richtung nach auSen und oben; Lidrgnder tiber- 

deeken oberen und unteren Hornhautrand; normale Lage des Bulbus, ehcr etwas 
tief in der Orbitg situiert. 0rbita: H6he 30,0 ram, Breite 32,0 mm beiderseits. 
KaOcherne Orbitalrgnder seheinen eine starke Krtimmung a~fzuweisen, Horn- 
hautdiameter: 13,0 zu 12,5 mm beiderseits. Limbus fiberall scharf gestaltct, je- 
doeh betr/~chtlieh welt auf der Hornhaut vorgeschoben, besonders yon oben, schein- 
bar weniger yon nasal und unten. (C-fOrmige Abflaehung der Hornhantrundung.) 
Dutch diesc Vorsehiebung weite ?~berdachung der Iris, die Kammerbucht scheint 
welt hinter den  Limbus verlagert zu sein. Keine Triibungen der Hornhaut. Dutch 
die Vorschiebung des Limbus ant die Cornea wird das transparente Areal dieser 
sichtbar eingeengt, weniger horizontal, sondern viehnehr vertikal. Die Hornhaut- 
scheibc diiHte daher nach Zuzahlnng ihrer getrtibten !~andzone die GrSl~e yon 
13,5 ram, werm nieht sogar etwas dartiber, erreichen. Tiefe Vorderk&mmer, Iris 
yon gleieher Farbe wie bei Mutter, schwach entwickeltes Vorderblatt n i t  dureh- 
schimmerndem Pigmentblatt, wenig KrypVen, keine Iridodonesis. Irisdi~phragma 
liegt nicht in einer Ebene, sondern ist um seine Horizontalachse oben und nnten 
gleichsam etwas nach rtickwarts umgebogen. Pupillendurchmesscr: 3,0 ram. Javal- 
SehiStz: r. 40,0 : 44,5; 1. 41,0 : 44,0. Visus: r. sAz?? + 0,75 sph ~ - -  1,25 cyl. 
A: 15 ° ~/s; 1. 6/~ 6 + 1,0 sph ~ --3~0 eyl. A: 180 ° 6/i s. Lirrse olme Besonder- 
heiten; ~andus: PapilIen abnorm ve~zleinert, direkt verkiimmert, so dab man 
im ersten 1VIoment den Eindruck einer Optic~saplasie bekommt. Die Grenzen 
sind iiberaU unseharf gehalten, der vertikale Durchmesser diirfte mcht mehr 
wie der halbe Papillendurehmesser eiuer normal groSen PapilIe betragen, der 
horizontale ist noch kleiner, so dab die Papille ein VertikaI-Oval bildet. Die F~r- 
bung derselben ist rStlieh, nur in der Mitre beim Gef~$ursprtmg etwas gelblieh- 
weiB. Inverser Gef~13typ. Keinerlei Exkavationen. Der ~brige Fundus von 
normalen Verhgltnissem Gesichtsfeld weite Grenzen. Bulbns scheinbar yon 
normaler Gr5$e, Tension normal. 

3. K. Olga, 18 gahre, ]~6merstadt. 
Lidspalte, Stand der Lidr&nder, Lage des Bulbus und Krfimmung der kn0cher- 

nen Orbitalr/~nder wie beim Bruder. Orbita: ttOhe 30,0, Breite 33,0 mm. ttHDS~ 
13,5 : 12,5 mm; Limbusvorschiebung, Lage der Kammerbucht wie oben; keine 
Triibung des Hornhautparenchyms~ keine Descemetrupturen, leichte Iridodonesis 
in der temporalen Ki~lfte, Vorderkammer tiefer als normal. Pupillendurchmesser: 
3,0 ram. Javal-SchiOtz: r. 41,0 : 46,0; 1. 41,5 : 45,5; Virus: r. 6/ls? - -2 ,0  cyl. 
A: 10 ° 6/1~; 1. 8As? - -  1,50 cyl. Achse 10 °, 6/1 ~. Geslchtsfeld yon weiten Grenzen, 
Tension normal. Am Fundns f~llt wieder die ldeine unscharf begrenzte, leieht 
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vertikalovale Papille auf, deren GrSBe einem mikrophthMmischen Bulbus ent- 
sprieht. Keine Exkavierung, sonstlger Fundus normal, Bulbus scheint yon nor- 
maler Gr6Be. 

Es is t  nun  die F r a g e  aufzuwerfen,  in welehe der  dre i  G ruppe n  s ind 
diese FMle einzureihen.  Als physiologisch grof~e Corneae kSnnen  sie 
n i ch t  bezeiehnet, werden,  d a  die s t a rke  L imbusvorseh iebung ,  de r  hSher- 
gradige  As t i gma t i smus  nach  der  l~egel und  die Pap i l l enhypop las ie  
S y m p t o m e  sind, die als En twick lungss tS rungen  gedeu te t  werden miissen. 
~ n d  d a  wir  keiner le i  A n h a l f s p u n k t e  fiir e inen g laukomatSsen  Prozel~ im 
Sinne e iner  Drueks te igerung ,  Descemetrut%uren,  Pap i l l enexkava t ion ,  
t t e r a b s e t z u n g  des Visus, Gesichtsfe lddefekte  usw. haben,  so mfissen wir  
unsere  F~ille in  die  i ibr iggebl iebene  Gruppe ,  in  die  Megalocornea  ein- 
reihen.  I ch  will nun  an  H a n d  des schon b e k a n n t e n  Megaloeornea-  
ma te r i a l s  und  meiner  neuen  FMte d ie  e inzelnen S y m p t o m e  dieser  
sys t emat i sch  durchbesprechen .  

Eines  der  lmk la r s t en  K a p i t e l  in der  Symptoma to log i e  der  Megalo- 
cornea  ist~ die  Abgrenzung  dieser. Wie  groB lnUl~ die  Grundsehe ibe  der  
H o r n h a u t  sein, d a m i t  e in  b e s t i m m t e r  F a l l  noeh zur  MegMocornea ge- 
rechnet  werden  k a n n  ? W-elehes is t  ihre  un te re  Grenze und  welches is t  
d ie  obere ? I n  dieser F r a g e  wurde  yon  den  A u to re n  haupts~ehl ieh  zur  
Abgrenzung  naeh  u n t e n  Ste l lung genommen  und  wir  l i nden  d a  die  ein- 
s t imraige  Ansicht ,  dal] die Grenze nach  un ten  n ieh t  genau  fes tzusetzen ist .  

Kestenbaum nimmt die Abgrenzung der normal grol~en Hornhaut n~ch oben 
nieht unter 13,0 mm an, da Homh~ute mit 12,5 mm noch sehr h~ufig gefunden 
werden soltelL Au anderer Stelle betont er, da~ die MegMocornea doeh gegen- 
iiber der um etwas vergrSl]erten Hornhaut abgegrenzt werden miisse, Grenze 
bei 13,0 und 13,5 ~ml. Die Unterseheidung gegen die physiologisch grote ttorn- 
haut solI das Vorkommen yon der Mega.loeornea zukommenden Eigentiim~ch- 
k.eiten und begleitenden Anomalien bewirken. Daher rechnet er den Fall yon 
2'uchs mit 13,0 mm DM zur Megaloeornea, da dieser eme gerontoxon'~hnliche 
TTiibung und Pigmentationen an der Hornhauthinterwand a~ffwies. See/elder 
schliel3t sich der Meinung yon Beck an, der behauptet, es gebe Hornhgute yon 
14,0 ram, ohne dab der sonst.ige Bau veto physiologischen abzuweichen brauche. 
Insbesondere fehle dabei die enorme Vertiefung der Vorderkammer. Anderer- 
seits bezeiclmet er seinen/?all mit tttt]:)M yon 14,5 mm Ms ein Auge, dessen ganzes 
Waehstum erheblieh fiber die normalen Grenzen hinausgesehessen sein sell und 
pr~gt auf Beobachtung dieses Falles den Begriff Gigantophthalmns. Die Diffe- 
renz zwischen einer physiologisch grol~en ttornhaut yon 14,0 mm nach Beck 
und See/elder und eines Gigantophthalmus yon 14,5 mm nach See/elder betr~gt 
0,5 ram. Warum bei einer Differenz yon ~/2 mm das eine Auge nur physiologisch 
gro$, das andere aber gigantiseh gewachsen sein solt, ist nieht einzusehen. :Die 
Tiefe der Vorderkammer ist fiir die Megalocornea aueh nut ein relatives Symptom. 
Ubrigens nimmt der Fall yon See/elder, ~4e wir auch spgter noeh genauer sehen 
werden, eine Sonderstellung ein und ist yon diesem eine bJndende Seh]n~folgerung 
fiir s~mtliehe Megalocorneaf~lle nicht berechtigt. Staehli stellt wiederum die 
Theorie auf, die Megaloeornea sei niehts anderes als eine abnorm grol~e }Iornhaut 
ira gleichen Sinne wie es abnorm grol]e Menschen gabe. Es gehSre demnaeh die 
Megalocornea in den mSgliehen Variationsbereich der normalgroten Hornhaut. 
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I m  Sinne dieser Theorie darf die Meggloeornea ein best immtes MaB nach  oben 
nieh$ tiberschreiten, physiologisch groi3e Cornea f~llt daher  nach Staehli mi~ der 
Megalocornea unter  einen Begriff. Staehll 1/~Bt. als oberste Grenze nur  einen hori- 
zonSMen Durehmesser yon 14,5 bis hSehstens 15,0 mm zu. Die unters~e Grenze 
des Hornhautdiame~ers beim Erwaehsenen set, z~ er mJ~ 9,0 mm an, so dag tier 
normate Variat-ionsbereich 6,0 m m  bet.rggt.. Die Bedenken, die ibm selbst gegen 
seine Theorie aufst, eigen, un~erdrtiek~ er dutch  folgenden Sa~z: ,,Das is~ zwar 
ein sehr grol3er Varia$ionsbereich, aber kein Ding der UnmSghehkei t . "  Konse- 
quenberweise ist  sein Fgll 4= mi~ I - I t ID~ 15,5 bis 16,0 mm aus der Megaloeornea 
auszuscheiden, wohin abet  dieser Fall  zu rechnen ist, erseheint, dann  unklar.  
Diese Art  yon Grenzziehung der physiologiseh grogen ~ o r n h a n t ,  id es~ MegMo- 
cornea Staehli, isg wohl eine willktirliehe und  unberech~igte. Die FglIe yon .Kctysefs 
Negaloeornea bewegen sieh zwisehen 13,0 und 14,5 ram, er ftihrt, abe t  in  seinem 
Stgmmbgum gueh einen Fall  yon 12,0 mm reap. 11,5 mm an. Auch GrSnho[,m 
rechneg Corneae mit. 12,5 und 12,0 mm zu den ~¢[egMoeorneae und  motivier t  dies 
dami% er z~hle diese nut  d~rum dazu, weil sie in  einer MegMoeorneafamilie vor- 
kommen. Diese kurzen Li teratur~ngaben gentigen, um die Unsieherheig der Ab- 
grenznng naeh oben nnd  besonders naeh un~en erkennen zu l~ssen. 

..... i .... .. ;,, I \ 
, I\ / , ,  

9,o 73,0 eZo go  75,5 1go ~q,5 1¢,0 72,5 14o 12,~ ~z.5 72,0 g7  ~,5 ~0 7o.7 ~0.5 No 9,5 9,o 
Abb. 1. 

. . . . . . . . . . . . .  ~[eg~loeorneakurve, 
. . . . . . . . . . .  V~ri~b~li~tskurve der norm~I grogen Kornh~u~, 

Betrachten wir uns einmal das bisher als Megalocornea beschriebene 
Material bezfiglich seiner Abgrenzung (Abb. 1). Die meisten Fglle l inden 
wh' in der Arbeit yon Kestenbaum zusammengestellt ,  dazu kommen noeh 
die Y~lle yon Kleinsasser, Soriano, Gr6nholm und mir. Zahlenang~ben 
finden wD bei 98 Augen. Bei den meisten ist nut  der horizontMe Durch- 
messer angeffuhrt, so dab man fiber die Verh~.ltnisse des vertikalen sieh 
nicht ~uBern kann. Wit sehen nun, dab die grTgte bisher beob~ehtete 
MegMoeorne~ einen Durchmesser yon 18,0 mm aufwies. Legen wit  ~lso 
daher als vorl~ffige obers~e Grenze 18,0 mm an. 

Von hier beginn~ eine langsame Zahlzunahme, die bei 15,0 mm ])3/[ 
13,2% erreicht, um bei 14,0 resp. 13,0 mm mit 17,9 resp. 22,2% den 
HSchst.punkt zu erreichen. Und bier hSrt auf einmM die Kurve der 
Mega.locornea plStzlieh auf. Die K:urve sggt uns Mso, die unterste Grenze 
der Megalocome~ ist 13 ram, wgs d'~runter lieg~ gehSrt night mehr hierher. 
]~erechnen wir uns die Durchschni~tsgrSi~e der ]~[eg~Ioeornea, also den 
Typus, der ~m hgxffigs~en vorkommt und der f fir die Beurteilnng des 
ganzen ICr~nkhei6sbildes den maBgebendsten Fgktor abgeben muB, so 
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mfissen wir diesen mit 14,0 mm festsetzen. Es ist nun die Frage, ist das 
eine vollst~ndige in sich ganz abgesehlossene Kurve, die bei 13,0 ram im 
HSchststand plStzlieh aufh6rt ? Es sind unter den MegMocorneaarbeiten 
(Kayser, GrSnholm) Mnige spi~rliehe F~l]e verzeiehnet, die einen geringeren 
DuIchmesser Ms 13~0 mm aufwiesen. Ieh habe diese in der beigefiigten 
Kurve in Form einer punktierten Linie bei 13,0 mm angeschlossen. Wir 
h~tten so eine Kurve, die einen Anstieg, eine Acme und einen Abstieg 
aufweisen wiirde. Was entspricht den Tatsachen ? Die GestMtung obiger 
MegMocorneakurve ist nichts anderes Ms der Ausdrnck einer bestimmten 
~ttiologischen Auf~assung und kann daher nur so lange Ansprueh auf 
Richtigkeit erheben, Ms die ihr zugrunde liegende Auffasstmg sich Ms 
riehtig erweist. 

Die MegMocornea wurde stets Ms eine hyperplastische Form, Ms 
Riesenwuchs der Hornhaut  resp. des Auges, angesehen. Das Wort 
Riesenwuehs, GigantophthMmus, verbot natiirlich Fi~lle als MegMo- 
cornea aufzu~assen, deren Durchmesser unter 13 mm liegt. Daher auch 
die grol~e Unsicherheit in der Klassifizierung der einzelnen Fi~lle, je mehr 
der Durchmesser t3,0 mm aich n~hert, obwohl die F~lle der grSl~ten 
Dichte nur einen Millimeter grSl~ere Dimensionen aufweisen. Diese 
Unsicherheit ist aber niehts anderes Ms der Ausdruck einer Insuffizienz 
der bisherigen Theorien und zeigt nns unnatiirliche, kiinstlich geschaffene 
Verh~ltnisse an. Wenn der MegMophthalmus ein tatsi~chlicher Riesen- 
wuchs w~,re, so mfit~te doch das Auge in seiner ganzen, Anlage grSt~er, 
d. h. riesenhaft sein, es miiftte also nicht allein die SeheibengrSl]e der 
Hornhaut,  sondern auch die WSlbung und Dieke dieser in entsprechen- 
dem Mal~e sich ver~ndert haben. Wir miil~ten konsequenterweise aueh 
einen Riesenbulbus in all seinen Hifllen, eine iibergrol~e Linse und 
schIiel~Iich aueh eine iiberm~l~ig stark entwickelte Netzhaut und Opticus 
haben, der sich in Form einer vergrSJ~erten Opticusseheibe repr~sentieren 
miil3te, um die Diagnose auf totalen l~iesenwuchs des Auges halten zu 
kSnnen. Von einem partiellen Riesenwuehs der Hornhaut  allein diirften 
wir kaum spreehen k6nnen, dieser diirfte fi~ sieh allein nicht existieren 
kSnnen, denn es miiBten bei diesem natiirlicherweise gleichzeitig die der 
Cornea an- resp. naheliegenden Teile des vorderen Bulbusabschnittes 
entspreehend vergrSftert sein, so dab man dann mehr bereehtigt w~re 
yon einem Riesenwuehs des vorderen Augapfelabsehnittes, einen Megal- 
ophthalmus anterior, Ms von einem reinen l~iesenwuchs der I~ornhaut 
zu sprechen. Wir haben in der Literatur der Megaloeornea keinen eLnzi- 
gen Fall yon Riesenwuchs des Auges oder der Hornhaut,  der einer 
genanen Xrit ik standhgIt oder der far  die :Bereehtigung dieser Auf- 
fassung g~tnzlich befriedigendes Beweismaterial erbringt. Es kann auch 
See]elder bei seinem Fall mit einer Cornea yon 14,5 turn nieht mit l~echt 
annehmen, dab bier ein Riesenwuchs des ganzen Auges, ein Gigant- 
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ophthalmus, vorgelegen habe. Seine Beweisfiihrung ist nicht exakt ,  
wenn er einfgeh behaaptet,  es bedarfe wohl keiner n~theren Bagrfindung, 
dab die Vergr6Berung nieht Mlein auf den vorderen Absehnitt besehr~nk t 
sein kann, sondern dal3 das ganze Auge daran beteiligt sei. Das ist 
natfirlich erst zu beweisen. Da nun Hornhiiute yon 13,0 bis 14,0 mm DM 
der h~iufigst wiederkehrende Typ i s t ,  also keineswegs riesenhafte enorm 
vergr6gerte Verh~ltnisse aufweisen, so suehte man die unsieher werdende 
Diagnose dutch andere etwas fiber das physiologisehe Gr613enmaB 
hinansgehende Symptome, wie z. B. die Vorderkammertiefe, zu stiitzen, 
obwohl gush dies kein eindeutiges befriedigendes BeweismateriM er- 
braehte. Wie sell dieses Symptom ftir sich allein, wenn es sieh nieht 
bezfigtieh Gr6ge harmoniseh einfiig't in sine Mlgemeine Vergr6gerung des 
Bulbus, die Diagnose ,,Riesenwuehs" hMten kSnnen ? 3{ir seheint die An- 
legung des Begriffes tgiesenwuehs auf die MegMoeorneg nieht, gereeht- 
fet%igt zu sein. UberM1 in der 1gedizin, sowohl bei Entwieklungsst6rungen 
Ms aueh bei akqnirierten Erkrankungen, finden wit als stets wieder- 
kehrende Erscheinung, dab die die St6rung ausl6sende Ursaehe nieht 
t~berall in gleieh starker Weise zur Auswirkung gelangt. So finden wir 
nicht gerade hiinfig auftretende exzedierende Fglle, we einzelne Sym- 
ptoms iibermgBig stark trod auff~llig entwiekelt sind, so dag manchmal 
sin neues, abweiehendes Krankheitsbild gebildet erseheint, yon dem gber 
ein gfieksehlnB guf sgmtliche Fiille nieht ohne weiteres stat thaft  ist; 
dann linden wit.den am hfi,~lfigste~ wiederkehrenden Durehsehnittstypus, 
der am meisten Bereehtigung gew~hrt bindende Sehlfisse far sa~mtliehe 
Formen zu fgllen, und endlich sehen wir das Auftreten yon Formen, we 
die die Entwiektungsst6rung auslSsende Ursaehe sieh nur rudiment~ir 
auswirken konnte, sogenamlte Formes lrustes. Es liegt nahe, dieses 
Schema gush auf die MegMoeomea anzulegen. 

