Zur Klinik der Megalocornea.
Von

Dr. Reinhard Friede,

Jigerndort (Tschechoslowakei).

Mit 5 Textabbildungen.

Bei meinen Studien itber die Mikrocornea und ihre Ubergangsformen?)
konnte ich es nicht verfehlen, mich auch mit den Relationen zwischen
Oberflichenrefraktion und Diameter der normal groBen Cornea ndher
zu beschiiftigen. Es ergab sich mir das eindeutige Resultat, dall der Zu-
nahme des Hornhautdurchmessers ein Sinken der Oberflichenrefraktion
entspricht und umgekehrt. Hornhdute von 9-—11 mm DM?2) erreichen
die Stufe der gréfiten Dichte zwischen 45,0 und 46,0 Dioptrien, unter-
scheiden sich aber voneinander dadurch, daB je kleiner der Hornhaut-
diameter, um so weniger Fille unter 45,0 Dioptrien und um so mehr
Falle tiber dieser Zahl vorkommen. Doch schon von 11,6 HHDM ver-
schiebt sich die Stelle der gréBten Dichten der HHOR nach abwirts
und zwar zwischen 44,0 und 45,0 Dioptrien, eine weitere Verschiebung
nach abwirts sehen wir bei den Hornhiduten mit 12,0 mm, und noch
weiter bei denen von 12,5 mm Durchmesser. Wir wollen etwas bei diesen
verweilen, bevor wir zum Hauptthema tibergehen.

Betrachten wir die Kurve der Augen mit Diameter Corneae von
12,5 mm (s. Abb. 2), s0 sehen wir den Beginn zwischen 40,1 und 41,0 Diop-
trien angesetzt. Zwischen 41,0 und 42,0 beginnt schon eine rasche Zahl-
zunahme, die zwischen 42,1 und 43,0 mit 309, ihren Héhepunkt erreicht,
um hernach stindig abzufallen und mit 46,1 Dioptrien zum Nullpunkt
zu gelangen. Die Variationsbreite der Corneae von 12,5 umfafBlt also
6,0 Dioptrien. Es ist nun zu iiberlegen, wie igt diese aufzufassen! Haben
wir es hier mit einer normalen biologischen Variierung zu tun, wie sie
von Staehli angenommen wird, oder enthiilt diese Variationsbreite nicht
auch pathologische Formen? Wir nehmen an, dafl GréBe der Hornhaut
und GréBe des Bulbus bis zu einem gewissen Grade — wenigstens in
den reinen Formen — voneinander abhéngig sind. Einer Mikrocornea von
9 mm wird meistens auch ein klein angelegter Augapfel und eine hohe

1} Erschienen in Khn. Monatsbl. 1922, 69. 561.

%) Wihrend des Textes sich wiederholende Abkiirzungen: HHDM: Horn-
hautdurchmesser; HHOR: Homnhautoberflichenrefraktion; DM: Durchmesser
BDM: Bulbusdurchmesser; D: Dioptrie.
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Cornealrefraktion entsprechen. Bei der normal groflen Cornea finden wir
meistens einen normalgroBen Bulbus und einen entsprechenden Abbau
der Dioptrienazahl im Vergleich zur Mikrocornea. Bei den Corneae
von 12,5 miifiten wir nach diesem Beispiel eine gewisse VergréBerung
des Bulbus und einen weiteren Abbau an Dioptrien erwarten. Solches
Verhalten diirften zum mindesten die reinen Fille, das ist der Durch-
schnittstypus, aufweisen. Je mehr Félle sich nach diesem Prinzip halten
wiirden, eine desto einheitlichere HHOR miiBte resultieren; dadurch
wiirde auch die Variationsbreite entsprechend eingeengt werden. In
Hornhiuten mit vom Durchschnittstypus weit entfernt liegenden For-
men mit abnorm niedriger oder abnorm hoher Cornealrefraktion miifiten
wir schon unreine Fille erblicken, die verdichtig darauf sind, dafl auch
abnorme Verhiltnisse im Bulbusaufbau vorliegen diirften. Die Art der
HHOR diirfte kein einfaches Organmerkmal sein, sondern aunf einer be-
stimmten Relation zwischen Hornhaut und Bulbusgrofle beruhen. Es
mull daher ein Auge mit Hornhaut 12,5 mm und Oberflichenrefraktion
von 40,1 Dioptrien andere bauliche Verhiltnisse aufweisen als ein sol-
ches mit Obertlichenrefraktion von 46,1 Dioptrien. Und da wir frither
gesehen haben, dafl die hohen Oberflichenrefraktionen die Doméine
der Mikrocornea sind und hier sozusagen als Kompensationserscheinung
eiper verkiirzten sagittalen Bulbusachse zu werten sind, so ist es auch
naheliegend, analoge Verhiltnisse bei Hornhduten mit 12,5 mm Dyreh-
messer und hoher Oberflichenrefraktion anzunehmen. Fille wie HHDM
12,5; — 2,0 sph 6/6 und HHDM:12,5; +6,0sph < + 2,0cyl A: 170°:6/8
bei gleicher Oberflichenrefraktion von 42,5 dirften sich nur durch eine
Variierung der Sagittalachse erkliren lassen. Ich glaube daher an-
nehmen zu kénnen, dafl in der Variationsreihe von 40,1 bis 46,1 Dioptrien
neben den normalen Typen sicher auch Augen vorkommen werden, die
einen disharmonischen Bau als Folge einer angeborenen Entwicklungs-
stérung aufweisen werden. Dies ditrfte nicht allein bei Corneae mit
12,5 mm der Fall sein, sondern auch bei Hornhduten mit 12,0, 11,5 mm
und darunter.