Den am hiiufigsten wiederkehrenden Durshsshnittstypus linden wir 
mit 14,0 mm vertreten. Die angrenzenden l~glle von 14,5 und 15,0 rmn 
resp. 13,5 und 13,0 mm kommen als sehr nahe der Stelle der gr613ten 
Diehte noeh relativ hiinfig vor. Die exzedierenden Typen k6nnten wit 
in den selten vorkommenden lViegaloeorneae yon 16,0 bis 18,0 mm er- 
blieken, die allerdings riesenhaft gussehen k6nnen. Abet existieren 
Formes frustes ~ Wir haben in Abb. I gesehen, dab die Kurve der 
Seheibengr6Be der Megatoeorne~ mit 13,0 mm pl6t, zlich endet, obwohl 
sic mit 22,2}/o hier den It6chstpunkt erreieht. Es maBten daher Formes 
Irustes einen noeh geringeren Durehmesser besitzen, der sieh yon 12,7 mm 
bis gegen 11,5 mm, vielleieht noah welter abwarts, erstreeken k6nnte. 
Auf diese Weiss ~ l r d e  die bei 13,0 mm pl6tzlieh abbrechende Kurve 
ihren natfirliehen Abstieg zeigen, mn bei 11,5, i1,0 oder unter dieser 
Zahl den Nullpunkt zu erreiehem Diese theoretiseh geforderten l~ormes 
frustes der Megaloeorneg sind nun in der Tat. vorhgnden. Bei dieser 
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Auffassung fMIt fiir reich der ]~egriff des Riesenwuchses in  sich zu- 
sammen,  u n d  ich greife wohl sp~teren Ausff ihrungen vor, w e n n  ich die 
MegMocorne~ wenigstens in  e inen Teil der F~lle Ms sine Entwick lungs-  
s t6rung auffasse, bei der der vordere BuIbus  mit  Cornea re la t iv  grSl~er 
entwickel t  ist sis der hinters .  F a r  reich ist auch die Meg~locornea ke in  
einheitl iches Problem,  ich glaube vielmehr, dal3 under diesem Sammel-  
n a m e n  auch Entwick lungss tSrungen  verschiedensten Ursprungs  sich 

verbergen.  
Ich  will je tz t  die Kr~nkengesctdchte  einer Forms/rus ts  son MegaZo- 

cornea bringen,  deren  Durchmesser  un t e r  dem Durchschni t tsmal3 liegt : 

4. J. Cyrill, 71 Jahre, Zechitz. 
Anamne*e: Sieht seit friihester gugend sehr wenig, konnte schon als Xind 

schleeht auf der Schultafel lesen, wurde auch seiner schwaehen Augen wegen 
nieht Solder. ]~is 1914 btieb das Sehverm6gen das gleiche, yon da an ]angsame 
Abnahrae dieses, olme Entziindung und ohne Schraerzen. Sein Va~er soil gu~ 
gesehen haben. ~dber die Angen seiner Mutter weiB er niehts anszusagen. Von 
den Gesehwistern sollen zwei schon verstorbene Sehwestern ebensolehe schwach- 
siehtige Angen wie er besessen haben, w~ln'end zwei andere Schwestern nnd 
zwei andere Brttder guts Angen gehabt, haben solten. 

Status: Dolichoeephaler Gehirn-, kr~ftig entwickelter Gesieh~ssch~de]. Zu 
letzt~rem ira auffallenden Gegensatz die kleine Lidspalte; L~nge 22,0 tara, Halle 
8,0 rata. Sie ist yon eigentiimlicher Form, raan sieht nut die Hornhant, yon der 
nasa]en Lidspat~enzone is~ niehts, yon der temporalen nut tin ganz kleines Dreieck 
zu sehen. LidspMte li~' den ]~ulbus zu lang, der ~ul~ere Lidwinkel liegt letzterera 
nieht an, sondern ist weiter nach answarts gezogen und lal~t sine Bindehau~tasehe 
frei. Zieht. m~n die Lider auseinander, so raein~ man ira ersten Moment sine beider- 
seitige Phthisis bulbi vor sieh zu h~ben, so klein sind die Aug~tpfel, nur irappiert 
dabei die relativ grol~e Hornhant. Bei ~usein~ndergezogenen Lidern klaf~ zwisehen 
der auSeren Bulbushgl~te und den Lidkanten sin gu~ .1 era breiter Spal~. Die 
Lider mind scMaff, die Bulbi erseheinen haselnuBgro~, yon eiehe]fSrmiger Gestalt. 
Die Kraramung der Sclera an der Corneoscleralgrenze'ist auffallend stark, da- 
gegen ura Xqua~or nur ga~z unbedeu~end. DM beider Bulbi in horizontaler und 
ver~ikaler t~ichtung 17,0 rata; bei starker Addnetio~ ist der ~Bulbns welt tiber 
den Xquator hinaus inspizierbar. Man kann rait einera Glass~behen die Conjunc- 
~iw fornicis bis gegen den Opticus zu eins~ttlpen, dieser sehein~ im saggi~alen 
Durehmesser nieht mehr ~ls 20,0 zu be~ragen. Tension des Bulbus (F!l~gerpal- 
pa~ion) norraal, sigher nicht erh6ht, auch nieh~ merkbar erniedrig~. Uber die 
Si~uierung der Muskelinsertionen nichts Bes~irara~es aussagbar. Hornhautdurch- 
raesser 12,0 tara horizontal, 11,5 ram vertikal beiderseits. Limbus seharf begrenzL 
norraal konfigurier~. Oben ~md unten gerontoxonahnliehe Triibung. ~echts 
etwas unterhMb des Zentruras giirtelfSrmige Hornhauttrabung, in der Mitts 
sehra~l, an den Enden e~was breiter. Die abrige Hornhan~ ganz kl~r. Am ~nken 
Auge ist obige Triibung nut nasal angedeu~e~, zentrsl und temporal frei. An 
der Deseeraet keine pathologischen Erseheinungen. PIHOI~ am Javal-SchiS~ 
r. 50,0 horiz, zu 49,5 vert. ; 1. 49,5 horiz, zu 49,0 vert. Visus: r. 0,5/60 + 14,0 sph 
]/36 + 18,0 sph Jg: 13; 1. + 10,0 sph 1/36; kein Jg. Irisvorderbla~zeigt hoch- 
gradig ~trophisehe Erscheinungen, rechts auch Sphincter damon betroffen, daher 
naeh nasal-unten owl ges~Mtete Pupille. Links ist diese eng, reagiert prorap~. 
t~eiderseits ~ Ca~a~raet~ intnmeseenz. Kernt~ritbnng, peripher eircnla~e Tri~bs_ngen, 
breite Verbindungsspeiehen in der hinteren Corticalis, links wei~er vorgeschritten 
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wie rechts. Hier auch noeh Fundus sichtbar: PapiIle klein, rnndlich, scharf 
begrenzt, nur temporal geringe physiologisehe Exkawt, ion. Sklerose der Re~inM- 
gef~Be. Am oberen Papillenrand vor einer Vene situiert, groBe pr/iretinMe Blutung. 

Wir haben hier einen Fall yon schwerer, angeborener Entwicklungs- 
stSrung vor uns, deren a, uffallendstes Symptom darin best, eht,, da, B wir 
bei einem ausgesprochen mikrophthalmischen Bulbus eine normal grolte 
Hornhaut  vorfinden. Von weiteren beachtenswerten Symptomen w~ren 
anzuft~hren die im Vergleiche znr GrSBe des Bulbus zu lange Lidspalte, 
die an die yon EIschnig beschrJebene abnorme L~nge der Lidspalte er- 
inner*. Interessant ist auch die Dissoziation zwischen GrSge des Bulbus 
und der Orbita, wo letztere sich trotz der kteinen Auggpfel zu normaler 
HShe und Breite entwickel~ hat. Denken wir uns unsere beiden Bulbi 
mi~ einer Cornea yon 12,0 : 11,5 m m D M  und einen ver*ikalen und 
horizontalen ]3D~[ yon 17,0 mm bei Wahrung s~tmtlicher Proportionen 
so lange vergr6Bert, bis der vertikMe und horizontale BDM 26,0 mm er- 
reicht, so bekommen wir eine Cornea, die einen DM yon 15,9, d. i. bei- 
nahe 16,0 ram, al~weisen wiirde. Verh~ttnisse, die nut einer MegMo- 
cornea zukommen. Dieser Fall gibt uns vielleicht besser als die bisher 
beschriebenen Megalocorneae einen Einbtick in die Gr6genrelation der 
einzeinen Teile des Augapfels. Er zeigt uns einwgndf~.~i, da$, wghrend 
am vorderen Bulbuspol beinahe normaldimensionale Verh~lt.nisse vor- 
ha, nden sind, wir a,m hinteren ]3ulbuspol einen gusgesprochen mikro- 
ophthglmischen Bau vorfinden. 3[ein Fall ist nicht, der erste derartige 
in der Literatur, es finden sich deren mehrere. 

So besehrieb Schaumber 9 bei einem 9j~hrigen Knaben ein Auge mit einer 
Cornea yon 11,0 mm und BD~[ yon 17,0 ram. Auf normale Verh~Itnisse ver- 
gr6Bert: BDM 24:,0 ram, Gr6Be der ~Iomhautscheibe 15,5 ram. Femer Kaysers 
Fgll: Corneg 1t,2 ram, BDM 18,0 ram. Auf normale Dhnensionen gebracht BDYI 
24,0 ram, ()rOBe der ttornhau~sche[be 14,9 ram, und endtieh noch der FalI yon 
Rahnenf~hrer: Cornea 10,6 ram, BDM 18,0 ram, was bei gteicher Vergr6Berung 
wie in den frtiheren F/tllen einen BD~¢I yon 24,0 und einen tIttD~[ yon 14,2 mm 
ergeben wilde. 

Wie bei meinem Fall, so linden wit auch bei diesen drei Fgllen im 
vorderen Augapfelabsohnitt normalgroge Verhgltnisse, im hinteren liegt 
ausgesprochen mikrophthalmischer Bau vor. Bei Transponierung auf 
Dimensionen, die einem normMen ausgewachsenen Auge entsprechen, 
ergeben sieh Formen, die ira Prinzip der MegMocornea gleiehzusetzen 
sind. Der Gr6genunterschied hat nur relative Bedeutung. Zu beaehten 
ist indes der Untersehied zwischen der Sehfunktion meines Falles und 
der frtiher besehriebenen Megaloeornea. Doeh ist die Amblyopie meines 
Falles ats eine Begleiterseheinung des hoehgradigen ~[ikropthhMmus 
anzusehen. 

Es frggt, sieh nun, gibt es nieht, aueh Formen, die zwischen dem 
Durehsehni~stypus yon lg, O ram trod diesem mit so schweren Ent- 
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wick lungss tSrnngen  behaf te ten ,  ganz k le inen  Augen l iegen ? I m  gewissen 
Sinne s ind  auch diese exzedierende  Typen ,  aber  in  hypopla.s~ischer Ar t .  
I eh  glaube sieher, dab  genng solcher rudiment~trer  Megalooorneae 
ex is t ie ren  werden,  nnd  es d i ~ t e  sich die  X u r v e  yon der  Stelle de r  grSf~ten 
Diehte  nach  abw~r ts  his zn l l , 0  r e s p .  10,6 m m  vot ls t~ndig  schliei~en 
lassen. Dabe i  da r f t e  sieh der  D u r c h s e h n i t t s t y p u s  yon 14,0 d a n n  vie l le icht  
noeh e twas  gegen 13,0 m m  verschieben.  Die Sehscha, rfe solcher a b o r t i v e r  
F o r m e n  dt i r f te  nur  wenig oder  ga r  n ieh t  yon  der  no rma len  abweichen,  
de sgMchen  aueh die  F o r m  und  GrSge des  s i ch tba ren  Bulbus,  so d a b  diese 
F o r m e s  f rns tes  le icht  zu abersehen  und  m a n c h m a l  anch schwer zu  d ia-  
gnost iz ieren sein werden.  I eh  habe  un te r  me inem sogenannten  no rma len  
Mate r ia l  einige FMIe, die ieh als Fo rmes  f rustes  de r  Megalocornea auf-  

fasse. 

5. Sch. ttermine, 14 Jahre, Jagerndm~. 
Status: HHDM 12,5:12,0 mm beiderseits ~ugerlich normal, staxkere Krtim- 

mung der Sclerotica an der Corneoscleralgrenze, so dab Bulbi etwas klein er- 
scheinen. Javal-SchiStz beiderseits 41,5 : 42,0 DM. 

Visus: r. s/s + 0,75 : ~/s / 
1. 6/s + 1,0 sph : 6/s, Jg: 1 

Vorderkammer yon normMer Tiefe, Fundus sehr Meine runde unscharf begrenzte 
Papillen, bei sonst volls*~ndig normalem ]~efund. 

6. H. Alma, 10 Jahre, JagerndorL 
Status: t I I tDM 12,5 : 12,0 ram, sehr starke C-f6rmige Abflachung der Horn- 

hautrundung, 
Javal-Sehi6tz: r. 41,2 : 42,3; 

I. 40,5 : 42,0. 
Visus: r. 6/s + 1,0 sph : 6/6; 

i. 6/1 s + 0,5 s p h ~  - -  1,0 cyl. A: 180 ° 6/s. 
Vorderkammer normal *ief, Bulbi erscheinen dutch starke Xrtimmtmg der Sclero- 
tic~ azl der Corneoscleralgrenze im Verh~ltnis zur Grundscheibe der Cornea et.was 
zu klein. Kleine, rtmde Papillen. 

7. K. I~oberb, 16 Jahre, FreudenthM. 
Status : HHDM 12,5 : 12,0 mm, 5~ugerlieh normale, breite flache Bulbi, Xriim- 

mung der Selerotiea an der CorneoscterMgrenze sehwaeh, dagegen am ~quator 
sehr stark enSwickelt. 

Visus: r. 6/60 + 7 sph : 6/s; 
1. 3/6 o + 6 sph : 6/~ s. 

Vorderkammer wie oben; Fundus: kleine l£ngsovate ganz unseharf begrenzte 
Papillen, die einen ganz mikroph*halmisehen Eindruck machen. 

Es is t  a l len diesen Fa l l en  das  gemeinsam,  dab  der  vordere  Bulbus-  
a b s e h n i t t  im  Vergleieh zum hin~eren Bu lbusa bse hn i t t  e twas  zn groB 
angelegt  erseheint .  Dies ist  e rkennba r  an  der  H o r n h a u t ,  der  pa thologi -  
sehen Igcrtimmung der  Selera, an  de r  K le inhe i t  der  Opt ieusseheibe  und  
zum Tefl aueh  a n  der  TotMrefrakt ion .  Solehe F o r m e n  di i r f ten,  wie 
sehon erwghnt ,  manchmM schwer zu kons t a t i e r en  sein, d a  sie n ich t  die 
auffa l lenden,  leieht  d i f ferenzierbaren  Charak te re  de r  MegMoeornea be- 
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sRzen und aueh ihre Funktion keine auffallenden Sehi~digungen zeigen 
dfirRe. 

Wir sehen also, dab die ~Iegaloeornea nicht ein bestimmter GrSBen- 
weft, sondern vielmehr eine variable Relation zwischen vorderem nnd 
hh~erem Bulbusabschni% zu sein scheint, die alle ConzeagrSBen &trch- 
zieht. Also eine brei£e Reihe yon Fi~llen mit dem Durehschnittstypus 
yon 14,0 Ns 13,0 mm in der 3/Iit.te, auf den beiden gngersten Flt~geln 
stehen ansgesproehene exzedierende Typen, altf der einen SeRe schein- 
bare Riesenaugen mit einer Nornhantseheibe yon 18,0 ram, auf der 
anderen abet abnorm kleine Augen, die Ms Mikrophthalmi imponieren. 
Zwisehen dem Durehsehnittstypns and den beiden gul3ersten Fliigeln 
eine variable Reihe yon den versehiedensten ?~ormen. Dabei zeigt der 
vordere Bulbusabsehnitt Variationen, die yon normaler, vielleicht aueh 
geringer mikrophthalmiseher GrSl3e his zum seheinbaren I~iesenwnehs 
mit einer Cornea von 18,0 mm reiehen, der hintere Augapfelabsehnitt 
diirfte zwisehen ausgesproehenen mikrophthalmisehen Verh~iltnissen 
his zur normalen Gr513e, vielleieht in einzelnen Fi~Ilen aueh etwa fiber 
diese hinans, variieren. Suehen wir Vergleiehspunkte bei der 3/[ikro- 
cornea, so finden wit gerade mngekehrte Verhgltnisse. I~ier zeigt der 
vordere Bulbusabschnitt Variationen, die yore Nikrophthalmus bis zur 
normalen Gr6Be reiehen, also ein Ehnliehes Verhalten wie beim hinteren 
Bulbusabschnitt der 1VIegaloeornea, der hintere hingegen weist viel 
starkere GrSBenuntersehiede anf, die zwisehen Mikrophthalmns nnd 
stgrkster VergrSgerang tier hin~eren Augapfelhglfte sehwanken, wie ~Jr 
es bei Nikrophthalmi anteriores mR exzessiver hoher Myopie vorfinden 
k6nnen. Ich will abet damit, absolut nieht Nyopie and Megalocornea be- 
ziiglich ihrer EntwiekIungsmeehanik auf die gleiehe Stnfe stellen. 