Gehen wir nun zu den Augen tiber, die einen noch gréfieren Hornhaut-
durchmesser als 12,5 mm aufweisen. Auf nebenstehender Tab. I,
die auf einem Material von 1470 Augen basiert, ersehen wir, dafl von
Augen mit Hornhiuten von 12,0 mm, die noch mit 34,5%; vertreten sind,
eine rapide Zahlabnahme gegen 12,5 eintritt, die auf 5,8 reduziert er-
scheinen. Hornhéute mit noch groferem Durchmesser sind recht spér-
lich. 8o finde ich solche mit 12,7 in 0,1%, von 13,0 mam in 0,9 und von
13,5 mm in 0,1% vor. Noch griBiere Corneae waren in meinem Materiale
bisher nur ausgesprochene progressive Hydrophthalmen, die ich nicht
zur Statistik gerechnet habe. Die jemseits 12,5 mm liegenden groBen
Hornhsute findet man in der Literatur in drei groBe Gruppen zusammen-
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gefaBt, und zwar in die sogenannte
physiologisch grofe Hornhaut, den
Hydrophthalmus sanatus und in
die Megalocornea, die man als Rie-
senwuchs auffalBt.

Das klinische Bild der physiolo-
gisch grofBen Cornea scheint noch
nicht ganz festgelegt zu sein. Man
findet sie in der Literatur stets als
Gegensatz der Megalocornea und
des spontan geheilten Hydroph-
thalmus erwihnt. Seefelder meint
mit Bock, es gebe physiologisch
groBe Corneae von 14,0 mm, ohne
daB der sonstige Bau solcher Augen
vom physiologischen abzuweichen
brauche. Insbesondere fehle bei sol-
chen Formen das hervorstechendste
Symptom der Megalocornea, die
enorme Vertiefung der Vorder-
kammer. Auch Kayser anerkennt
eine grofie physiologische Hornhaut
von 13,5 bis 14,0 mm, die angeblich
dadurch entstehe, dali der periphere
Teil derselben sich frither oder
spiter abflache. Staehli behauptet
wiederum, dafl die Megalocornea
nichts anderes sel als eine physio-
logisch groBie Hornhaut und legt
ihre oberste Grenze bei 14,5 resp.
15,0 mm fest. Auch Axzenfeld gibt
das Vorkommen einer relativ gro-
fen Cornea alsWachstumsanoraalie
zu, doch zeige diese Form nicht das
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Bild der Megalocornea mit der groflen Vorderkammer, sondern nur einen
etwas grofleren Durchmesser bei normaler oder wenig abnormaler Bildung
dieser. Im Gegensatz zu diesem Autoren erklart Salemann, die normal-
grofle Cornea finde mit 12,5 mm ihr Ende, was dariiber hinausgeht ware
pathologisch. Einig sind also die Autoren tiber die Existenz der physio-
logisch groflen Hornhaut, die demnach, da solche mit 12,5 mm Durch-
mesger noch relativ haufig vorkdme, bei 13,0 mm beginnen und bei
14,0 resp. nach Staehls bei 14,5 oder 15,0 mm ihr Ende finden wiirde. Al
weiteres Charakteristicum wird einstimmig das Fehlen einer tiefen

v. Graefes Archiv fiir Ophthalmologie. Bd. 111,
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Augenkammer angefthrt. Ist wirklich die physiologisch groBe Cornea
nichts anderes als eine nur etwas vergroflerte normale Form und kein
Produkt einer Entwicklungsstérung, so miiten wir alle Charakteristica
aus den ihr zunichst liegenden kleineren Formen wie Hornhéute von
12,5 und 12,0 mm ablesen koénnen, nur miifiten die kleineren Mafle
dieser in etwas vergrofierte iibertragen werden. Da Cornea von 12,0 DM
die Stufe der groften Dichte zwischen 43,1 und 44,0, solche von 12,5 mm
zwischen 42,1 und 43,0 Dioptrien erreichen, so miiiten daher physiolo-
gisch groBle Cornea von 13,0 und 13,5 mm diese zwischen 41,0 und 42,0
resp. 40,1 und 41,0 einnehmen. Konsequenterweise miiBiten weiterhin
die Cornea von 14,0 und 14,5 und 15,0 mm DM einen weiteren Dioptrien-
abbau aufweisen, so dal die Stelle der grofiten Dichte um 40,0 resp. unter
40,0 zu Hegen kiime. Wenn es gestattet ist aus dem Verhalten der Corneae
von 12,0 resp. 12,5 mm Riickschliisse auf die Variationsbreite der physio-
logisch groBen Corneae zu zichen, so miifite gleichfalls ein Teil der Falle
vor der Stufe der groften Dichte zu liegen kommen, bei 13,0 und 13,5
zwischen 39,0 und 40,0 Dioptrien, bei 14,0 bis 15,0 mm zwischen 35,0
und 37,0 Dioptrien. Der groBere Teil der Falle diirfte sich jedoch hinter
der Stelle der groBten Dichte situieren, Fille von 44,0 bis 45,0 Dioptrien
bei 13,0 mm HHDM, von 43,0 bis 44,0 Dioptrien bei 14,0 Durchmesser
usw. ditrften nur #uBerst spirlich vorkommen und miifiten, ebenso wie
bei den Corneas mit 12,5 mm DM und hoher Oberflachenrefraktion
als nicht ganz reine, vielmehr mit Entwicklungsstérungen behaftete
Fille angesehen werden. Mit der VergroBerung des HHDM geht natiir-
lich auch eine VergroBerung des Radius einher. Kin das physiologische
MaB tiberschreitender Astigmatismus spriche gegen das physiologisch
normale Moment. Deggleichen relativ genommen ein Astigmatismus gegen
die Regel. Tritbungen des Hornhautstromas diirften nicht vorkommen.
Nehmen wir mit Salzmann die Tiefe der Vorderkammer des normalen
Auges mit 2,5—3,0 mm oder nach Heine mit 4,0 mm an, so hitten wir
fitr die physiologisch grofSe Cornea eine Vorderkammertiefe zu fordern,
die entweder gleich der normalen oder auch etwas tiefer sein kénnte. Die
Limbusverhiltnisse diirften nicht von denen der normalgroffien Cornea
abweichen. Eine besonders stark ausgesprochene Kritmmung der Sclera
an der Corneoscleralgrenze oder am Aquator miiBte suspekt erscheinen.
Konsequenterweise milfite der Zunahme der Grundscheibe der Horn-
haut eine allgemeine VergréBerung des Bulbus entsprechen. Nach dieser
Forderung wiirde aber bei einer Cornea von 14,0 mm DM ein Bulbus
resultieren, der sofort als Riesenauge als Gigantophthalmus auffallen
miiBte. Denn wie Kayser, der am tiefsten in das Problem der Megalo-
cornea eingedrungen ist, richtig bemerkt, miifte eine analoge Vergrofle-
rung der Bulbusachse um 2 bis 3 mm sicher konstatiert werden kénnen.
Ob ein solches durchaus harmonisch vergrofertes Auge wirklich jemals
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beobachtet worden ist, erscheint mir sebr fraglich. Man braucht sich
nur Kaysers vergleichende Skizzen in seiner Arbeit tiber die Grofle der
Cornea im Verhdltnis zur Gréfe des Bulbus bei Megalocornes vor Augen
halten, um die Existenz solch groBer physiologischer Corneae als hochst
zweifelhaft zu empfinden. Merkwiirdigerweise existiert in der ganzen
Literatur kein einzig genauer beschriebener Fall von physiologisch grofler
Cornea, sondern es finden sich nur beildufige, nicht mit entsprechenden
Fillen belegte Behauptungen. Zur besseren Umschreibung der Megalo-
cornes wire aber eine genaue Kenntnis dieser Formen erwiinscht.

Haben wir hingegen einen Fall von groBer Hornhaut, der von der
physiologisch grofien Cornea abweichende Ziige trégt, so miissen wir
diesen auf seine Zugehorigkeit zur Megalocornea oder zum Hydrophthal-
mus sanatus priifen. Nun sind die Ansichten tiber diese beiden Formen
noch sehr geteilt. Ein Teil der Autoren steht bekanntlich auf dem
Standpunkt, dafl Megalocornea und Hydrophthalmus sanatus ein und
dasselbe seien, dafi die Megalocornea also nichts anderes sei als ein
spontan geheilter Hydrophthalmus. Von dieser Auffassung sind natiir-
lich auch die klinischen Beschreibungen des Hydrophthalmus von seiten
der ,,Unitarier’ durchtrankt. Vom Standpunkt des ,,Dualisten®, der
sagt, Megalocornea und Hydrophthalmus sanatus sind differente klini-
sche Formen, findet man (s. Salzmann, neueste Auflage von Fuchs, Lehr-
buch der Augenheilkunde) in der Beschreibung des Hydrophthalmus
Merkmale, die diesem sicher nicht zukommen, sondern nur der Megalo-
cornea zu eigen sind. Wir sehen hier von einer Charakterisierung des
Hydrophthalmus progressivus natirlicherweise ganz ab, sondern be-
schiftigen uns nur mit der spontan geheilten Form bei Erhalt der vollen
Funktion. Solche Fille existieren und kénnen manchmal grofe differen-
tialdiagnostische Schwierigkeiten bieten. Ich will nun hier keine Be-
schreibung der Klinik des Hydrophthalmus sanatus anschliefen, sondern
vielmehr gleich zur Schilderung der Megalocornea {ibergehen und dabei
Gleichheiten und Verschiedenheiten beider in Erwigung ziehen.