Wir kommen nnn znr Besehreibung der LimbusverMiltnisse, die wohl 
niehts Spezifisehes bieten dfirften. Die ZerstSrungen des normal scharfen 
Limbns beim progressiven Hydrophthalmus sind so anffallender Natnr, 
dab sie hier nicht, in Betraeht gezogen werden. Die physiologiseh gToge 
Cornea dt~rfte beztiglieh Abgrenzung der Corneaselera dieselben Varian- 
ten a~ffweisen wie die normalgroBe ttornhaut, l~:ber den Hydrophthal- 
mus sanatns besRze ieh keine weReren Erfahrungen. In den zwei F~Hen, 
die ieh in let, zter ZeR beobaehten konnte, hatte der Limbus normale 
GestM~ung, war weder abnorrn vorgesehoben noeh lag eine ZerreiBung 
desselben anf dem spontan ausgeheiiten Ange vor. Bei der Megalo- 
eorne~ wnrde e~nige Male, so aneh in naeinen ~l len ,  in der oberen 
Hornhauthglfte eine anffallende Limbusvorschiebung konsta¢iert, so dal3 
die Hornhautrm-idung dortselbst eine ausgesproehene Abflachung er- 
fi~hrt. Verbunden mit dieser war in meinen Fallen aueh eine nasale and 
untere Absehr~gung der I-Iornhantrundung, was ieh in einer frfiheren 
Arbeit als C-fSrmige Abflaehung der tIornhantrundung besehrieb. Dutch 
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diese wird die Megalocornea, gemessen an ihrem transparenten Areal, 
in ihrer Gr5Be etwas eingeengt, so daft die t tornhautanlage eigentlich 
noch etwas gr6gere Dimensionen besitzt als es scheinbar der Fall ist. 
lgelativ oft wird fiber ein Embryotoxon berichtet, das meistens dem 
unteren Limbus vorgetagert ist und yon diesem durch einen sehmalen 
transparenten Hornhautstreifen abgetrennt erscheint. Ob in meinem 
Fall 4 die gerontoxonghnliche Trfibung ein Embryo~ oder Gerontoxon 
darstellt, kann ich nicht entscheiden. In meinen drei ersten Fgllen fehlte 
dieses Symptom. Dutch die Sclerisierung der peripheren Hornhautteite 
scheint die Kammerbueht  weir nach rCiekw~rts hinter die Corneascleral- 
grenze verlagert zu sein. Alle diese angeffihrten Limbusvarianten bringen 
jedoeh niehts Charakteristisches, alle diese Formen haben wit schon bei 
tier normal groBen Cornea kennengelernt. Die Schluftfolgermlg von 
Kraupa, dab jede Anomalie der Hornhaut  naeh Form, Gr6Be nnd WS1- 
bung den Trgger derselben fflr Lues congenita verd~iehtig macht, ist 
wohl als zu einseitig abzulehnen. 

Nehmen wir an, dab die Megaloeornea ein Riesenwuchs und nieht ein 
dureh Dehnung vergrSBerter Bulbusabsehnitt sei, so mfiBten wit gleieh- 
zeitig mit der VergrSBerung der Grundseheibe eine Zunahme der Dieke 
derselben fordern. Darfiber finden wit in der Literatur  nut  wenig 
Material vor. Der Naehweis dfirfte sehwer zu erbringen sein und ist aueh 
vorI~tffig noeh nieht erbraeht worden. Nut der histologisehe Befund 
k6nnte Klarheit  sehaffen. See[elder land in seinem Fall bei der Tonome- 
trierung mit Nchi6tz, dab die Hornhaut  leieht eindrtiekbar sei; wenn aueb 
die t tornhaut  wirklieh di£nner w~re als normal, so wfirde dies naeh Nee- 
[elder im Hinbliek auf die ungewShnliehe Fl~ehenausdehnung nicht 
weiter ver~anderlieh sein and weder fi2~ noeh gegen die Annahme einer 
Dehnung zu verwerten sein. Wie immer wit uns zur Frage der Ent-  
stehung der Megalocornea stellen, so w~re, falls die Hornhautdieke 
dfinner oder gleichdiek einer normalgroBen t tornhaut  w~re, die Frage 
der Entstehung der MegMoeornea ~ls Folge eines Riesenwuehses im 
Prinzip durehbroehen. Jedenfalls ist abet der klinisehe SehluB See~elders, 
dal3 die Vergr6Berung beider Augen seines Falles nieht dureh einen 
DehnungsprozeB, sondern dureh ein abnormes Waehstum ohne Ein- 
wirkung einer dehnenden Gewalt entstanden ist, in dieser Bestimmtheit 
nieht zu stetlen. Bei der Entstehung der Megaloeornea ist wohl ein 
,,glaukomat6ser" DehnungsprozeB auszusehlieBen. Der Begriff ,,ab- 
normes Waehstum" kann vielerlei Ursaehen haben. Riesenwuehs seheint 
die Megaloeornea nicht zu sein. Abnorm gewaehsen ist sie. Wie dieses 
abnorme ~Vaehstum zus~ande kommt, ob dieses in der Cornea selbst 
liegt alse ein spontan zum Ansdruek gekommene b~berproduktion an 
Gewebe, ob die Megaloeornea dutch extrabulb/~re oder intrabulb~re 
abnorme Beeinflussung bedingt ist und ob dabei eine Einwirkung einer 
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nieh~glaukomgt6sen dehnenden Gewalt oder nieht stattfindet, das wissen 
wir nieht. Fftr die Bereeht.igung der Au.fsteltnng des See/eldersehen 
Gigantophthallnus ffihlen wir ~uch yon dieser Sei~e keine VeranIassung. 
Fuchs erkti~rt sich die Tatsache, dab in manehen Fgllen yon MegMo- 
cornea die Tension stark herabgesetzt ist damit., dab die Hornhaut  ver- 
dfinnt und dadurch leiehter eindrfickbar sei. Das sind auch die einzigen 
Angaben fiber die Dieke der Hornhaut  bei Megaloeornea. Wir wissen 
also noeh sehr wenig darfiber. Vie] Wissen darfiber linden wit bei Staehli 
in seiner Arbeit fiber das Krankheitsbild des Keratoeonus yore Stand- 
punkte der Variabitit~tslehre. Aus der Annahme, dab es mSglich sei, 
dab die ttornhgutdicke variieren kSnne, macht Staehli seheinbar eine 
feststehende Ta~sache, nimmt extreme Variationstypen an, spricht 
yon exzessiv dicken und abnorm dfinnen ttornhEuten. Er  geht noeh 
weiter und nimmt aneh eine Variierung der Dieke der einzelnen Corneal- 
bezirke an. Naeh dieser Methode k6nnten wir vielleieht aueh zu einem 
Urteil fiber die Dieke der I tornhaut  bei der MegMoeornea kommen, abet 
wit lehnen es ab, diesen derzeit noeh zu hypothetisehen Weg zu betreten 
und lassen die Frage offen. Abgesehen yon dan Limbusversehiebungen 
oben nasal und unten und dem Vorkommen eines Embryotoxons wurden 
keinerlei pathologisehe Eigentfimtiehkeiten des Hornhautstromas vor- 
gefunden, insbesondere wurden niemals Rupturen der Deseemet.i 
diagnostiziert, naeh denen besonders gefahndet wurde, seit diese Axen- 
/eld bei tIydrophthalmus sanatus, der abet kliniseh das Bild einer Megalo- 
cornea bot, naehgewiesen hatte. Ubrigens sl0rieht das Niehtvorfinden 
yon Deseemetrupturen keineswegs gegen t tydrophthalmus sanatus, da 
die Entstehung der Einreigungen der Nembran wohl v o n d e r  Art der 
En~stehung, Intensit~t und Ds~uer des Druekes abh~ngen diirfte. 

In  einigen F~llen (Staehli, Fuchs, Kestenbaum) wurde ein Pigment- 
besehlag des t tornhautendothels gefunden, den Staehli Ms Entwieklungs- 
st6rung anffaBt und im Zusammenhang mit der Megalocornea bringt. 
M6schler konnte uns aber zeigen, daft solehe Pigmentbeschl~ge aueh bei 
normalgroBer I-Iornhaut vorkommen, dab es mehr oder weniger eine 
physiologische Alterserseheinung sei, die, wenn aueh sl0~rlieh, sehon in 
der Jugend einsetzt and im sp~teren Alter um 50 Jahre herum ein 
h~ufiges Vorkommnis bildet. 

Aneh bei der tIornhautoberfl~ehenrefraktion dfirften wir keine Stfitze 
finden ffir die Auffassung der Megaloeornea als reiner Riesenwuchs. 
Uber die HHOlZ der physiologiseh groBen Hornhaut  haben wir uns ein- 
gangs orientiert. Bevor wir uns mit den HHOt~ der Megaloeornea be- 
sehaftigen, woIten wir einen kurzen Btick auf die des Hydrophthalmus 
sanatus weffen. Lehrreich ist es fttr diesen Zweek, sich fiber die Ober- 
flgchenrefraktionen des t tydrophthMmus progressivus zu orientieren. 
Wir linden hierffir eine Zusammenstellung yon SeeJelder, die wir graphisch 
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in Abb. 2 verwertet  haben. Wenn der Weft  dieser F~lte auch dadureh 
e~was eingebfiBt hat, dab viete olaerierte Patienten sieh darunter be- 
fanden, so sind sie doeh gleiehwohl zweifellos brauchbar.  Demnaeh 
liegen die Werte fiir den horizontaten Durehmesser zwisehen 33,5 und 
41,0, ffir den vertikalen zwisehen 29,0 und 41,0 Dioptrien. Diese tiefen 
Refraktionen sind wohl selbstversti~ndlich alle als sekund~tre Dehnungs- 
erseheinungen als Folge des iorogressiven glaukomat,6sen Prozesses an- 
zusehen. Da der Hydrophthalmtls  sanatus aueh kt~rzere oder lgngere 
Zeit unter erhShtem Druek gestanden haben muB, ja seheinbar auch 
unter solehen Bedingungen ausheilen kann, so mfiBten wit bei diesem 
eigentlieh Ansi~tze zum Dioptrienabbau der Oberfl~ehenrefraktionen 
vorfinden. Finden wir bei einem Patienten zwei Augen mit versehieden 
groBen Hornhguten und ungleieher Oberflgchenrefraktion, so d/irfte 
ein Abbau an Dioptrien auf einem Auge f/it Hydrophthalmus sanatus 
zu verwerten sein. Der Abbau wird nattirlich yon jeder Stufe an ein- 
t reten kSnnen. Illustrierung : 

8. Sch. Hans, 7 Jahre, Jggerndorf. 
Anamnese: Sehon bei Gebnrt groge Augen gehabt, beide abet gleieh grog. 

Das linke Auge ring bald an, grSger zu werden. 
Statu,s: links: HHDM 15 : 14 ram, HHOI~ am Javal-Sehi6tz ca. 40,0 I)ioptrien, 

Limbus zerrissen, AxenfeIdsche l~upturen der Descemeti, Iridektomie naeh augen, 
iridodonesis, Subluxatio lentis. Totale glaukomat6se Exkavation, Amaurose, 
Tension seheint fiir Fingerpalpation normal Reehts: IdiHDM 12,5 : 12,5, HHOI~ 
43,5 : 45,0; seharf begrenzter Limbus, keine lridodonesis, Visus: 6/~, Glbn. Fundus 
nicht die geringste Andeutung einer Exkava~ion. Keine l~isse in der Deseemet. 
Tension etwas erh6ht. Dieserwegen hielt ieh bei t~bei~ahme des Patienten das 
reehte Auge unter Piloearpin. Seit ca. einem halben Jahre b]eibt das Auge un- 
behandett, ohne dab das SehvermSgen verfaLlen ware. Es kann daher, wie sehon 
Axen/eld betonte, seheinbar ein Hydrophtha]mus sioontan auch unter hSherem 
Drueke ausheilen. 

Obwohl es eigentlieh aul3er dem Rahmen dieser Arbeit liegt, zeiehnete 
ieh doeh der Absonderheit wegen in Abb. 2 zu den anderen Kurven aueh 
die der Cornea plana ein. Diese zeigt einen noeh sg~rkeren Dioptrien- 
abbau, Me der tIydrolohthalmus progressivus, sie beginnt, sehon bei 22,0 
Diolotrien und endet bei 40,0, also an dem Punkte,  we die ersten Megalo- 
eorneafi~lle anfangen. Kraupa bringt die Cornea plana, die bisher in allen 
Fi~Ilen eine Mikroeornea plana war, wegen ihres grogen Radius in Ver- 
bindung mit dem tIydrophthMmus,  was nat~rtieh eine voltsti~ndige Ver- 
kennung beider Formen bedeutet. Die Cornea plana mit ihrem Sympgom 
der Pseudomikroeornea und der niedrigen Cornealrefraktion ist bisher 
egwas so Ifir sieh Alleinstehendes und Verbindungsloses, dag es einen 
wundert, dag K~au:pa sehon yon flieBenden Uberg~ngen sprieht, we der- 
zeig noeh keinerlei Bracken zur normalen t~orm gefunden worden sind. 

Nun zur Megaloeornea. W~re diese ein fiber das physiologiseh nor- 
male Mag hinaus bis zum Riesenwuehs vergr6Bertes Auge, so miit3ten 
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wir, wie wir schon in der Einleitung dieser ArbeR gesehen haben, mit der 
Zunahme des Hornhautdiameters gleichzeitig eine Abnahme der Ober- 
fI~chenrefraktion und eine Zunahme des l~adius konstatieren kSnnen. 
Hornhi~ute mit Diameter yon 13,0 resp. 13,5 miiBten am hgufigsten mit 
41,0 resp. 40,0 vertreten sein. Fglle yon 38,0 und 39,0 Dioptrien und 
ebenso solche yon 44,0 und 45,0 Dioptrien diirften kleinere Grenz- 
zahlen aufweisen. Je gr6Ber der HttDM, desto welter nach abwgrts diirfte 
die Stelle der gr61~ten Dichte verschoben sein und desto ausschlieBticher 
mfiBten t tHOR vorkommen, die zwischen 30,0 und 40,0 Dioptrien si- 
tuiert w~ren. Untersuchen wir abet das als MegMocornea beschriebene 
MateriM auf die Hornhautoberfl~chenrefraktionen bin, so bekommen 

so I A s " , .  ' 
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Abb/2.  ~ e l a t i o n e n  zwischen ho~'izontalem t t o m h a u t d i a m e t e r  und  Hornhautoberfl~chenrefra.ktion. 

I - -  I - -  ] - -  [ - - I  - -  [ Kongeni ta le  Cornea plana. 
2 . . . . . . . . . .  S ee / e lde r s  t tydroph~halmus  progressivus~ 
3 - - o - - o - - o - - o ~ o  Megalocornea t t D :  16,0~18,0 ram. 
4 . . . . . . . . . .  Megalocornea l i d  : 14,0--t5,0 ram. 
5 1Kegalocornea l ID  : 13,0--13~5 mm~ 
6 ~ o - - x - - o - - x - -  Normalgrol~e Cornea ]~D: 12,5 ram. 
7 . . . . . . . . . . .  Ko~malgroBe Cornea ]:[D: 1%0--12~4 ram. 
8 l~iikrocornea HD : 10,1--10,5 ram. 
9 ~ x - - x - - x ~ x  l~ ikrocomea l i d  : 9,6--10,1 ram. 

wit ganz~andere, unerwartete Resultate. MegMocornea yon 13,0 bis 
13,5 DM beginnen wohl bei 40,0 Diopt, rien, erreichen bei 41,0 20% des 
gesamten Vorkommens, gelangen aber erst bei 44,0 Dioptrien zu ihrem 
Maximum mi~ 42% und kommen erst bei 45,0 zum Nullpunkt. Dieser 
]~efund ist ~tiologisch genommen rech{ fiberraschend, da er ein Dichtig- 
keitsmaximum aufweisQ das sich mit einer normal grol~en Cornea yon 
11,6 bis 12,0 mm deckt. Die gleiche ~berraschung bringen uns Megalo- 
corneae yon 14,0 bis 15,0 Dioptrien. Wfl" linden keinerlei Dioptrien- 
abbau gegen 38,0, sondern den gleichen Beginn wie bei 13,0 mm DM, 
die Stelle der grSl~ten Dichte mit 28% erst bei 43,1 bis 44,0 Dioptrien, 
und noch bei 47,1 D. kommen Fglle vor, also ein Hintibergreifen auf ein 
Oebiet, das eigent.lich die Domitne der Mikrocornea bildet. 5/[egMo- 
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cornea yon 16,0 bis 18,0 mm DM, die in der Hauptsache zwischen 
30,0 und 40,0 D. sich vorfinden sollten~ haben keinen welter nach abw~rts 
verschobenen Kurvenbeginn als solche mi~ 13,0 mm DM, erreichen die 
Stelle der grSJ3ten Dichte zwischen 40,0 und 42,0 I). und gel~ngen zum 
~Nullp~mkt zwisehen 44,1 und 45,0 D. Diese drei Megalocorneakurven 
haben d~s gemeinsam, d~I~ sie den gleichcn Beginn bei 40,0 D. auf- 
weisen, die Stetle der grSl~ten Dichte erst bei fiberraschenderweise hohen 
Oberfl~chenrefraktionen erreiehen und z~dsehen 44,1 und 46,1 D. ihr 
Ende finden. 