Ich beobachtete in einer Familie drei Fille von groBer Hornhaut bei
Mutter und zwei Kindern, die alle drei von der physiologisch groflen
Hornhaut abweichende Ziige aufweisen, so dafl ich sie, da sie wieder
andererseits keinerlei glaukomatose Symptome zeigten, zur Gruppe der
Megalocornea zuweisen mufl. Ich bringe vorerst die drei Kranken-
geschichten.

1. K. Auguste, 45 Jahre, Romerstadt.

Anamnese: Noch nie augenkrank, stets gut gesehen. Seit kurzer Zeit Nah-
beschwerden. Keine familidren Augenerkrankungen. Status: Lidrinder be-
decken oberen und unteren Hornhautrand. Kein Exophthalmus. Sclera zeigh
an Corneoscleralgrenze ganz flache Kriimmung, dagegen sehr stark ausgesprochen

in der Aquatorgegend. Bulbus von normaler GroBe. HHDM beiderseits 13,0
zu 12,5 mm. Orbita: Hohe 31,0, Breite 36,0 mm. HHOR r. 42,8 horiz. zu 43,5
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vert.; L 42,5 horiz. zu 43,0 vert. Visus: r. 8/; -+ 0,75 sph idem; - 1,50 sph
Je: 1; L 8/, MM Glbn; + 1,0 sph. Jg: 1. Pupillardistanz: 57,0 mm; Pupillen-
durchmesser: 3,0 beiderseits. Tension: (Finger) normal, eher ebwas niedriger.
Gesichtsfeld ohne Besonderheiten. Hornhaut scharf begrenzs. Von oben halb-
mondférmige Abflachung der Hornhautrundung. Diese Vorschiebung hat gleiche
Struktur wie die Selera und ist scharf begrenzt. Hornhaut glatt, glinzend, dorch-
scheinend, keine Rupturen der Descemeti. Kammerbucht tief hinter der Corneo-
scleralgrenze gelegen. Vorderkammer etwas tiefer als normal. Iris von stahl-
grauer Farbe reich strukturiert, gut entwickelte Krypten; keine Iridodonesis.
Linse ohne pathologischen Befund. Fundus: Kleine, kreisrunde, leicht unscharf
begrenzte Papillen, deren horizontaler Durchmesser nur wm etwas grofer ist,
als es der Halfte des Horizontaldurchmessers einer normal grofen Papille ent-
spricht. Andeutung einer kleinen temporalen, nichtrandstandigen physiologischen
Exgkavation. Macula und GefdBe ohne Besonderheiten.

2. K. Otto, 12 Jahre, Romerstadt.

Lidspalte lang und schmal, Richtung nach auflen und oben; Lidrinder tber-
decken oberen und unteren Hornhautrand; normale Lage des Bulbus, eher etwas
tief in der Orbita situiert. Orbita: Hohe 30,0 mm, Breite 32,0 mm beiderseits.
Knécherne Orbitalrinder scheinen eine starke Kriimmung aufzuweisen, Horn-
hautdiameter: 13,0 zu 12,5 mm beiderseits, Limbus {iberall scharf gestaltet, je-
doch betréichtlich weit auf der Hornhaut vorgeschoben, besonders von oben, schein-
bar weniger von nasal und unten. (C-férmige Abflachung der Hornhautrundung. )
Durch diese Vorschiebung weite Uberdachung der Iris, die Kammerbucht scheint
weit hinter dem Limbus verlagert zu sein. Keine Triibungen der Hornhaut., Durch
die Vorschiebung des Limbus auf die Cornea wird das transparente Areal dieser
sichtbar eingeengt, weniger horizontal, sondern vielmehr vertikal. Die Hornhaut-
scheibe diirfte daher nach Zuzéhlung ihrer getriibten Randzone die Grofle von
13,6 mm, wenn nicht sogar etwas dariiber, erreichen. Tiefe Vorderkammer, Iris
von gleicher Farbe wie bei Mutter, schwach entwickeltes Vorderblatt mit duarch-
schimmerndera Pigmentblatt, wenig Krypten, keine Iridodonesis. Irisdiaphragma
liegt nicht in einer Ebene, sondern ist um seine Horizontalachse oben und unten
gleichsam etwas nach riickwirts umgebogen. Pupillendurchigesser: 3,0 mm. Javal-
Schidtz: . 40,0 : 44,5; L 41,0 : 44,0, Visus: r. 8,77 4+ 0,75 sph © — 1,25 oyl
A: 15° 8/g; L 8y + 1,0 sph < — 3,0 eyl A: 180° /.. Linse ohne Besonder-
heiten; Fundus: Papillen abnorm verkleinert, direkt verkitmmert, so daf man
im ersten Moment den Hindruck einer Opticusaplasie bekommt. Die Grenzen
sind {iberall unscharf gehalten, der vertikale Durchmesser diirfte nicht mehr
wie der halbe Papillendurchmesser einer normal groflen Papille betragen, der
horizontale ist noch kleiner, so daff die Papille ein Vertikal-Oval bildet. Die Fér-
bung derselben ist rotlich, nur in der Mitte beim GefdBursprung etwas gelblich-
weill, Inverser CGefaBtyp. XKeinerlei Exkavationen. Der ibrige Fundus von
normalen Verhiltnissen. Gesichtsfeld weite Grenzen. Bulbus scheinbar von
normaler Grofle, Tension normal.

3. K. Olga, 18 Jahre, Romerstadt.

Lidspalte, Stand der Lidrander, Lage des Bulbus und Kriimmung der kngcher-
nen Orbitalrinder wie beim Bruder. Orbita: Héhe 30,0, Breite 33,0 mm. HHDM
13,5 : 12,6 mm; Limbusvorschiebung, Lage der Kammerbucht wie oben; keine
Tribung des Hornhautparenchyms, keine Descemetrupturen, leichte Iridodonesis
in der temporalen Halfte, Vorderkammer tiefer als normal. Pupillendurchmesser:
3,0 mm, Javal-Schistz: r, 41,0 : 46,0; L 41,5 : 45,5; Visus: r. %/;37 — 2,0 oyl
A: 10°6/,; 18/,47 — 1,50 cyl. Achse 10°, §/,,. Gesichtsfeld von weiten Grenzen,
Tension normal, Am Fundus fillt wieder die kleine unscharf begrenzte, leicht
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vertikalovale Papille auf, deren Oréfe einem mikrophthalmischen Bulbus ent-
spricht. Keine Exkavierung, sonstiger Fundus normal, Bulbus scheint von nor-
maler GroBe.

Es ist nun die Frage aufzuwerfen, in welche der drei Gruppen sind
diese Fialle einzureihen. Als physiologisch groBle Corneae kénnen sie
nicht bezeichnet werden, da die starke Limbusvorschiebung, der hoher-
gradige Astigmatismus nach der Regel und die Papillenhypoplasie
Symptome sind, die als Entwicklungssttrungen gedeutet werden miissen.
Und da wir keinerlei Anhaltspunkte fiir einen glaukomatdsen Proze im
Sinne einer Drucksteigerung, Descemetrupturen, Papillenexkavation,
Herabsetzung des Visus, Gesichtsfelddefekte usw. haben, so miissen wir
unsere Fille in die tibriggebliebene Gruppe, in die Megalocornea ein-
reihen. Ich will nun an Hand des schon bekannten Megalocornea-
materials und meiner neuen Fille die einzelnen Symptome dieser
systematisch durchbesprechen.

Eines der unklarsten Kapitel in der Symptomatologie der Megalo-
cornea ist die Abgrenzung dieser. Wie grof mufl die Grundscheibe der
Hornhaut sein, damit ein bestimmter Fall noch zur Megalocornea ge-
rechnet werden kann? Welches ist ihre untere Grenze und welches ist
die obere? In dieser Frage wurde von den Autoren hauptsichlich zur
Abgrenzung nach unten Stellung genommen und wir finden da die ein-
stimmige Ansicht, dafl die Grenze nach unten nicht genau festzusetzen ist.