Dieser Befund spricht dagegen, dab die Megalocornea eizl fiber 
das gewShnliche Mal~ hinaus vergrSl]erte normale Hornhaut  ist, aber 
dafflr, dal~ die Megalocornea kein hydrophthalmischer Prozel~ ist. 
Wit brauehen nut  das klinische Bild eines t tydrophthalmus von 
18,0 mm mit seiner ~iefen Oberfliichenrefr&ktion mit einer Megalo- 
cornea von 18,0 und seiner relativ hohen ttHOI~ miteinander ver- 
gleiehen, urn die Unterschiede, die zwischen den beiden liegen, ein- 
zusehen. Dutch die bier erhobenen t~efunde erscheint einerseits die 
Variabflit~tstheorie Staehlis ~ die Megalocornea endgfi~tig ertedigt, 
~ndererseits dfirfte dadurch die Ansich~ deter an Festigkeit gewinnen, 
die sich gegen eine Vermischung yon Megalocornea und t tydrophthal-  
mus sanatus ausspreehen. Die Megalocornea ist eine Entwicklungs- 
stSrung sui generis. 

Wir kommen nun in der Besprechung der Symptomatologie zur 
Vorderkammer. Diese soll oder mul~ vielmehr naeh den meisten Autoren 
tiefer als normal sein und soll dadurch ein wirksames Differentialdiagnosti- 
euln in der Abgrenzung der Megalocorne~ yon der physiologiseh grol]en 
go rnhau t  abgebem Kayser gibt, die Tiefe dieser f ~  seine Falte mit 4,0 
bis 5,0 mm an, Staehli mit 3,5 bis 4,0 mm und spricht in seinen &nderen 
F~llen yon sehr tiefer Vorderkammer. Bei Kestenbaum war sie 6,0 bis 
6, 5 mm tief und bei See/elder erreichte sie die ubnorme Tiefe yon 8,0 ram. 
Wenn wir die normate Tiefe der Vorderkammer in der Mitte naeh Salz~ 
mann mit 2,5--3,0 ram oder naeh Heine mit 4,0 mm annehmen, so finden 
wir bei Staehli entweder normale Verh~ttnisse oder eine Vermehrung der 
Kammertiefe um 0,5--1,0 ram, bei Kayser eine solche yon 1,0--2,0 ram, 
bei Kestenbaum yon ca. 2,5--3,5, und bei See/elder yon 4,0--5,0 ram. Wir 
mfissen nns nun fragen, welche Abweiehungen yore Normalen erzeugen 
die abnorme Vertiefung der Vorderkammer ? Ist  es richtig, da~ die 
0berflgchenrefraktion der Hornhaut  dabei die Hauptrolle spielt, sitzt 
tats~chlieh die Cornea wie eine tlalbkugeI dem Bulbus auf, so da~ 
die Megalocornea den h'amen Globosa verdient ? Sehen wir yon den 
dutch Alter und Akkommodation erzeugten Variationen der Kammer- 
tiefe ab, so kSnnen solche dutch fotgende Faktoren herbeigef~hrt 
werden: 

v. Graefes Archly flit Ophthalmologie. Bd. 111. 27 
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I. Gr6ge der Hornhaul.scheibe; 
2. Homhautoberfl~chenrefrakt.ion; 
3. Gr61~e resi o. ttShe des Scleralbandes; 
4. Lage des Irisdiaphragmas. 

Die Kammertiefe eines normal groBen Auges bet, r~gt, wie schon er- 
wghnt, 2,5--3,0 oder auch 4,0 ram. Bsi einer Mikrocornea miiBte sie 
seiehter, bei einer tibergroBen Hornhaut wieder tiefer warden. Bei gleieh~ 
bteibender Ht IOR ist, je grSger der HHDM ~drd, um so tiefer die Vorder- 
kammer. Haben wit z. B. eine tIFIOI~ yon 62,0 D. (Radius ----- 8,0 mm), 
so wird, wenn wit uns die Verh~ltnisse skizzieren, bei HHD?¢I 10,0 mm 
die Kammer 2,0 ram, bei 12,0 DM 3,0 mm, bei 13,0 DM etwas fiber 
3,0 mm und bei 16,0 mm DM 7 mm tier sein. Im letzteren Falle wtirde 
die durehsieh£ige Hornhaut  tats~tchlieh eine vollkommene Halbkugel 
bilden. Der Kriimmungsmittelpnnkt. l~ge dann in der Verbindungslinie 
der gegenfiberliegenden corneoscleralen Grenzpunkte. Dazu kommt 
noeh die Vertiefang der Vorderkammer hinzu, die der H6he des Selerat- 
bandes entspricht. Es erhebt sieh nun die Frage, sind wit bereehtigt, 
solehe theoretisehe Befunde aueh in der Praxis zu erwarten ? BesRzt 
wirklieh die t tornhaut  in allan it~'en Teilen die gIeiehe WSlbnng ? Ha~ 
die Randzone dieselbe Kriimmung wie die lVfitte ? Ieh bh~ mir beu~lBt, 
dal3 zur genauen Beantwortung dieser Frage allerdings exakte ophthai- 
mometrisehe Messungen notwendig w~ren. Ieh glaube jedoeh mit 
Kayser abet annehmen zu kSnnen, dab in vielen F~llen die Randzone 
flaeher gestaltet sein mu~3 als das Zentrum. Bei solehen Verh~[tnissen 
diirfte die Cornea aber nieht ~:ie eine HMbkugel aufsitzen, sondern mehr 
oder weniger nut  um etwas vergr613erte Verh~ltnisse aufweisen. In 
mehreren beriehtet.en F~llen w~re eine halbkugelige Form der Hornhaut  
aueh fakiiseh unmSglieh. Kayser ffih~ selbst als Bsispiel da,fflr den Fall 
yon St~ehli a,n. mit Radius 7,3 reeht, s nnd 7,4 links und einer Hornhaut-  
basis yon 15,0--16,0 mm an. Eine gleiehe Iirfimmung in allen Horn- 
hautteilen diirften welter nieht aufgewiesen haben der Full 1 yon 
Bondi (HHDM 17,0 mm, Radius 8,4ram), der Fall yon Laurent]ew 
HI-IDM 17,0 Radius 7.,3--7,7 mm. Auch die FNle yon Kayser mit 
HHDM 14,5 und Radius 7,5--7,7 diJrften kaum e ine halbkngelig vor- 
springende t tornhaut  besessen haben. Es sind dies lauter F~lle, wo bei 
der theoretisehen Annahme einer gteiehen ICrfimmung der ganzen Horn- 
haut der Igccfimmungsmittelpunkt in die Verbindungslinie der gegen- 
fiberliegenden Punkte der Corneoseleralgrenze hineinfallen mttBte, und 
wo. der Kriimmungsdurehmesser der Hornhaut  gleich groB oder sogar 
noeh kleiner ersehelnt als der Durehmesser der Hornhautgrundseheibe. 
Von demselben Standpunkt sind weiterhin aueh die F~lle yon Staehli, 
See~elder und Gertz zu beurteiten. Ieh bin daher der Ansieh~, dub die 
Megaloeornea in der Mitre eine st~irkere Kriimmung atffweisen muB 
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als in der Peripherie. Unter  diesem Gesiehtspunkte braueht  selbst eine 
Cornea yon 16,0--18,0 mm Durchmesser keineswegs den Eindruek einer 
Globosa maehen. Wir kSnnen uns ganz gut eine Cornea yon 16,0 m m  D~I, 
H t t O R  ca. 42,0ram und eine Kammert iefe  yon 4 ,0 - -5 ,0 ram vor- 
stellen, wenn sonst keine anderen abnormalen Verh~ltnisse vorliegen. 
Betraehten wit z. 13. folgende F~lle : Kaysers Fall 7: H H D M  13,0 ram, 
HItOI~ ca. 44,0 D., Kammert iefe  5,0 ram; Gr6nholm8 Fail: I t t tD~{ 
13,0 ram, t tHOI~ 44,0 : 45,0 mm, Vorderkammer sehr fief. Fglle yon 
mir: Elsa G., 10 Jahre,  KrotendoH: I t H D M  13,0, tt]:IOt~ 43,0--44,0, 
Kamnlertiefe normal;  K. Emil, 77 Jahre,  Jauernig:  HI tDM:  13,0 mm, 
I I H O R  43,0 : 43,5, Kammert iefe  normal. Diese vier Fi~lle haben alle eine 
gleieh grol~e I to rnhaut  yon 13,0 ram, so ziemtieh gleieh grebe HHOR,  die 
Untersehiede yon 0,5--1,0 Doptrien kSnnen keine groBen Aussehli~ge 
geben and  doeh ist eine so grebe Variation der Kammert iefe  vorhandem 
Sehematiseh betraehtet  kann bei H t t D M  13,0 ram, t t t tOt~ ca. 44,0 D., 
selbst wenn die ganze Tiefe der Vorderkammer nur auf die klgre Horn- 
haut  und gar nichts auf die It6he des Scleralbandes entfiele, mlr 3,0 bis 
3,5 ram fief sein, aber niemaIs 5,0 ram. Es muB daher ein anderer ]?aktor 
bei der Vertiefung der Vorderkammer eine Rolle spielen, und das ist 
eine wohl angeborene ErhShnng resp. Verbreiterung des Seleralb~ndes. 
Dieses Moment scheint bisher nieht genfigend beachtet  worden zu sein. 
Ieh bin der Ansieht, dab far  die Vertiefung der Vorderkammer bei 
Megaloeornea nieht so sehr die W61bung dieser als die pathologischen 
Erh6hungen des Seleralb&ndes eine Rolle spielen dfirften. Ieh st imme 
daher Kaysers Vorsehlag, die Megaloeornea eine Globos~ zu nennen, 
nieht bei. Bei diesem Punkte  miissen wir noeh speziell zweier bemerkens- 
wetter ]?glte gedenken. In  erster Linie See~elders Fall mit  einer Kammer-  
tiefe yon 8 met. Er  betont, dab die enorme Vertiefung der Vorderkam- 
met  dasjenige Symptom sei, das die physiologiseh grebe Hornhaut  yon 
der MegMoeornea seheidet. Wit linden in der Literatur  keinen dem 
See/eldersehen/?all gleiehen, er hat  eine ausgesproehene Sonderstellung, 
und dadureh ergibt sieh aueh seine Beurteilung: Wir sehen keine ]~e- 
reeh{igung, yon diesem /?all bindende Sehlfisse ftir die ganze ~[egalo~ 
cornea zu ziehen. Es  reiehte bei See/elders Patienten die Selera, die 
intensiv weiB gefgrbt war und nirgend blgulieh durehsehien, weir naeh 
vorn fiber die Iriswurzet hina.us. Dadureh wird die Vorderkammer auBer- 
ordentlieh tier und zwar dergestalt, dab yon der Kammert iefe  nur die 
tt~,lfte auf die Mare I tornhaut  entf~tlt, wghrend die andere hinter der 
CorneolselerMgrenze gelegen ist. Die Irisebene befindet sieh also un- 
gew6hntieh welt hinter dem Limbus. :Die t t6he des Seteralbandes diirfte 
im normalen Auge 1,0--1,5 mm betragen. Bei See/elder ist es auf 4,0 
verbrei~ert. Solehe Erh6hungen dt~rften sehon yon Geburt  an bestehen 
und sind absolut nieht zu verweehseln mit  der Verbreiterung resp. Zer- 

27* 
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reigung des Limbus beim progressiven Hydrophthalmus In einer 
fraheren Arbeit haben wit bei Betrachtung der Varianten des normaien 
Limbus such Formen kennengelernt, die ghnliehe VerhMtnisse wie 
See/elders Fall aufweisen, we also der Limbus sieh nieht nm" yon einer, 
sondern yon alien Seiten abnorm wei~ auf die Homhaut  vorsehob. Also 
im Prinzip die gleiehen Verhaltnisse wie bei Nee/elder. Dutch diese 
Erh6hung des Seleralbandes wird aber die Tiefe der Vorderkammer ent- 
sehieden beeinflul]t. Der Tell der Tiefe dieser, der atff die ldare I-Iornhant 
entf~ltt, braueht nieht wesen~lieh fiber das normale 3'IaB hinausgehen. 
Nee~elder seheint aber die dergestalt erreiehte Kammertiefe als ein 
Speeifieum der Megaloeorne~ anzusehen. In meiner Arbeit tiber die Klinik 
der 5{ikroeornea ffhI'te ieh aueh zwei Fi~lte an, die mir durch eine be- 
sondere Xammertiefe auffielen. Es wurde aueh bei diesen zwei 3/Iikro- 
eorneae die Tiefe der Vorderkammer nnr zum Tell von der klaren t torn- 
haut gebildet, zum andern Tell yon der selerisierten l%andzone, die sieh 
iibermggig wei~ fiber die Kammerbueht, und auf die tIornhaut, vorschob. 
Dg dadureh die eigent.liehe t tornhautanlage kleiner ersehien als tat-  
sgehlieh der Fall, belegte ieh diese Erseheinung mit dem Namen Pseudo- 
mil~.ocornea. Sonderb~rerweise bestand bei beiden Fgtlen myopische 
lgefraktion. Es ist diese bei der l~Iikrocornea beobachtete Erseheinung 
im Wesen ganz die gleiehe wie bei der Megaloeorneg and kann daher 
nieht als ein Speeifieum letzterer angesehen werden. ~hnliehe zirknlgre 
Erh6hungen des Seleralbandes df r f ten  such bei der normM groBen 
Cornea vorkommen. Ieh erinnere mieh an F~lte ~on Myopie mit tiefer 
Kammer, we such solehe ErhShungen des SeleraIbandes vorgelegen 
haben. Es existiert also eine h3~erplastisehe EntwiekNngsst6rung des 
SelerMbandes, die keiner bestimmten Gr6ge der Hornhaut  ~ngeh6rt, 
sondern bei Mlen m6gliehen Formen vorkommen kann. Ahxfliehe, wenn 
aueh nieht so ausgesproehene Verh~ltnisse wie bei See/elder bietet such 
der Fall yon Kestenbaum mit, einer Kammertiefe yon 6,0--6,5 ram. Aueh 
hier best, and eine ausgesproehene Limbusvorschiebung, besonders yon 
oben, such hier lag die Kammerbueht welt hinter der Corneoseleral- 
grenze. _;~hnliehe, wenn aueh nieht so ausgesi0roehene Verh~ltnisse bet  
aueh mein Fall 2 und 3. 

Endlieh kommt f f r  die [Beurteilung der Tiefe der Vorderkammer noeh 
die Lage des Irisdiaphragmas in Betraeht. Ntaehli fand in einem seiner 
Fi~lle dieses nieht konlseh wie gew6hnheh vorgetrieben, sondern ganz 
flaeh. In  seinem zweiten Fall war es wieder koniseh vorgew61bt. In  
meinem Fall 2 und besonders im drit ten fand sieh eine eigenartige Ver- 
biegung des Irisdiaphragmas in dem Sinne, dab der obere und untere 
Teit gleiehsam wie eine Platte naeh rfekw~rts umgebogen erschien. Ieh 
hat te  ferner den Eindruek, dab ~ueh die Kammer ober- und unterhalb 
der ttorizontalen etwas tiefer war. Diese abnorme Situierung der Iris- 
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scheibe diirfte mit  der starken Vorsehiebung des Limbus mit dem Au~- 
treten eines starkeren Astigmatismus nach der l%gel im Zusammenhang 
stehen. Ieh hat te  auch den Eindruck, dab in der Profilansieht die an- 
grenzenden Seleralteile eine gleiche Abflachung zMgten. J~hnliehe Ver- 
haltnisse wie in Staehlis Fall 1 diirften beim Hydrophthalmus pro- 
gressivus vorkommen, ohne dab ich damit  zwisehen diesen beiden ]3e- 
ziehungen herstellen will. Aber es kSnnte ein flaches Irisdial0hragma 
auf einem DehnungsprozeB der Seleralsffnung, dem die Iris nnd die 
Linse saint Aufhangeapparat  nicht entsprechend nachgekommen ist, 
suspekt erscheinen. 

Zusammenfassend kSnnen wit wohl sagen, dab fiir die Kammer-  
tiefe nicht allein die Cornealrefraktion, sondern auch die HShe des 
Seleralbandes, Gr5I]e der t tornhautscheibe, fiir manche Falle auch die 
Lage des Irisdialohragmas, entseheidend sein werden. Wo mehrere 
Faktoren  bei der Ents tehung eines organisehen Gebildes beteiligt sind, 
dor~ gibt es nicht eine best immte Form, sondern zahlreiche Variationen. 
Einen gleichen Mal~stab fiir samtliche Megalocorneafalle anzulegen, 
dtirfte daher unrichtig sein. Wie auch Kayser erwahnt, kann man sich 
Cornea yon 13,0 m m  DM noch mit einer flachen K a m m e r  vorstellen. Bei 
ErhShnng des SclerMbandes kSnnte aber aueh bier eine sehr tiefe Kam-  
mer entstehen. Es ist natiirlieh, daB, je grS2er die Hornhautscheibe wird, 
um so mehr die Kam m er  sich vertieft. Bei den abort iven MegMocorneae 
diirften wir normale Kammert iefen oder vielieicht gar solche seichter Art  
vorfinden. Man ist daher bereehtigt, den SchluB zu ziehen, dab die Tiefe 
der Vorderkammer im atlgemeinen kein spezifisehes Merkmal der 
Megaloeornea ist. Ieh mSehte daher nieht so sehr wie fr'fihere Autoren 
betonen, dab sich die MegMoeornea yon der physiologiseh groBen Horn-  
haut  dutch eine enorme Vertiefung der Vorderkammer unterseheide. 
Die FMle, die differential-diagnostische Sehwierigkeiten machen werden, 
sind meistens Augen yon 13,0--13,5 mm t t t IDM,  t t H O R  und darunter,  
und wenn nicht gleichzeit, ig eine pathologische ErhShm~g des Limbus 
vorliegt, diirfte sieh die I4ammertiefe beider Arten nicht wesentlich 
voneinander unterscheiden. 