Kestenboum nimmt die Abgrenzung der normal groBien Hornhaut nach oben
nicht unter 13,0 mm an, da Hornhdute mit 12,5 mm noch sehr hiufig gefunden
werden sollen. An anderer Stelle betont er, daB die Megalocornea doch gegen-
iiber der um etwas vergroBerten Hornhaut abgegrenzt werden miisse, Grenze
bei 13,0 und 13,5 mm. Die Unterscheidung gegen die physiologisch grofie Horn-
haut soll das Vorkommen von der Megalocornes zukommenden Eigentiimlich-
keiten und begleitenden Anomalien bewirken. Daher rechnet er den Fall von
Fuchs mit 18,0 mm DM zur Megalocornea, da dieser eine gerontoxonihnliche
Tritbung und Pigmentationen an der Hornbauthinterwand aufwies. Seefelder
schlieBt sich der Meinung von Bock an, der behauptet, es gebe Hornhaute von
14,0 mm, ohne daBl der sonsfige Bau vom physiologischen abzuweichen brauche.
Insbesondere fehle dabei die enorme Vertiefung der Vorderkammer. Anderer-
seits bezeichnet er seinen Fall mit HHDM von 14,5 mm als ein Auge, dessen ganzes
Wachstum erheblich iiber die normalen Grenzen hinsusgeschossen sein soll und
pragt auf Beobachtung dieses Falles den Begriff Gigantophthalmus. Die Diffe-
renz zwischen einer physiologisch grofien Hornhaut von 14,0 mm nach Bock
und Seefelder und eines Gigantophthalmus von 14,5 mm nach Seefelder betrigt
0,5 mm. Warum bei einer Differenz von 1/, mm das eine Auge nur physiologisch
grofl, das andere aber gigantisch gewachsen sein soll, ist nicht einzusehen. Die
Tiefe der Vorderkammer ist fiir die Megalocornea auch nur ein relatives Symptom.
Ubrigens nimmt der Fall von Seefelder, wie wir auch spiter noch genaner sehen
werden, eine Sonderstellung ein und ist von diesem eine bindende Schluffolgerung
fiir simtliche Megalocorneafille nicht berechtigt. Staehli stellt wiederum die
Theorie auf, die Megalocornea sei nichts anderes als eine abnorm groBe Hornhaut
im gleichen Sinne wie es abnorm groBe Menschen gibe. Es gehore demmach die
Megalocornea in den méglichen Variationsbereich der normalgrofen Hornhaut.
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Im Sinne dieser Theorie darf die Megalocornes ein bestimmtes MaB nach oben
nicht tiberschreiten, physiologisch grofie Cornea fallt daher nach Staehli mit der
Megalocornea unter einen Begriff. Stuehli 148t als oberste Grenze nur einen hori-
zontalen Durchmesser von 14,5 bis héchstens 15,0 mm zu. Die unterste Grenze
des Hornbautdiameters beim Erwachsenen setzt er mit 9,0 mm an, so daB der
normale Variationsbereich 6,0 mm betrigt. Die Bedenken, die ihm selbst gegen
seine Theorie aufsteigen, unterdriickt er durch folgenden Satz: ,,Das ist zwar
ein sehr groBer Varlationsbereich, aber kein Ding der Unmoglichkeit.” Konse-
quenterweise ist sein Fall 4 mit HHDM 15,6 bis 16,0 mm aus der Megalocornea
auszuscheiden, wohin aber dieser Fall zu rechmnen ist, erscheint dann unklar.
Diese Art von Grenzziehung der physiologisch groBlen Hornhaut, id est Megalo-
cornea Stachli, ist wohl eine willkiirliche und unberechtigte. Die Fille von Kaysers
Megalocornea bewegen sich zwischen 13,0 und 14,5 mm, er fihrt aber in seinem
Stammbaum auch einen Fall von 12,0 mm resp. 11,5 mm an. Auch Grinholmn
rechnet Corneae mit 12,5 und 12,0 mm zu den Megalocorneae und motiviert dies
damit, er zahle diese nur darum dazu, weil sie in einer Megalocorneafamilie vor-
kommen. Diese kurzen Literaturangaben geniigen, um die Unsicherheit der Ab-
grenzung nach oben und besonders nach unten erkennen zu lassen.
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——————————— Variabilitdtskurve der normal groBen Hornhaut,

Betrachten wir uns einmal das bisher als Megalocornea beschriebene
Material beztiglich seiner Abgrenzung (Abb.1). Die meisten Fille finden
wir in der Arbeit von Kestenbaum zusammengestellt, dazu kommen noch
die Falle von Kleinsasser, Soriano, Grénholm und mir. Zahlenangaben
finden wir bei 98 Augen. Bei den meisten ist nur der horizontale Durch-
messer angefithrt, so da8 man iiber die Verhiltnisse des vertikalen sich
nicht dubern kann. Wir sehen nun, daf die gréfite bisher beobachtete
Megalocornea einen Durchmesser von 18,0 mm aufwies. Legen wir also
daher als vorldufige oberste Grenze 18,0 mm an.

Von hier beginnt eine langsame Zahlzunahme, die bei 15,0 mm DM
13,29, erreicht, um bei 14,0 resp. 13,0 mm mit 17,9 resp. 22,29, den
Hochstpunkt zu erreichen. Und hier hort auf einmal die Kurve der
Megalocornea plétzlich auf. Die Kurve sagt uns also, die unterste Grenze
der Megalocornea ist 13 mm, was darunter liegt gehOrt nicht mehr hierher.
Berechnen wir uns die DurchschnittsgroBe der Megalocornea, also den
Typus, der am hiufigsten vorkommt und der fiir die Beurteilung des
ganzen Krankheitsbildes den maBgebendsten Faktor abgeben muB, so
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milssen wir diesen mit 14,0 mm festsetzen. Es ist nun die Frage, ist das
eine vollstindige in sich ganz abgeschlossene Kurve, die bei 13,0 mm im
Héchststand plotzlich authért ¢ Es sind unter den Megalocorneaarbeiten
{Kayser, Gronholm) einige spirliche Fille verzeichnet, die einen geringeren
Durchmesser als 13,0 mm aufwiesen. Ich habe diese in der beigefiigten
Kurve in Form einer punktierten Linie bei 13,0 mm angeschlossen. Wir
hitten so eine Kurve, die einen Anstieg, eine Acme und einen Abstieg
aufweisen wiirde. Was entspricht den Tatsachen ? Die Gestaltung obiger
Megalocorneakurve ist nichts anderes als der Ausdruck einer bestimmten
dtiologischen Auffassung und kann daher nur so lange Anspruch auf
Richtigkeit erheben, als die ihr zugrunde liegende Auffassung sich als
richtig erweist.