Ich babe z. ]3. einen Fall yon HHDM 13,0 mm, HHOI% 42,5:43,0 ram, 
objektive l~efraktion 8,0 D. Hyperopie beiderseits, Kammertiefe normal, Lirnbus 
normal gestaItet nirgends bemerkenswert vorgeschoben, Irisdiaphragma leicht 
konisch vorgew61bt. Ein Gtankom lieg~ sicher nicht vor. Die meisten Autoren, 
die fiir die Megalocornea eine abnorme Kammertide fordern, wiirden diesen Fall 
aus dieser Gruppe seiner normalen Kammer wegen ausscheiden. Aber was ist er, 
wohin gohOrt er ? Kann man ein Auge eines Erwachsenen mit einer Hyperopie 
yon 8,0 D. Ms ein normal entwickeltes ansehen ? Kann ein solches Auge ein phy- 
siologisch normM groBes vorstellen ? Ich glaube nichL und nach meiner Meinung 
kann dieser Fall entweder als wenig charakteristisch a.usgebildete Megalocornea 
aufgefaBt werden oder er gehOrt zu einer anderweitigen Entwicldungsst6rung, 
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die mit der Meg~locorne~ das Symptom einer grol~en Hornh~ut oder vielleicht 
eines gr51~eren vorderea Bulbusabschnit~es gemeinsum hat.. 

An der Iris setbs~ finden sieh keine besonderen Strukturdifferenzen. 
Eine Zeichnung ist meistens vorhanden, nut  erseheint sie manchmal 
etwas breiter und, was wiehtig ist, viel f!aeher als die normal grebe Iris. 
Eine ganz kryptenlose gegenbogenhaut wurde noch niemMs besehrieben. 
~Bei Betraehtung einer solehen Iris hat man nieht den Eindruek, eine in 
allen Dimensionen vergr613erte riesenhafte Regenbogenhaut vor sich 
zu haben, sondern es seheint mir vielmehr, als ob sie mit der Vergr6Bemng 
ihres Ansatzes nicht gleichen Sehritt gehal~en h~itte, was in einer gewissen 
Verdiinnnng und Flachheit zum Ausdruek kommt. Unter das gleiehe 
Kapitel geh6rt die beinahe stets beobaehtete Iridodonesis, die entweder 
in einer Subluxatio Ientis bei defekter Zonuia ihre Begriindung hat  
oder es kann Zonula mad Linse normal befestigt sein, dann mtigte es 
sieh um eine ungeniigende Anlegung der Iris an die LinsenvorderfI~che 
handeln, also um eine Vv'aehstumsdissoziation zwischen der Gr6t~e der 
SelerM6ffnnng resp. des Ciliark6rpers einerseits und Zonuta zinii und 
Linse andererseits. Letztere seheint auch nieht in gleichem AusrnaBe 
vergrSBert zu sein, wie die Itornhautgrundseheibe. Uber die zu fordernde 
Gr6Be der Linse eines Gigantophthatmus im VergIeich zum normalen 
Auge orientieren uns bestens Kaysers instruktive Skizzen. S~aehgi maeht 
zwar zur Stfitzung seiner Theorie die Annahme, dal~ bei der echtert 
~vIegMoeornea die Linse eine ganz dem grol3en Auge oder doeh der Gr513e 
der I4ornhaut e~tspreehende VergrSl~erung aufweist, dag sie also im 
Verhi~ltnis zur Mehrzahl der iibrigen menschliehen Linsen sogar erheb- 
lieh vergr6gert sein kann. Man braueht sieh jedoeh nur Kaysers Skizzen 
yon normalen und Gigantophthalmuslinsen zu betraehten, nm Staehlis 
Linsentheorie als unwahrseheinlieh zu empfinden. Bisher wurde bei 
drei ?/Iegaloeorneapatienten Ka~arakta e~rahier t ,  und mi~ l~eeht 
macht Kayser daraui aufmerksa,m, dab den Operateuren eine der Cornea 
entsl0reehende Vergr6Berung der Linse sieher nieht entgangen w~ire. 
Wir linden also aueh weder an der Linse noeh an der Iris Handhaben, die 
die Diagnose eines reinen Riesenwuehses best~tigen ~ffirden. 

Beztiglieh der Fundusverhi~lt)nisse linden wir in den Krankengesehich- 
ten der Megalocornea die stetige Besti~tigung des Fehlens einer glauko- 
ma~6sen Exkavation der Papilte. In meinen drei F~llen konnte ieh einen 
Augenhintergrundbefund erheben, der meines Wissens bei der Megalo- 
cornea noeh nieht beobaehtet worden ist. Er  ist insofern interessant 
und wieh~ig, weft er zeigt, dab in einem hyperplastisehen Bulbus, der an- 
geblieh ein Riesenwuchs sein sol1, hypoplastische Elemente vorkommen 
k6nnen. Am atfffallendsten war der Befund im Fall 2. Der vertikale 
Papiltendurehmesser entspraeh nieht mehr ats der I~I~lfte eines Dureh- 
messers einer normalgroBen Papille, der horizontale war noeh kiirzer, so 
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dab man im ersten Moment des Ansehens den Eindruck einer Aplasie 
der Papilte haben konnte. Die Grenzen waren total verwaschen, kaum 
angedeutet, die Papille selbst ganz rStlich verf~trbt, nur in der Mitte war 
die TSnung etwas gelbrStlich. Von einer Exkavation, selbst der ge- 
ringsten physiologischen, war nicht die Spur. Der tibrige Fundus war 
vollsti~ndig normal, GefiiBe nicht gestreckt, sondern die Arterien sogar 
noch etwas geschtgngelt. Far ehemals durchgemachte entzfindliche Er- 
scheinungen am Fundus waren keinerlei Anhaltspunkte. Xhnliche, wenn 
auch nieht so ausgesprochene Verhgltnisse lagen bei Mut, ter und Schwester 
vor. Jedenfalls waren die GrSBenmage der Papille entschieden unter 
den normalen, sie waren mikrophthatmisch zu benennen. Diese Be- 
obachtung darfte hinsichtlich der Atiologie der Megalocornea interessant 
sein und wenigstens far einen Tea der Fglle die Annahme mSglich 
machen, dab die Anlage dieser primgr vielleicht eine hypoplastisehe war 
und daB erst sekundi~r intrauterine hyperplastische Wachstumstendenzen 
sieh bemerkbar mach~en. Ich will sp~er bei ErSrterung der Xtiologie 
der Megalocornea noch genauer auf diesen Punkt eingehen. 

Ein yon der normalgroBen Cornea und der Mikrocornea abweichendes 
Verhalten scheint die Megalocornea hinsichtlich der Totalrefraktion zu 
bieten. Wghrend bei ersterer die Mehrzahl eine leicht hypermetropisehe 
und emmetropische Refraktion anfweis~, linden wir bei der Mega]ocornea 
in der Mehrzahl der Fi~lle myopische Refraktion vertreten. Ich suchte 
mir aus dem ganzen Material die Fglle heraus, die eine verwertbare Re- 
fraktionsangabe besaBen, und bekam 76 Augen. Von diesen haben 35,7~/o 
eine Myopie yon 13,0--0,50 D. und 17% besitzen einen myopischen 
Astigmatismus. Von den 35,7 o/o myopt, isehe Refraktion sind fiber die Hgtfte 
(56%) noch mit einem Astigmatismus kombiniert. Nur 19,7% sind als 
emmetrop zu bezeictmen. Hypermetropie finder sieh nur in 22,4% der 
F~ille, zu denen noeh 5,2% mit Astigmatismus hyperopieus hinzuzuftigen 
sind. In der Bewertung dieser gesultate mug man jedoeh sehr vorsieh- 
tig sein, wir sind nieht bereehtigt, aus dem geh~uften Vorkommen yon 
Myopie ohne weiteres einen RfieksehluB auf eine Vefl~ngerung der 
saggitalen Bulbusaehse zu ziehen, es kommen hierbei noeh Momente in 
Betraeht, wie die vertiefte Vorderkammer, tiber deren Auswertung wir 
jedoeh keine genauen brauehbaren Daten besitzen. 

Die Tension wurde bei den F~llen, die als Megalocornea besehrieben 
wurden, immer als normal bezeiehnet. In einigen F~tllen war sie sogar 
unter der Norm. Dies deutet 17uchs wie sehon erwahnt dahin, dab in 
solehen l~llen die Hornhaut eine Verdannung aufweisen masse, infolge 
weleher sie bei der Druekmessung leiehter eingedrfiekt werde als am 
normalgroBen Auge. 

Wiehtig zur Kl~.rung der )[tiologie der Megaloeornea scheinen die 
Angaben fiber die GrSge des Bulbus zu sein. Von den Autoren als 
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l~iesenwuchs aufgefal~t, barg dies die Forderung in sich, dab der tiber- 
normMgroBen Hornhaut  aueh ein entspreehend vergr6t3erter Bulbus 
zukommeo Nun wurden aber l~iJle besehrieben, deren Bulbus normMe 
Gr6ge hatte (Kayser, Grgnhotm, Soriano usw.). Aueh in meinen F~illen 
seheint keine Vcrgr6gerung vorgelegen zu haben. Erwi~hnenswert ist, 
dab Gertz bei seinen Fiillen yon 16,0 und 18,0 mm Ht tDM keine ent- 
spreehende Vergr6Berung des Bulbus konstatieren konnte. Aber aueh 
gegenteitige Befunde warden natfirtich erhoben. So bezeiehnet Soriano 
seinen ersten l~alt mit einer Cornea yon 15,0 mm Ms im ganzen ver- 
grSgert. Allerdings bestand hierbei eine Myopie yon 13,0 D. Den gtei- 
ehen Standpunkt nimmt Bondi ein. See/elder beschreibt eine MegMo- 
eornea yon 14,5 mm und stellt auf Grund dieses den Begriff des Gi- 
gantophthMmus auf. Leider liegen auf beiden Seiten nur Sehgtzungs- 
werte vor, denn wir kSnnen in vivo noeh keine exakte Kenntnis vom 
:B~u und der GrSBe des hinteren Bulbus erlangen. Der Schlul3, daB, wenn 
der vordere Bulbusabschnitt vergrSgert erseheint, cs aueh der hintere 
sein mug, ist nieht richtig. Wir k/Snnen mit Kayser nur das eine sieher 
behaupten, dab der N[egaloeornea eine vergr6Berte Seleral6ffnung ent- 
sprechen muB, dag also sowohl die Selera des vorderen Teiles Ms aneh der 
Irisansatz entspreehend vergrSBert sein mnB. Ein reiner Riesenwuehs 
der Hornhaut  bei sonst in allen Teilen normalgroB gestaltetem Bulbus 
dtirfte kanm existieren. V~Tie welt naeh riiekwiirts die VergrSBerung sich 
fortsetzt, ob sie sieh nur auf den vorderen Butbns erstreckg and an den 
Muskelinsertionen hMtmacht oder ob vielleicht doeh in manehen F~llen 
aueh der hintere Bulbusabschnitt etwas vergrSl~ert ist., das wissen wir 
nieht genau. Und wenn sehon in manehen Fgllen eine gewisse Ver- 
grSBerung des ganzen Bulbus vorhanden gewesen sein sotlte, so kSnn~e 
sie nur geringfiigig gewesen sein° Denn wie auch Kayser annimmt, 
miiBte eine Vergr6gerung der Querachse nm 2--3 mm unbedingt in 
Erscheinung treten. Kaysers Skizzen fiber diesen Punkt  sind sehr lehr- 
reich, und wir kommen bei Betraehtung dieser mit Kayser zu dem 
SehlnB, dab es h6ehst unwahrseheinlieh sein dtirfte, dab der vergr6Berten 
Cornea ein in gleichem AusmaB vergrSgerter Bulbus entsprieht. Theore- 
tisch zeigte uns aueh Kayser, dab man aui einera normMgroBen Aug- 
o, pfel ganz gut eine Cornea yon 15 mm D1Yi einfalzen kann, ohne dab der 
hintere Bulbusabsehnitt entspreehend vergr61~ert zu sein braueht. Solehe 
F~lle entspriiehen mehr einem lVLegalophthalmus anterior. Gegen 
Riesenwuehs spricht aueh der Durehsehnittstylous, den wit mit 14,0 mm 
bereehnet haben, der sieh aber vielleieht bei H~Mtmg des Materials 
noeh etwas gegen 13,0 versehieben dfirfte. Bei den Formes frustes liegt 
gar niehts I~iesenhaftes vor, all die fibernormalgroBen Symptome, die 
zu der Auffassung des ]giesenwuehses gefiihrt haben, Mnd auf normMe 
GrSl~e oder darunter reduziert. Auch die Iridodonesis, die HI{OR und 
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die Totalrefraktionen sprechen gegen elne Entstehung als Riesenwuchs. 
Ferner aueh die Tatsaehe, dab schon eine Reihe yon Autoren die GrSi~e 
des Bulbus in ihren Fallen als normal bezeichneten. Sind es auch 
Schatzungswerte, so erlangen diese doch durch die sich wiederholenden 
Bestatigungen einen gewissen festen Weft. Ich fasse die Megalocornea 
nicht als einen 'bestimmten GrSBenwert auf, dem an einer Stelle eine 
Grenze gezogen ist, sondern als eine variable Relation zwischen vorderem 
und hinterem Bulbusabschnitt, die alle CorneagrSl~en dnrchzieht. 

Was die Form des Bull)us der Megalocornea anbelangt, so scheinen 
ganz extreme T~-pen vorzukommen. Wir kSnnen einerseits eine Form 
vorfinden, bei der die Kriimmung der Cornea an der Corneoscleralgrenze 
eine sehr stark ausgesprochene ist, dagegen am J~quator sehr schwaeh 
entwickelt ist. Bei diesen Formen sieht der Bulbus relativ klein aus. 
Dies ist der eine Grenztypus. Als anderes Extrem linden ~ r  eine 
schwache Krfimmnng an der Corneoscleralgrenze und eine sehr starke 
am Aqnator. I)iese Falle kSnnen bei Megaloeornea leicht eine Ver~ 
gr5Berung des Bulbus vortauschen. Zwischen diesen beiden Formen 
stehen die unzahligen Variationen des Augapfels. I)as relativ gehaufte 
¥orkommen yon Grenztypen spricht fiir EntwicklungsstSrungen. 

Man mSchte glauben, dab bei der Megalocornea Stellungsanderungen 
des Bulbus zur Orbita sich vorfinden werden. In den versehiedenen 
Krankengesehichten finden wir nur sehr sparliche Angaben. Soriano 
erwahnt einen Fall yon Megaloeornea mit Exophthalmus, der alterdings 
eine Myopie yon 13,0 D. aufwies. In meinen Fallen lag der Bnlbns trotz 
der Megaioeornea s~ets relativ tier in der Orbita, der obere und der 
nntere Hornhautrand war yon den Lidern bedeckt. Auffal]end sehien 
mir eine starke Krfimmung der knSchernen Orbitalrander besonders 
am oberen Rand, so dal~ der vertikale Orbitaldurehmesser auf 30,0 bis 
31,0 mm, der horizontale anf 32,0--36,0 reduziert erschien. Das dishar- 
monische Auge seheint eine disharmonische Umgebnng zn haben. 

Wir gehen nun zum Waehstum der Megalocornea fiber. Da mtissen 
wir uns gleich die Frage stellen, finder das Wachstum intrauterin oder 
extrauterin start ? Die bisher erhobenen Beftmde weisen eindeutig auf 
eine intrauterine Entstehung hin, was besonders in den Stammbaumen 
yon Kayser nnd Gr6nholm znm Ansdruek kommt. Aber aueh die anderen 
Autoren betonen, da{~ die groiten Augen sehon seit Geburt bestanden. 
Die Megaloeornea ist also ein kongenitales Produkt, das post partum in 
seiner charakteristischen Ausbitdung sein ~Vachstum sehon votlstandig 
abgesehlossen hat. In den ersten Jahren bis zum fiinften macht die 
Megaloeornea nur dieselbe GrSl~enveranderung dureh, der aueh die 
normalgrol~e ttornhaut in dem gleichen Zeitraum unterworfen ist. Da- 
dm'ch unterseheidet sich aber die MegaIocornea wesentlich vom kon- 
genita]en I-Iydrophthalmus, bei dem in dem grSl~ten Tell der Falle das 
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Waehstum erst naeh der Geburt erfolgt. Die Ausbildung dessen, was 
uns zur klinischen Diagnose eines HydrophthMmus ermgehtigt, ist 
meistens nut  eine postnatMe Erseheinung. Es ist daher die Auffassung 
Kraupas, t tydrophthatmus und MegMoeornea resio. MegMopht.halmus 
seien MiBbitdungen iln Sinne eines Riesenwuehses des Auges, als nieht 
rieht.ig abzulehnen. Denn die MiBbildung, die den HydrophthMmus 
bedingt und sekundRr zur Vergr613erung des Bulbus fflhrt., kann in 
Augen yon versehiedenster GrSBe der Hornhaut  und des Bulbus an- 
gegroffen werden. Ieh verweise dabei auf den 1%11 Spielberg, we bei einem 
3 Menage alten Kinde bei vSIliger Aplasie des Schlemmsehen Kanals 
ein t I t I D M  yon 12,0 mm reehts und 11,0 m m  links vorgefunden wurde. 
Eine Ausnahme yon dieser Regal in bezng auf das Waehstum der MegMo- 
cornea seheint der Fall 4 yon Slaehli zu maehen. Von diesem behauptete  
sehon Salzmann, dab or keine ~egMoeornea, sondern ein t Iydrophthal -  
mus ware. Aueh ich bin der gleiehen Ansichg, weft wir einen ausgesproehe- 
hen progressiven delet~ren Prozel~ vor uns haban. 

Staehlls Patient wurde schon als Kind yon Haab untersucht, zeigte damMs 
eine mhgige Myopie und einen ttHDM: yon 14%0 ram. Ais 8j~hriger Junge wurde 
er wleder untersueht und d~ laa~te sieh die ttornhaut, sehon um 2,0 mm vergr613ert, 
ttHDM: 16,0 mrm Haab diirf~e sich kaum um 2,0 mm geirrt haben. Die Myopie 
betrug reehts 4,0 Dioptrien, links sehon 10,0 D. Die Sehschfirfe auf beiden Augen 
bet.rug 6/I8--6/12. In seinem 18. Lebensjahr k~m er zu einer neuerliehen Unter- 
suehung, da waa" das reeh~e Auge seheinbar wieder etwas vergr6Bert., 16,0 bis 
17,0 mm und infolge ~bsoh~ten Glaukoms term amaurotiseh. Das linke Auge 
zeigte einen siehtliehen VerfM1 der Sehseh~rfe, diese war yon 6/12 auf 6/24 gesunkem 
Es wfirde interessant sein, yon diesem P~tienten einen neuerlichen Status zu 
erheben, ob die Sehsch'~rfe links noeh die g]eiehe geblieben ist, 

Dieser FM1 zeigt uns also ein yon den fibrigen NegMocorneafSllen 
ubweiehendes VerhMten insofern, Ms auf beiden Augen ein progressiv 
de]et~rer Prozel3 zu konstatieren ist, der auf dem reehten Auge zur 
Amaurose, auf dem linken zm " betr~chtlichen I~eduzierung der Seh- 
seh~rfe fiihrte. Beide Augen sind also in einem ausgesproehen labiten 
Zustand, w~hrend die Megaloeornea eine durehaus stabile Form vor- 
stellb. Die HornhautgrSBe bei letz~erer ist ebenso wie die der normMen 
t tornhaut  schon in den ersten Kinderjahren, anf jeden Fall aber sehon im 
ff~nften bezi~glieh des Gr6genwaehstums vollkommen abgeschlossen, 
w~,hrend Staehli ein Wachsen der HornhautseheibengrSBe bis zum 18. Le- 
bensjahr konstatieren mugte. !oh lehne daher diesen Fall als ~egMo- 
cornea ab und sehe ihn infolge der extrauterinen Vergr6Berung der 
Hornhautseheibe nm 2,0--3,0 mm nnd der deletgren tIerabsetzung der 
Sehsehgrfe als HydrophthMnms an. DaB auf dem linken Auge keine 
Rupturen der Deseemet vorhanden waren, spricht~ nieht gegen Hydro-  
ophthalmus, desgtMehen auch nieht das ~ehlen der Papfllener&avation. 
])enn aueh dieses Symlotom ist ein relatives. Ieh kSnnte mir z. B. vor- 
stellen, dal~, wenn mein Fall 2 bei seiner hYiooplastisehen Paloille ein 
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Glaukom beki~me, es nieh~ zur Ausbildung einer Exkavation der Pa- 
pille zu kommen brauchte. 

Nun zur Xtiologie. Als 3/[egaloeorneae wurden bisher nut Fi~lle be- 
sehrieben, die dureh ein in die Angen swingendes Symptom dureh eine 
abnorme GrSBe der Hornhaut anffielen. Der Name MegMoeornea erfagt 
jedoeh nieht das Wesen der Krankheit, sondern erseh6pft sieh in dem 
einen Symptom. Man blieb aneh bei der Aufstellung der Xtiologie mehr 
oder weniger yon diesem Symptom beeinfluBt und diagnostizierte 
partiellen Riesenwuehs oder Hydrophthalmus sanatus. Wenn wir aber 
von Riesenwuehs eines K6rperteiles spreehen, so denken wir an ein auf 
angeborener Grundlage beruhendes nur quantitativ, nieht qualita~iv 
gesteigertes, sonst aber in jeder ttinsieht normal vertaufendes Waehstum. 
Bei Riesenwuehs liegt also eine gteiehm~Big abnorme Volumszunahme 
aller Bestandteile eines K6rperabsehnittes vor, die Proportion aller Teile 
nnter sieh in bezug auf Vergr6Berung ist also gewahrt. Dieses Prinzip 
linden wir bei partiellem Riesenwuchs anderer K6rpertefle vollstgndig 
eingehalten, wie z. B. Makrodaktylie, Riesenwuchs einer ganzen Extre- 
miter, wo eine gleichm/~Bige VergrSBerung der Haut, Muskeln und 
Knochen beobachtet wurde. Jedoch kSnnen wit keinerlei Beziehungen 
zwisehen Riesenwuehs einzelner K6rperteile und der Megaloeornea 
konstatieren. Es dfirfte nieht einmal gestattet sein, Analogien zmn 
Riesenwuehs des K6rpers zu ziehen, wde dies es ja aueh schon Kayser 
betont hat. Riesenwuchs oder der viel hgufiger vorkommende Hoeh- 
wnehs des K6rpers ist in den meisten Fallen keine Varfierung einer 
normaten physiologisehen Erseheinung, sondern vielmehr der Ausdruek 
einer Konstitutionsanomalie, die auf einer abnormen Funktion einer 
oder mehrerer endokriner Driisen zttrtickzufiihren ist. I~fir solehe 
gtiologisehe Faktoren haben wir ffir unser Problem keinerlei Handhabe. 
Den direkten Naehweis, dal3 die Megalocornea kein ~iesenwuehs ist, 
kSnnen wit wohl nieht ff~hren, diesen kann nnr das histo]ogisehe Pr~parat 
erbringen. Jedoeh k6rmen wit, wie wir sehon friither gesehen haben, auf 
klinisehem Wege viel Material zusammenbringen, das gegen die Auf- 
fassung eines giesenwuehses sprieht: In gewissem Sinne der Dureh- 
sehnittstypus, die Formes frustes, die Hornhautoberfl~chenreffaktion, 
die Limbusverhi~ltnisse, das VerhMten der Iris und der Linse, die Total- 
refraktionen und endtieh die sieh wiederholenden Angaben der Autoren 
fiber die Gr613e des Bulbus. Nach dem BeurteflungsmaBstab, den wit 
dureh unsere Untersuchungen erhalten haben, linden wit in der Megalo- 
eornealiteratur keinen einzigen Fall, der einwandfrei und geniigend 
belegt die Diagnose eines Riesenwuehses zulassen wiirde. Denn eine 
abnorme GrSge der Hornhaut ist noeh kein Riesenwuehs. Von diesem 
Standpunkte k6nnte auch ein spontan geheittes hydrophthalmisehes 
Auge, das post partum einen DM yon 11,5 oder 12,0 mm atffweist und 
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in einigen Jahren auf 14,0 ram, oder dariiber hinaus sich vergr6gert hut, 
einen Riesenwuchs vorstellen. Nach meiner Anschauung sollte der Be- 
grill des Riesenwuohses aus der Xtiologie der Megalocornea verdrgngt 
werden. Und nur fttr einige Formen, fiir die wenigen exzsdierenden 
Typen yon 16,0--18,0 mm den Ausdruck Riesenwuchs zu pr~igen, diirfte 
nieht angehen, dies kOnnfe nut zu Verwirrungen Anla[~ geben. Der 
andere Teil dsr Autoren behauptet, die Megalocornea sei nichts anderes, 
wie sin spontan geheilter ttydroph~halmns. Warum ein Teil der Falls 
in der Tat nicht zum progressiven Hydrophthalmus ~4rd, sondsrn als 
3IegMocornea mit yeller Funktion ausheilt, das wissen wit nicht. Nanche 
Autoren stellen sich vor, dab soiehe Angen zirkulgrs kongenitate Ver- 
klebnngsn der Kammerbucht. a~ffweisen miissen. Durch die Behindernng 
des Kammerwasserabflusses entstehe Drueksteigerung, Dehnung nnd 
Vergq'61?erung des ~Bulbus, im Vsrlaufs letzterer EinreiBung der periphe- 
ren Syneehien, und bei nun folgendem Eintrit.t einer normalen Funktion 
der Xammerbueht kgme es znm Stillstand des GrSBenwachs~nms. Das 
nun rest, ierende Produkt sei die Msgaloeornea. Das Anftreten yon er- 
h6htem intraokularem Druck ware also sozusagen ein yon der Natur 
sslbst, eingsleiteter spontansr HeilungsprozeB. kndere Autoren, dis 
gleiehfalls Megaloeornea und JcIydrophthahnns sanatus als sin und die- 
selbe Form ansehen, sfeltsn wiederum die I~ypothese anf, dab der 
Sddemmsshe Kanal, der wie beim ttydrophthalmns progressivus hypo- 
oder gar aplastisch angelegt, w~re, nachtraglich extrauterin einen Anreiz 
zur normslen Ansbildung bek~me, So lange dieses nicht der Fall sei, trete 
intraokulgre DruckerhOhnng anf, die den Bulbus saint Cornea dehne, In 
dem 1Koment, wo der Schle~ns~sche KanM infolge ssiner nacht, r~tgIiehen 
Wegerentwieklnng imstande ~vgre seine normale Funktion zu erfallen, 
hOre die Vsrgr6gerung des Auggpfels auI nnd das Resultat sei wieder sine 
Megalocornea. Dieser Erkl~,rungsvsrsueh dt~rft, e wohl sin unzut~nglieher 
sein. Beim ttydrophthMmus hat man nieht nur sins isolierte Hypo- 
reap. Aptasie des Schlemm.sehsn Xanals, sondern aneh sine IIyI)o~ resp. 
Aplasie der ganzen angrenzenden zu- und abffihrenden Gefiige vorgefun- 
den. DuB sine solche kongenitale Anomalie p15tzlieh diesen r~tselhgften 
Wachstumsimpuls bekommen sol/re, dub disser Impuls bei alien bisher 
beschriebenen 5{egaloeorneae immer gerade noch zn der Zeit, einsetzt 
resp. anfh6r~, bevor es zu einer Sehiidignng dsr Funktion des Anges ge- 
kommen ist, dab es in den soznsagen als Negaloeorneae ausgeheilten 
FMlen bei gleicher intraokuli~rer Druekerh6hnng zu ganz anderen Fa-- 
scheinungen am Limbns und zu ganz anderen W61bungsverh~ltnissen der 
Cornea bei gleicher Gr6Be dieser kommt als beim tatsi~chlichen Hydro- 
oph~hMmns, ist. doch sehr unwahrsehei~lieh. Man braueht sieh nnr die 
StammbSume yon Kayser und Grb'nholm vor Augen hal~sn, nm zu dem 
ric~ht, igen Urteil zu getangen. Das Urteil, dab die Negalocor~ea/a der 
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Regel eiu zum Stillstand gekommener Hydrophthalmus ist, dfirfte wohl 
zweifellos ein unriehtiges sein. Die Megalocornea ist weder ein ins Bereieh 
des Physiologisehen fallender l~iesenwuehs noeh ein Hydrophthalmus 
sanatus, sie ist eine EntwiektungsstSrung sui generis. 

Naehdem wit die zwei frtiher gangbaren Entstehungsm6gliehkeiten 
abgelehnt haben, miissen wit naeh anderen Ursaehen suehen. Die Genese 
der 1Viegaloeornea ist noeh ganz ungektErt, und aueh "~r kSnnen keine 
entspreehend fundierte Erkl~rung bringen, wollen aber als Vorbereitung 
zu einer LSsung die Faktoren, die bei der Entstehung der MegMoeornea 
in Frage k~men, einer siehtenden Kritik unterziehen. Diese Faktoren 
kSnnte man in drei gr6gere Gruppen zusammenfassen: 

I. Extrabulb~re Nomente ; 
II. in der Corneoselera gelegene Verh~ttnisse, und zwar entweder 

filr sieh atlein oder in Kombination mit anderen Faktoren; 
III. intrabutb~re l~Iomente. 
Unter den extrabulb~ren Momenten ware zuerst das Verh~ltnis zwi- 

sehen Auge und Orbita zu erwahnen. Zwisehen diesen beiden besteht 
fiir gew6hnlieh eine gewisse tIarmonie dergestalt, dab sieh die Gr6Be der 
Orbita der des Bulbus anpaBt. Ist eines yon diesen beiden abnorm ge- 
staltet, so hat es meistens wenigstens bis zu einem gewissen Grade aueh 
auf den anderen einen EinfluB. So sehen wit z. B. bei angeborenem Mikro- 
oi0hthalmus oder AnophthMmus eine kleinere Orbit.a, desgleiehen aueh 
bei frtihzeitig emnueleierten Kindern. Bei der Megaloeornea konnten 
wit abet bisher keine geregelten Zusammenh~nge naehweisen. In den 
Krankengesehiehten fri]herer Autoren finder man i~ber diesen Punkt 
niehts erw~hnt. Bei meinen Fallen land ieh ganz kontr~tre Verh~tltnisse. 
Auf der einen Seite einen Mikrophthalmus mit normal hoeh und breit 
geformter Orbita, so dag zwisehen Orbitalwand und Bulbus bequem ein 
J~'inger gelegt werden konnte. Auf der anderen Seite linden wir hingegen 
Negaloeorneae yon 13,0--13,5 mm DM, wo der kn6eherne Orbitalring im 
Vergteieh zur Gr6ge der tIornhaut verengt erseheint. In meinen drei F~t- 
len sehwankt die I-I6he des Introitus orbitae zwisehen 30,0 und 3t,0, 
wahrend die Breite zwisehen 32,0 und 36,0 mm lag. Wenn aueh die 
eigentliehe OrMta kaum so kleine Verh~ltnisse aufweisen dtirfte, denn 
fiir die Bewegungen des ]~ulbus wird gent~gend Platz vorhanden sein, so 
ist doeh der OrbitaMng ein relativ enger. Die n~ehste Umgebung des 
Augapfels zeigt also keineswegs riesenhafte Ziige. Es ist eigentlieh 
wunderlieh, dab die Megaloeornea seheinbar keine geregelten Beziehun- 
gen zur n~ehsten Umgebung aufweist. Den Gegensatz dazu zeigt die 
Mikrocornea resp. der totMe Mikrol0hthalmus. Hier sehen wit die Orbita 
stets dem kleinen Bulbus angepagt, also eine Mikroorbita. Interessa~lt 
ist es ram, dag bei den Mikrolohthalmi anteriores, ehemals aueh Mikro- 
ophthalmi totales, dieses Prinzip durehbroehen wird insofern, als sieh der 
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Vergr6Berung des Bulbus auch eine VergrSgerung des Orbitaleinganges 
und der Orbita anpaBt,. Wenn wir bei diesen F/ttlen keine primfire 
tVaehstumsdifferenzen zwisehen Auge und Orbita annehmen wollen, 
st.ehen wir hier vor unleugbaren Korrelationen zwischen Allge und Or- 
bita, die wit bisher bei der Megatocornea vermiBt haben. Der Zunahme 
der GrSl~e der Hornhaut resp. des vorderen Bulbusabsehnittes braueht 
also keine Zunahme der GrSBe der Umgebung resp. des Orbitaleinganges 
entsprechen. Das disharmoniseh gewaehsene Auge hat auch eine dishar- 
monische Umgebung, 