Die Megalocornea wurde stets als eine hyperplastische Form, als
Riesenwuchs der Hornhaut resp. des Auges, angesehen. Das Wort
Riesenwuchs, Gigantophthalmus, verbot natiirlich Fille als Megalo-
cornea aufzufassen, deren Durchmesser unter 13 mm Hegt. Daher auch
die groBe Unsicherheit in der Klassifizierung der einzelnen Fille, je mehr
der Durchmesser 13,0 mm sich nihert, obwohl die Fille der grofiten
Dichte nur einen Millimeter gréBere Dimensionen aufweisen. Diese
Unsicherheit ist aber nichts anderes als der Ausdruck einer Insuffizienz
der bisherigen Theorien und zeigt uns unnatiirliche, kiinstlich geschaffene
Verhiltnisse an. Wenn der Megalophthalmus ein tatsachlicher Riesen-
wuchs wire, so miibte doch das Auge in seiner ganzen Anlage grifer,
d. h. riesenhaft sein, es miifite also nicht allein die Scheibengréfle der
Hornhaut, sondern auch die Wélbung und Dicke dieser in entsprechen-
dem MaBe sich verindert haben. Wir miifiten konsequenterweise auch
einen Riesenbulbus in all seinen Hillen, eine iibergroBe Linse und
schliellich auch eine ibermaBig stark entwickelte Netzhaut und Opticus
haben, der sich in Form einer vergréBerten Opticusscheibe reprisentieren
miifite, um die Diagnose auf totalen Riesenwuchs dos Auges halten zu
kénnen. Von einem partiellen Riesenwuchs der Hornhaut allein dirften
wir kaum sprechen kénnen, dieser diirfte fiir sich allein nicht existieren
konnen, denn es miifiten bei diesem natiirlicherweise gleichzeitig die der
Cornea an- resp. naheliegenden Teile des vorderen Bulbusabschnittes
entsprechend vergrofert sein, so dafl man dann mehr berechtigt wire
von einem Riesenwuchs des vorderen Augapfelabschnittes, einen Megal-
ophthalmus anterior, als von einem reinen Riesenwuchs der Hornhaut
zu sprechen. Wir haben in der Literatur der Megalocornea keinen einzi-
gen Fall von Riesenwuchs des Auges oder der Hornhaut, der einer
genauen Kritik standhilt oder der fiir die Berechtigung dieser Auf-
fassung ginzlich befriedigendes Beweismaterial erbringt. Es kann auch
Seefelder bei seinem Fall mit einer Cornea von 14,5 mm nicht mit Recht
annehmen, daB hier ein Riesenwuchs des ganzen Auges, ein Gigant-
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ophthalmus, vorgelegen habe. Seine Beweisfihrung ist nicht exakt,
wenn er einfach behauptet, es bediirfe wohl keiner ndheren Bagrimmdung,
daB die Vergréfierung nicht allein auf den vorderen Abschnitt beschrankt
sein kann, sondern daB das ganze Auge daran beteiligt sei. Das ist
natiirlich erst zu beweisen. Da nun Hornhiute von 13,0 bis 14,0 mm DM
der haufigst wiederkehrende Typ ist, also keineswegs riesenhafte enorm
vergréBerte Verhiltnisse aufweisen, so suchte man die unsicher werdende
Diagnose durch andere etwas ftiber das physiologische GroBlenmal
hinausgehende Symptome, wie z. B. die Vorderkammertiefe, zu stiitzen,
obwohl auch dies kein eindeutiges befriedigendes Beweismaterial er-
brachte. Wie soll dieses Symptom fir sich allein, wenn es sich nicht
beziiglich Gré8e harmonisch einfiigh in eine allgemeine VergréBerung des
Bulbus, die Diagnose ,,Riesenwuchs® halten kénnen ? Mir scheint die An-
legung des Begriffes Riesenwuchs auf die Megalocornea nicht gerecht-
fertigt zu sein. Uberall in der Medizin, sowohl bei Entwicklungsstérungen
als auch bei akquirierten Erkrankungen, finden wir als stets wieder-
kehrende Erscheinung, daf die die Stérung auslésende Ursache nicht
itberall in gleich starker Weise zur Auswirkung gelangt. So finden wir
nicht gerade haufig auftretende exzedierende Fille, wo einzelne Sym-
ptome iibermillig stark und auffallig entwickelt sind, so daff manchmal
ein neues, abweichendes Krankheitsbild gebildet erscheint, von dem aber
ein RiickschluB auf simtliche Fille nicht ohne weiteres statthaft ist;
dann finden wir den am héufigsten wiederkehrenden Durchschnittstypus,
der am meisten Berechtigung gewihrt bindende Schliisse fir simtliche
Formen zu fillen, und endlich sehen wir das Auftreten von Formen, wo
die die Entwicklungsstérung auslésende Ursache sich nur rudimentir
auswirken konnte, sogenannte Formes frustes. Es liegt nahe, dieses
Schema auch auf die Megalocornea anzulegen.