Ein weiterer Punkt, der fiir die Klfirung der-~tiologie der 5iegalocornea 
eine gewisse Bedeutung erlangen kSnnte, der aber bisher nieht beaehtet 
~ r d e ,  ist die Lage der Musketinsert.ionen, die in mehrfaehem Sinne aus- 
gewertet werden kSnnte. Sind die Distanzen zwisehen den einzelnen 
Muskelans~tzen und dem Hornhautrande normalgroge, d. h. sind sie 
denen der normalgroBen ttornhaut gleiehzusetzen, so kSnnten wit viel~ 
leieht zu der Annahme bereehtigt sein, dab die abnormale Gr6Be der 
ttornhaut nut auf diese allein oder auf die allern~iehste Umgebung be, 
sehri~nkt sein k6nnte. Sehen wit jedoeh die obenerwghnten Distanzen 
vergr6Bert, so wgren wit andererseits zu dem SehluB bereehtigt, dat3 der 
h3-perplastische Prozet~ sieh wenigstens bis zu den Insertionen der Reeti 
oder auch vielteieht dariiber hinaus erstreekt hat. Daft die Dist, anzen der 
Reeti zum Hornhautrande varileren, ist eine l~i, ngst bewiesene Tatsaehe. 
Versehiedene Autoren beobaehteten, dalt die Muskelinsertionen intra- 
uterin nieht so weit gegen den Rand der Hornhaut vorgesehoben sind als 
am Auge eines Neugeborenen resp. eines Erwaehsenen. "~hnliche Be- 
funde erhob aueh Nussbaum, der gleichfalls die grofte Variabilit~tt der 
sehnigen Verbindung der Reeti mit der Sclera betonte und aueh einen 
dadurch herbeigetiihrten Weehsel der Bewegungsform und der Be- 
wegungsfreiheit anerkannte. Eine ]4nderung dieser letzteren mul3 ge- 
stalt,s~ndernd auf den Bulbus wirken. Ieh konnt, e diese Befunde bei 
meinen Untersuehungen der Mikroeornea bestatigen, we ieh die Distanz 
der ]Reeti in manchen Fallen bis auf die tt~lfte des normalen AusmaBes 
rednziert vorfinden konnte. Ieh nahm damals an, dab yon der Variabili- 
t~t der Muskelinsertionen in gewisser Hinsieht das intrauterine und v/el- 
leieht auch his zu einem gewissen Grade das extrauterine Waehstmn des 
Bulbus beztiglieh ;Form und GrSfte abh~ingig sein k6nnte. Je n~,her die 
Muskelansgtze dem I-[ornhautrande liegen, dest, o mehr mtigten die I~eeti 
bei den Kontraktionen eine tempor~.re intrabulb~re DruekerhShung 
sehaffen, deren Xraftriehtung gegen den hinteren Augenl0ol geriehtet 
ist. Je ngher andererseits die Insertionen dem J4quator zu liegen, desto 
mehr dttrfte die Druekriehtung naeh hinten verringert sein, und man 
k6nnte sich vorstellen, daft in einer gegebenen Situation der Druek der 
Reetikontraktionen naeh vorn und hint~en gleieh stark sieh auswirken, 
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ja sogar ein leichtes Uberwiegen dieses naeh vorn eintreten kSnnte. Dies 
mtiBte einen entspreehenden EinfluB auf das ~raehstum der Cornea 
haben. Die ~iegMoeornea ist gleich der normMgrogen Cornea post 
par tum in ihrer Gr68e so ziemlieh ausgebitdet, es folgt in den ngehsten 
1--2 Jahren nut  eine geringe Zunahme der I-]ornhautgrundseheibe. Und 
zwar seheinbar nieht mehr wie bei der normMgroBen Cornea. Es w~re 
daher die oben er6rterte pathotogisehe Beeinflnssung ins EmbryonM- 
leben anzusetzen. Wenn die Muskelinsertionen beim Foetus welter 
naeh rfiekwi~rts situier~ erseheinen, als beim Neugeborenen, so diirfte 
m~n in der spi~ter eintretenden Vorsehiebung dieser keine aktive Wande- 
rung der Ansgtze sieh vorstellen dfirfen, sonden~ mehr eine passive, eine 
Seheimvanderung in dem Sinne, da8 sehon im F6tMleben das ~¥aehs- 
turn des hinteren ]~tflbusabsehnittes im Vergleieh zum vorderen ein viel 
intensiveres ist, so dab die 5iusketansi~tze, obgleieh sie stets an derselben 
Stelle inserieren, doeh naeh nnd naeh gegen den I tornhautrand zu vor- 
gesehoben werden. In  diesem Stadium eintretende pathologisehe Hem- 
mungen k6nnten auf die Form und GrSBe des ganzen Bulbus und der 
einzetnen Teile untereinander entseheidend einwirken. Es ist abet frag- 
lieh, ob in diesem Stadium den Muskeln sehon Kontrakt ionen zukommen, 
und wenn ja, ob sie eine intraokulgre Tonuserh6hung mit konsekntiver 
Waehstumsbeeinflnssung des Bntbus zu erzeugen imstande sind. Das 
ist nattirlieh eine aufgelegte ttypothese, die ieh nieht beweisen kann; ieh 
will dutch diese wenigstens die Anregnng geben, bei kfinftig zu beobaeh- 
tenden NegMoeorneae die Aufmerksamkeit aueh auf die Lage der 2vInskel- 
insertionen hinzulenken. In  meinen Fi~tlen war mir die Nessung dieser 
leider nnm6glieh. 

Wir kommen nun zur Corneosetera, dem Tr~ger der bisherigen Theorien 
fiber die Entstehung der 3£egaloeornea. Gehen wir anI die Vorstellnng 
maneher Autoren ein, die 5iegatoeornea sei ein tgiesenwuehs, so miiBten, 
falls es sieh nut  um eine ~Iegaloeornea nnd nieht um einen Megalo- 
ophthalmns handelt, die Dieke der Cornea nnd der angrenzenden Seleral- 
teile stiirker sein, Ms die des hinteren Absehnittes. Am normalen Auge 
ist die Sclera bekanntlieh in den hinteren Partien um den Opticus am 
dieksten nnd nimmt naeh vorn stetig an Dieke ab, so dab die Cornea der 
diinnste Teil der Un~iillung ist. ~hnliehe Dieken~'erhgttnisse der Selera 
weist der I-Iydrophthalmns aui. Eine einzige Bulbnsform maeht yon 
diesem Prinzip eine Ausnahme, das ist der myopisehe AugapfeI, der am 
vorderen Bulbuspol am dieksten und am hinteren am diinnsten ist. 
Fassen wit die Megaloeornea als partiellen ~iesenwuehs auf, so mfiSte 
die :Bnlbusdicke der Corneoselera der myopisehen sieh ni~hern, vom 
normalen AugapfeI sieh abet differen~ erzeigen. Den l~eweis dafiir 
kann nut  das histolog~sehe Prgparat  erbringen. Ieh wiirde mutmagen, 
dub die Dieken.verhi~ltnisse der Corneoselera bei der Megaloeornea 
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sich dem normMen und nicht dem myopisehen Augapfel anschlieBen 
diirften. 

Was die etwMgen intr~bulbgren Entstehnngsursaohen der MegMo- 
cornea anbelangt, so linden wir an erster Sgelle die Hypothese yon 
See/elder, der seinen GigantophthMmus in erster Linie, wenn nieht m~s- 
sehlieBlich, auf ein abnormes Wachstum der Netzhaug zuriickf~hren will. 
Von dem Gedanken ausgehend, dab in einem t~Mle yon sehr grol3er Horn- 
haut. das ganze Auge vergrSBert sein dttrfte, m~sse dies naturgemgB 
auch bei der h6ehst differenziertesten Augenhaut, ngmlieh der Negzhaug, 
sein. Wenn ~dr uns welter fragen, so folgerg See/elder welter, wer die 
primer vergrSgerte tIaut sein werde, ob die Ne~zhaut oder die ~ugeren 
Augenhgute, so k~nn die Antwor~ fiir den mit, entwieklungsmeehanisehen 
Gedankenggngen Vertrautell nut lauten, die Netzhaut. Diese Hypothese 
hat ja viel ftir sieh. Der Retina dfirfte wohl fiXr die Entwicklung des 
Auges eine fahrende l~olle zukommen, ob aber die 5Iegatoeornea diese 
aussehlieBliehe Entst, ehungsursaehe hat, ist wohl fragtieh. DaB die 
3{egalocorne~ ein Riesenwuehs ist., ist nnbewiesen, h6ehst unwahrsehein- 
lieh; dab in einem sotehen Ange aueh eine riesenhafge Netzhaug vorhan- 
den sein miil3te, wissen wh' gleiehfalls nieht. Und nehmen wit schliel31ieh 
fiir die exzedierenden Typen void- 16,0-- 1 8,0 mm HHDN ein giesenauge 
an, so Mind wir dazu beim Durehsehni*tstypus, aueh nicht bei den aborti- 
yen 3{egMoeornea hierzu bereehtigt. Bei dieser Frage bertffg man sieh 
aueh auf die Untersuehungen Fischls, der bei Amphibien-, Urodelert- und 
Anurenlarven. Waehstumskorretationen zwisehen Hornhaug einerseits 
nnd Linse und Netzhaut andererseits naehwies. Ob die gleiehen Bezie- 
hungen bei den S~ugetieren und bei ~![ensehen sieh werden erheben lassen, 
ist fraglieh, und wenn dies der Fall w~re, so wt~rde es nut beweisen, dab 
eben gewisse Beziehungell bestehen, fiir die Annahme aber, dal.~ diese 
innersekretorisehen Korrelagionem urs~ehliehen EinftuB haben axff ein 
iibernormMgroBes IYaehstum der Hornhau~, dafttr haben wit noeh nichg 
die geringsten I~andhaben, aneh nieht dutch die Untersuehungen iVischls. 
Eine merkwfirdige Illustration zu diesem Punkt bilden racine ]~lle, Eine 
groge oder riesenhafte Netzhau~, seies dab ein hyperplasgiseher, sei es dab 
ein hypertrophiseher ProzeB vorliegg, m~il3te engweder eine entspreehellde 
VergrSBerung der Einzelelemente oder eine Vermehrung der Sehnerven- 
fasem aUfweisen, wa, s natiirlieh ungez~,mgenermaBen in einer relativ 
groBen Selmervenseheibe zum Ausdruek kommen warde. Meine Fi~lle 
zeige~l aber darin gerade das gegenteilige Verhalten. I~l zwei F~llen 
(1 und 3) liegt eilxe Optieusset~eibe vor, die der Gr6Be naeh einem 
mikrophthMmiseher~ Auge er~tsprieht, im Yalle 2 ist sie noch kleiner, sie 
be~rggt in der VertikMen nut die tIatfge einer normMgrogen Papille. Es 
liegt, Mso zwisehen der See/eldersehen ttypothese und meillen Befunden 
ein Widersprueh vor. Es brguch~ entweder nieht riehtig zu sein, dal3 
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eine riesenhaft vergrSBerte Netzhaut eine Vergr5i]erung der Einzel- 
etemente oder eine Vermehrung der Sehnervenfasern resp. eine Ver- 
grSgerung der Sehnervenpapille aufweisen mug, oder es lie~ kein 
Riesenwuchs der Netzhaut vor und die Zaht der Sehnerven/asern kann 
die gleiche sein wie an einem normalgrol]en Auge, nur wiirde sich diese 
auf eine grSgere Fl~che verteilen miissen. Jedenfalls ist der PapiUen- 
befund in allen meinen F~llen ein hypoptastisches S)~nptom, und wenn 
in einem Gebilde, das a.ls Riesenwuchs a.ngesehen wird, nur ein Symptom 
vorkommt, das Hypoplasie zeigt, das sonst in gleicher Form htichstens 
in einem mikrophthalmischen Auge - -  sozusagen normalerweise - -  vor- 
gefunden wird, dann steigt woht ein ZweifeI auf, ob dieses Organ primer 
wirklich hyperplastisch angelegt war, ob nicht vielmehr die Hyperplasie 
eine sekund~re Errungenschaft ist und die erste Anluge dieses klinisch 
als gigantisch beschriebenen Auges nicht gar eine hypoplastische resp. 
mikrophthalmische war. Ich werde durch diesen Befund nur mehr in 
der Anschauung bekri~ftigt, dal~ die Megalocornea eine Entwicklungs- 
stSrung sui generis und kein Riesenwuchs ist. Warum in dem einen Fa.lle 
die Megalocornea einen mikrophthalmischen Bulbus, in dem andere~l 
einen solchen'mit scheinbarem l~iesenwuchs aufweist, zur Erkl~rung dafiir 
fehlen uns die ent.sprechenden Handhaben. Wichtig erscheint es mir 
auch, darauf hinzuweisen, dai~ alle Megatocorneae beiderseits gleich 
grog ungelegt scheinen, so dat~ die Bildung dieser kuum auf zuf~llig 
auftretende 5rtlich begriindete EntwicklungsstSrungen eines Auges, 
sondern vielmehr auf eine gemeins~me qualit~fiv und quantitativ ftir 
beide Augen gleich geartete Ursache zuriickzufiihren ist. 

Interessa.nte Perspektiven fiir das menschliche Megalocorneaproblem 
ergeben sich auch vom Standpunkte der vergleichenden Ophthalmologie 
aus. Die am h~ufigsten wiederkehrende Hornhautform beim Men- 
schen liegt zwischen 11,0 und t2,0 mm im horizontalen Durchmesser, 
zeigt jedoch ein deutliches Zuriicken gegen die kleineren Formen. Den 
hSchsten Prozentsatz erreichen Hornhi~ute mit 11,5 mm DM mif 39,6%. 
Rechnet man dazu noch die wenig Formen mit HHDM 11,7 ram, 
so erhSht sich der Prozentsatz auf 51,3. Demgegentiber stehen Horn- 
hi~ute mit 1~,0 mm DM nut mit 34,5%. Auch bei Betrachtung der End- 
formen der Vuriationsreihe erkennerl wir eine Verschiebung des HEufig- 
keitsverh~Itnisses gegen die kleineren Formen zu. l~echnen wir Corneae 
mit 12,5 mm noch zu den Ubergangsformen der groi~en HornhSute, so 
haben wit a u~ der einen Seite Megulocorneae plus Ubergangsformen 
mit 6,9%, w~hrend Mikrocornea.e mit ihren ~bergangsformen 11,1% 
ausmachen. Die Megatocornea, scheJnt nach ahem beim Menschen eine 
Seltenheit zu sein. Im Tierreiche ist hingegen das umgekehrte der Fall, 
die Megalocornea ist das normale und die menschtiche relativ kleine 
Hornhautform das abnormale. Da.s Verh~ltnis der Oberfl~chengrSfte 

v. Graefes Archly fiir Ophthalmologie.  Bd. 11t. ~8 



428 R. Friede : 

der Hornhaut zur Oberfliichengr6ge des Bulbus scheint etwas far den 
Mensehen ggnz Spezifisehes zu sein und linden wir d~ffir keJne ParMlele 
im Tierreieh. H6ehstens annghernd bei den Mensehenaffen. Zur Beweis- 
ftihrung dessen will ieh eine Reihe yon statisehen Zahlen bringen (Tab. II). 
2YIan sieht in der Zahlentabelle 2 l~ubriken, die erste enth~lt die nattir- 
lichen MaBeinheiten, wie sie sieh als Durehsehni%swerte einer Anzahl 
von Messungen ergeben haben. Die zweite Hglfte der Tab. I I  mn- 
f~l]t umgereehnete MaBeinheit.en, denen die gleiehen Zahlen wie der 
Tab. I zugrunde liegen, nur sgmtlieh auf die GrSBe des mensehliehen 
Augapfels vergr6Bert reslo, verldeinert, und propm~t.ione]i bereehnet. Die 
}Iessungen an Fiseha.ngen nahm ich selbst vor, die Zahlenangaben yon 
Katze, Itund, Pferd, l~ind, Schaf und Schwein entnahm ieh der Tier- 
augenheilkunde yon Bayer, die 3/IaBeinheiten der Mensehenaffen wurden 
mir dnreh die Liebenswt~rdigkeit. des Herrn Dr. P. Ka[[tca, Wien, in einer 
Arbeit yon Hotta zuggngtieh gemacht. Die Be~raehtung dieser Zahlen 

Tabelle IT. 

Tier '" tIIID?¢[ { I~adius -" B])M: [ -  fIHD;) -~]~aditl--~7~[-----~Dl~--~-- 

hor "ver~ I hor. vel$ ;, hor. verL sagg] hor. l ver~. hor i verg! hor. ver~. s~gg. 

Karpfen . .i11,5111,51 .14,0;14,0!11,5119,7!19,7'. ! 24,0 24,0t19.6 
Katze ii170.16,01 8,4 8,920,5 20,6~,t,3119,0!i7,9~ 9,3 9,824,0 24,1124,7 

. . 16,3 15,2 9,3 s,5121;1  1,3 21,7,17,0 15, i 9,6 s a  24,01 43i24,6 
Schaf . . :22,4 15,4= tl,3[ n,9130,<a0,0!26,S t7,6112,0 S,9 9,3 ~24,0i23,3 t 21,2 
t~ind . . 30,5 23,2]16,4 15,2 41,9 40,835,3 17,0 12,819.1 8,4 24,0!23,3 20,2 
Pferd 33,1 125,8,17,9!16,5148,4!47,6:43,6 16,0t12,4 8;4 I ,,7124,0123,5!21,5 

. ~ [  I I . )  
Schwem . 17,7 14,~.11.0 10,6126,2 26,5;44,6 16,0 13,z! 9,8:9,4!24,0124,5122,5 

10, i10,3 7;a 20020,0 20,7 12,9112,3 24,0i24,0t24,8 
Sehimpanse 10,, 10,5] 7,6 t 21;0121,0120,8 12,2112,0 24,0124,0{23,3 
Gorilla.. . 120'120, " '-/ ~7'9/-', 22,N22,51~025, t281128, ~ , 24,0/24,01 24,0 
Gibbon.. 11,3 10,o i 1,~ 194 19,4 193 t3,9'129 24,0/24,0!23,9 
N[ensch.. !1,6!11,21 7,8 24,0/23,5!24,5 11,6~11,2!7,8 24,0E240 24,5 

ergibt nun iiir die Bewertung der menschliehen N[egalocornea interessante 
VergIeichspunkte. Wir sehen vor allem die unumstSBtictm Tatsaehe, 
dal], wenn aueh die Hornhaut Dimensionen erreicht, die unserm~ exze- 
dierenden MegMoeorneatypen gleiehzusefzen sind, der Bulbus absolut 
nieht in entspreehendem MaI~ vergrSBert zu sein braueht~. Der Schlug, 
dab eine sogenannte l~iesenhornhaut aueh einen I~iesenbulbus zur 
Fotge haben muB, ist unriehtig. Davon gibt uns die Natur ja Tausende 
yon Beispielen. Der Bulbus unserer ttaustiere stellt vielmehr eine yon 
yore und hinten abgeplatte:~e Kugel da.r. (Eine entfernge Form~hnlieh- 
keit finden wir beim Mensehen an exzessiv hypermetropischen Angen.) 
Def. vertikale Durehmesser ist nur um weniges kleiner oder gleieh den 
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horizontalen, der saggitale aber stets kleiner als die beiden ersteren, mit 
Ausnahme des Bulbus beim Hunde und bei der Katze, deren sagittaler 
Durchmesser um etwas gr6i3er ist als die beiden andern. Die aus- 
gesproehen frontale Abflachung des Augapfets kann aber sehr leich~ von 
vorn gesehen eine allgemeine Vergr61~erung dieses vort~uschen. Die 
DickenmaBe der Hornhaut  sind keineswegs abnorme. Die )/Ial3e des 
horizontalen Durchmessers der t tornhaut  schwanken zwisehen 16,0 und 
19,0 ram. Auffallend ist die groi~e Differenz zwischen horizontalen und 
vertikalen HHDM, die bei den verschiedenen Tieren, von au~en betrach- 
tet, zwisehen 7,3 und 1,0 mm sehwankt. Nimmt man aber die MaBe an 
der inneren l~l~che der Hornhaut  ab, so betragen die Differenzen nur 
0,8--2,0 mm. Es liegt also auch schon bei den Tieren eine ausgesprochene 
halbmondf6rmige Abflaehung der Hornhautrundung an ihrer oberen 
und unteren Circumferenz vor. Die Oberfl~ehenrefraktionen schwanken 
zwischen 34,0 und 40,5 Dioptrien, der Radius somi£ zwisehen 8,4 und 
9,8 ram. Trotz der grol~en Hornh~ute linden wir keine abnorm vertie~e 
Vorderkammer, wie sie yon der menschlichen Megatocornea gefordert 
wird. Die Tiefe dieser ist proportioniert der Gr68e der Hornhaut-  
scheibe und wird z. B. beim Pferde auf 6,9, beim Rind auf 4,8 mm ver- 
ansehlagt. Es sitzt auch bei den Tieren die Megalocornea nicht wie eine 
Halbkugel der Sclera atff. Dagegen spr~ehe auch das Verhi~]tnis des 
Hornhautdurehmessers zum Krtimmungsdurehmesser dieser. ~V~hrend 
zwischen den Augen obig angefi:lhrter Haustiere und den Menschen- 
augen noeh wesentliche Differenzen bestehen, sehen wir bei den Men- 
sehenaffen eine deut|iehe Annaherung an die menschliehe Form, und zwar 
was sowohl die wirkliche Bulbusgr61~e als auch HHDM und Oberfl~chen- 
refraktion betrifft. Doeh ist den in der Tabelle angeftihrten M~13angaben 
sicher kein Endwert  beizutegen, da Hotta einerseits nur ganz geringes 
~iaterial zur Verfiigung hatte, andererseits die zur Sektion geIangten 
Augen kaum ausgewaehsenen Individuen angehSrt haben dfirften. Rech- 
net man sich aueh die Augen der Mensehenaffen auf menschliehe Gr61~en- 
verh~ltnisse urn, so sehen wir auch bei diesen Durchschnittswerte, die 
von denen des Menschen different sind und als t_~bergangswerte zur 
Megalocornea angesproehen werden kSnnen. Alle Tiere mit Ausnahme 
des Menschen seheinen ~Iso Megatocorneae zu haben, und zwar dfirften 
diese, soweit ieh es i;lbersehe~ um so grSl~er sein, je weiter das Tier in 
seiner Entwicklungsstufe vom Menschen entfernt steht. Die Mensehen- 
affen scheinen das Bindeglied zwischen beiden herzustetlen. Alle Tiere 
mit ihren grol~en Hornh~uten sind Bewegungsseher ohne Mactfla lutea, 
der Menseh ist der exquisite Formenseher, und aul~er diesem besitzen 
nut  noch die Menschenaffen eine Macula lutea, was sie als Formenseher 
stempelt. Je mehr das Bewegungssehen yon dem Formensehen abgeI6st 
wird, um so mehr verkleinert sich die Hornhautseheibe. Der Mensch als 

28* 
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exquisitester Formenseher im ganzen Tierreiche hat die relativ kteinste 
Hornhautform. 

Was ist nun aber die mensehIiehe l~1egaloeornea ? Liegt es nieht 
nahe, in Anbetraeht~ obiger ~b~berlegungen daran zu denken, dab die 
menschliche Megatocornea eine atavistische Erscheinung ist ? Vielleieht 
hatte der l~Iensch in seinen allerersten Anf~ngen tiberhaupt eine Megalo- 
cornea, hreigen wir solchen Gedanken zu, so nimmt es Wnnder, dab 
derartige atavistisehe Riickschl~ge eigenttich eine grot~e Seltenheit sind. 
Aber ist dies wirklich der Fall ? Finden wir in der Entwicklung des 
menschli'chen Auges keine Anhaltspunkte, die vielleieht doeh darauf 
hinweisen, dab einmal der Mensch in einem frfihesten Stadimn doch 
Megalocorneae gehabt haben kSnnte ? In der Entwicklungsgesehiehte 
des menschliehen KSrpers linden wir ja an versehiedenen KSrperteilen 
genng Spuren seiner durehgelaufenen Phy]ogencse. Betracht~en wir das 
Ange des Neugeborenen. Wir wollen uns ftir die ni~chsten ~berlegungen 
wieder eines Verfahrens bedienen, das uns schon einmal beim Studium 
der Megalocornea gute Dienste ]eistete, ngmlieh der Transponierung 
ldcinerer, abet natfirlicher Mal~einheiten auf die grSl~eren resp. kleineren 
des normalen ausgewachsenen Bulbus bei voller Wahrung der ursprfing- 
lichen proportioncllen Verhi~ltniss% wobei wir als Leitzahl einen horizon° 
talen DM yon 24,0 ram angenommen habem Dieser erlaubte Vorgang 
bietet uns dann eine gemeinsame Vergleichsbasis and dadureh bessere 
ErkenntnismSgliehkeit der einzelnen Formen. Der sagittale BDM des 
I~eugeborenen betrggt 16,6 ram, der horizontale 16,2 und der vertikale 
15,9 ram. Die GrSBe der Hornhautscheibe hat im Durchsehniit 10,0 ram, 
es dfirften aber Formen mit 9,0, ebenso sotche yon l I ,0  mm vorkommen. 
l~tir das Alter yon t/4--5 Jahren beriieksichtige ieh in der Tabetle nur 
Sehwankungen des horizontalen Durehmessers~ die zwisehen 10,0 und 
12,0 mm liegen. Denken wir uns ein 1N~eugeborenenauge mit obigem 
BDM und einer Hornhautseheibe yon 10,0 mm so lange ganz gleiehm~ig 
bei W~ahrung si~mtlieher origingren Proportionen vergrS~ert, bis der 
horizontale DM 24,0 mm erreicht hat.~ also die gleiche L~nge zeigt wie 
ein erwachsenes Durchschnittsaage, so erhalten wir eine Hornhaut- 
scheibengrSt3e yon 14,8 mm in der Horizontalen. Nehmen wir den ur- 
spriinglichen DI~I[ mit 9,0 mm an, so betr~gt die t Iornhaut  nach voll- 
zogener VergrSi~erung 13,3, bei I1,0 mm sogar 16,2 mm (Tab. III). 

Es liegt also ira Prinzip ein ausgesproehener l~Iegatocorneatypus 
vor. Bei einem 1 ji~hrigen Kinde, das einen horizontaten ]~D1K yon 
19,5 aufweist, kann der HHDM nach der Transposition noch 12,6, 13,8 
oder t5,0 mm betragen, also noch immer eine ausgesprochene Megalo- 
corneabetonung, wenn auch schon abgeschw~chter wie bei einem Neu- 
geborenen. Diese Abschw~i.chung sehreitet mit Zunahme der Jahre noch 
fort, mit 3 Jahren tr i t t  nur mehr noeh in einem Tell der F~lle der Megalo- 
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Tabelle II1. 

Alter 

1 Tag . 
1/4 Jahr 
1[2 Jahr 
1 Jahr. 
3 Jahre 
5 Jahre 

L Natiirliehe Mai]einheiten. 

Horizontaler sagg, BDM 
Comealdurehmesser hot. 

¢~[  LL Umgerechnete Maileinheiten 

Horizontaler sagg. BDM 
v Cornealdurehmesser ] hor. vert. 

9,0 : 10,0 : I1,0 16,6 
10,0 11,0 12,0118,0 
10,0 11,0 12,0 I18,6 
10,0 : 11,0 12,0 t19,5 
10,0 : 1!,0 12,0 121,0 
10,0 : I1,0 12,0 ]22,0 

16,2 
17,6 
18,2 
19,1 
20,5 
21,5 

15,9 i 
17,2 [ 
17,8 [ 
18,7 [ 
20,1 ] 
21,1 ] 

t 

13,3 : 14,8 : 16,2 124,5 24,0 
13,6 : 15,0 16,3 124,5 t 24,0 
13,1 : 14,5 15,8t24,5124,0 
12,6 : 13,8 15,0t24,5 1 24,0 
11,7 : 12,8 14,0 24,5 I 24,0 
11,2 : 12,2 13,3 24,5 24,0 

23,5 
23,5 
23,5 
23,5 
23,5 
23,5 

corneacharakter zutage, mit 5 Jahren ist dieser fast erloschen und kann 
nut  noch in bestimmter Kombination auftreten. Ein vSlliges ErlSsehen 
der Megaloeorneaanlage darfte erst zwischen dem 5. und 10. Lebensjahre 
auftreten, vorausgesetzt, dab normale Entwieklungsverh~ltnisse vor- 
herrsehen. Wit haben far diese Uberlegungen eine Gr6Be der Hornhaut-  
scheibe angenommen, die zwisehen 9,0 und 12,0 mm liegt. Betr~gt der 
horizontale DM aber 12,5 oder ]3,0, so liegen natarlich nach Transposi- 
tion noeh gr6itere Megalocorneae vor. Ieh definierte frfiher einmat die 
Megalocornea als eine bestimmte Gr6•enre]ation zwischen vorderem und 
hinterem Bulbusabschnitt in dem Sinne, dab der vordere Bulbusabschnitt 
immer etwas gr6Ber entwickelt ist als der hintere. Man kSnnte diese 
Definition vielleieht auch so fassen: Bei der Megaloeornea ist das 
Fl~ehenausmaB der Sclera zugunsten der Gr6Be des Fl~chenausmaBes 
der transparenten Cornea reduziert, ohne dab Form und GrSBe --  ab- 
gesehen vietleieht von einzelnen exzedierenden Formen --  wesentlieh 
alteriert sein brauchen. Nehmen wit ein exzedierendes hypoplastisches 
Megaloeorneaauge eines Erwachsenen und vergleicher~ wit es mit dem 
Auge eines Neugeborenen oder Sauglings, so haben wit, was die Form 
betrifft, beinahe voltstandige Gleiehheiten. Eine hypoplastisehe Megalo- 
cornea sieht also ans wie ein Neugeborenenauge, das auf dieser Ent-  
wieklungsstufe stehengebtieben und sieh nieht mehr weiterentwiekelt 
hat. Naeh diesen Darlegungen ist somit die Megaloeornea beim Men- 
schen keine Seltenheit, sondern sie ist vielmehr far die frfiheste S~uglings- 
resp. Kinderperiode eine natarliehe, wenn auch vorfibergehende Ent-  
wicklungsstufe. Dieser Befund bestgrkt uns noeh mehr in der An- 
sehanung, dab die Megalocornea des Erwaehsenen, wenn auch nieht in 
alien, so doch wenigstens in einem Teil der Fglle eine atavistische Er- 
seheinung ist. 

Am SehluB dieser Arbeit noch einige Worte fiber die Form der 
Vererbung tier Megalocornea. Kayser gebtihr~ das Verdienst, als erster 
nachgewiesen zu haben, dab die Megalocornea sieh naeh dem Horner~ 
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Bollingersehen Typus, ~hnlich der Farbenblindheit  und der familiarell 
Sehnervenatrophie, vererben kSnne. Diese Vererbungsform zeichnet 
sich dadurch ans, da[3 sie indirek~ ist - -  efne Generation wird also immer 
fibersprungen ~- und dab sie an ein bestimmtes Geschlecht - in unserem 
Falle d a s  mannliche - -  gebunden erscheint. Vererbt wird sie dureh 
k ranke  und gesunde TSchter, aber nnr durch kranke SShne. Nach 
Kayser sell in einzelnen Fgllen auch direkte Vererbung abet  sehr selten, 
vorkommen. Diese: Kay~ersehen Befunde wurden ktirzlieh dutch Gr6n. 
holm besti~tigt, Bei.m Hydrophthalmus wurde noch niemals indirekte, 
sondern stets direkte Vererbung konsta~iert. Meine drei Fglle konnte 
ich der Verhaltnisse wegen nieht zu einem Stammbauni  ausbauen. Ieh 
verffige also nur fiber ein Bruchstiiek yon diesen. 

Die GroBmutter, Generation I, konnte icli nieht persSnlich untersuehen; ich 
effuhr nut yon den Angeh6rigen, da~ sie auch grol~e Augen gehabt haben soil. 

Aus der Generation I I  

. . . . . . . . . .  T . . . . . . . . . . .  

Abb° 8. 

konnte ieh zwei T6ehter 
un*ersuchen. Die erste hatte 
normalgroi~e Cornea yon 
12,0 : 11,5 ram, die zweite 
13,0 12,5. Ihr Maim hat, 
Cornea yon 12,0 : 11,5. Aus 
dieser Ehe gingen zwei Kin= 
der hervor, Generation III~ 

ein Madehen mit Corneae 13,5 - 12,5. und ein Junge yon 13,0 : 12,5 mm. Wcnn 
auch Generation I I  und I unvolls~andig ist, so ist doch daraus zu ersehen~ dab 
bier ein Fail yon direk~er Vererbung ~orliegt, und es ist der Trigger dieser nieht 
ein Mann, sondern ein Weib, und zwar in allen drei Generationen. 

Meine drei F~lte s ind  Sicher wader physiologiseh groB8 Cornea, noch 
t tydrophthalmi  sanati ,  die sich beide wohl direkt vererben dfirftem Naeh 
dem jetzigen Stand unserer Kenntnisse mul~ ich sie daher ~rotz ihrer 
direkten Vererbungsform und trotz der weiblichen Krankheitsiibertra= 
gung der MegaIocornea zuweisen. Kayser sagt ja aueh, dab die Krank-  
heir auch an das weibliche Geschlecht gebunden sein kSnne, wenn sie 
auch beim Manne zehnmal hgufiger vorkomme. Bei uns seheint sie 
wohl mehr an das Weib gebunden zu sein, doch ist auch ein mgnnlieher 
Krankheits trager  vorhanden. Wir darf ten daher zn folgenden Uber~ 
legungen berechtig~ sein: D e r  Ausspruch yon Kayser, die Megalocornea 
kSnne sieh indirek~ und. direkt vererben, dfirfte zu Reeht bestehen. 
Doch d~irfte die ~¢[egalocomea kein einheitliches Krankheitsbild, keine 
EntwiekIungsst6rnng einer Ursaehe vorstellen, sondem vielmehr einen 
komplexen Begriff, unter dem sich Anomalien verschiedenster Genese 
verbergen werden. Ob die Behauptung Kaysers, dal~ die 5![ega.Iocot'nea 
sich zehnmal hgufiger beim masliehen ale beim weiblichen Gesehleeht, 
vorfinde, zu Recht,.bestehen wir&, ist fraglich, Es ist wahrscheinlich, 
dab .Kayser b~i der Durchforsehung seines Stammbaumes,  ausgehend 
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yon der Genese eines Hydrophthalmus und sp~ter eines I~iesenwuehses. 
alte die Formen yon abortiver Megalocornea., die unter 13,0 mm HHDM 
liegen, iibergangen hat. DuB z. B. ein Megalocorneatr~ger yon 13,5 mm 
nieht immer eine solehe von gIeieher GrSl~e vererben muB, sondern dab 
diese entweder grSBer oder auch kteiner sein kana, ist sieher. Die GreBe 
der Negaloeorneagrundscheibe kann also yon Generation zu Generation 
variieren. Von diesem Gesichtspunkte ist es abet aueh mSglieh, dab 
bei sogei~ann&er indirekter Vererbung in einer schei~bar meg'~.!ocornea- 
freien Generation doeh abortive Formen, die einem normalen Auge ganz 
gleich sehen, vorkommen k6nnen. Dadureh wiirde die indirekte Ver- 
erbung in eine direkte iiberfiihrt werden, wenn auch dann noch ein 
gewisser indirekter Vererbungsrhythmus der grSl~eren auffallenderen 
Formen nicht wegzuteugnen whre. Wie sieh das tt~ufigkeitsverh~Itnis 
yon direkter und indirekter Vererbung der Megaloeornea in Zukunft 
stellen wird, ist noch fraglieh. Das Kaysersehe Zahlenverh~Itnis 10 : i 
diirfte sieh kaum halten. Eine a.hnliche Situation bietet oder bot viel- 
mehr der seheinbare Gegenpol der Megaloeornea, die Mikroeornea, wo 
Staehli bei 50 Mikroeorneapatienten in 20% Glaukomanwartschaft fand, 
w~hrend ich bei einem viel grSBeren Material, bei 79 Patienten, nur in 
2,6~o Glaukom feststellen konnte. Wie hier in Staehlis St~tistik nur eine 
zuf~llige, fiir das Endresultat ganz unrichtige, Hgufung yon F~]len vorlag, 
so dtirfte sieh bei Vermehrung des Megalocorneamateriats das Verh~ltnis 
der indirekten zur direkten Vererbung noeh versehieben. Das Zuriick- 
greifen auf die Mikrocornea gibt. uns aueh noch in anderer Hinsicht An- 
regungen. Wenn aueh Megalocornea und Mikroeornea seheinbar ver- 
bindungslose Gegenpole einer groBen normalen oder pathologischen 
Variationsreihe der HornhautscheibengrSBe sind, so scheinen doeh in 
Wir'ldichkeit Zusammenhgnge z~dsehen beiden zu existieren. Wir haben 
ja gesehen, dal~ der unterste Fliigel der Megaloeornea, die exzedierenden 
hypoplastisehenFormen, eigentlieh Mikrophthalmi sind. Von diesen abet 
wissen wir, dal~ sie aussehlieglieh der direkten Vererbung unt.er]iegen. 
Ieh erinnere nut an den ausfiihrlichen Mikrocorneastammbaum yon 
Martin, der dieses Prinzip in seh6nster }Veise zur Ansehauung bringt. 
Es nimmt daher eigentlich ~¥under, dab die Megalocornea als einzige 
Variation der HornhautseheibengrSBe yon diesem Prinzip abweieht und 
die relativ seltenen Wege der indirekten Vererbung einsch]~gt. 

Bei der Bespreehung der einzeinen Symptome und der Atiologie der 
~[egalocornea haben wir gesehen, dub noch manehe tfragen dot L6sung 
barren. Die eine Erkenntnis haben wir indes gewonnen, daft die Me- 
galoeornea weder ein in der t~egel zum Stillstand gekommener Hydro- 
ophthalmus, noch ein ins :Bereieh des Physiologischen fallender P~fesen- 
wuehs ist, sondern sie ist eine Entwieklnngsst6rung sui generis. 