Den am hiufigsten wiederkehrenden Durchschnittstypus finden wir
mit 14,0 mm vertreten. Die angrenzenden Fille von 14,5 und 15,0 mm
resp. 13,5 und 13,0 mm kommen als sehr nahe der Stelle der grofiten
Dichte noch relativ haufig vor. Die exzedierenden Typen kénnten wir
in den selten vorkommenden Megalocorneae von 16,0 bis 18,0 mm er-
blicken, die allerdings riesenhaft aussehen kénnen. Aber existieren
Formes frustes? Wir haben in Abb. 1 geschen, dafi die Kurve der
ScheibengrofBe der Megalocornea mit 13,0 mm pldtzlich endet, obwohl
sie mit 22,2%, hier den Hochstpunkt erreicht. Es miiften daher Formes
frustes einen noch geringeren Durchmesser besitzen, der sich von 12,7 mm
bis gegen 11,5 mm, vielleicht noch weiter abwirts, erstrecken kdnunte.
Auf diese Weise wiirde die bei 13,0 mam plotzlich abbrechende Kurve
ihren natiirlichen Abstieg zeigen, um bei 11,5, 11,0 oder unter dieser
Zahl den Nullpunkt zu erreichen, Diese theoretisch geforderten Formes
frustes der Megalocornea sind nun in der Tat vorhanden. Bei dieser
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Auffassung fallt fior mich der Begriff des Riesenwuchses in sich zu-
sammen, und ich greife wohl spiteren Ausfithrungen vor, wenn ich die
Megalocornea wenigstens in einen Teil der Fille als eine Entwicklungs-
storung auffasse, bei der der vordere Bulbus mit Cornea relativ gréfler
entwickelt ist als der hintere. Far mich ist auch die Megalocornea kein
einheitliches Problem, ich glaube vielmehr, dafl unter diesem Sammel-
namen auch Entwicklungsstorungen verschiedensten Ursprungs sich
verbergen.

Tch will jetzt die Krankengeschichte einer Forme fruste von Megalo-
cornea bringen, deren Durchmesser unter dem Durchschnittsmal liegt:

4. J. Cyrill, 71 Jahre, Zechitz.

Anamnese: Sieht seit frithester Jugend sehr wenig, konnte schon als Kind
schlecht auf der Schultafel lesen, wurde auch seiner schwachen Augen wegen
nicht Soldat. Bis 1914 blieb das Sehvermdgen das gleiche, von da an langsame
Abnahme dieses, chne Entziindung und ohne Schmerzen. Sein Vater soll gut
gesehen haben. Uber die Augen seiner Mutter weill er nichts auszusagen. Von
den Geschwistern sollen zwei schon verstorbene Schwestern ebensolche schwach-
sichtige Augen wie er besessen haben, wihrend zwei andere Schwestern und
zwei andere Briider gute Augen gehabt haben sollen.

Status: Dolichocephaler Gehirn-, kriftig entwickelter Gesichtsschidel. Zu
letzterem im auffallenden Gegensatz die kleine Lidspalte; Lange 22,0 mm, Héhe
8,0 mm. Sie ist von eigentiimlicher Form, man sieht nur die Hornhaut, von der
nasalen Lidspaltenzone ist nichts, von der temporalen nur ein ganz kleines Drejeck
zu sehen, Lidspalte fiir den Bulbus zu lang, der §uBere Lidwinkel liegt letzterem
nicht an, sondern ist weiter nach auswirts gezogen und 148t eine Bindehauttasche
frei. Zieht man die Lider auseinander, so meint man im ersten Moment eine beider-
seitige Phthisis bulbi vor sich zu haben, so klein sind die Augipfel, nur frappiert
dabei die relativ grofe Hornhaut. Bei auseinandergezogenen Lidern klaff zwischen
der auBeren Bulbushilfte und den Lidkanten ein gut 1 cm breiter Spalt. Die
Tider sind schiaff, die Bulbi erscheinen haselnufgro, von eichelférmiger Gestalt.
Die Krimmung der Sclera an der Corneoscleralgrenze ist auffallend stark, da-
gegen am Aquator nur ganz unbedeutend. DM beider Bulbi in horizontaler und
vertikaler Richtung 17,0 mm; bei starker Adduction ist der Bulbus weit tiber
den Aquator hinaus inspizierbar. Man kann mit einem Glasstdbchen die Conjunc-
tiva, fornicis bis gegen den Opticus zu einstiilpen, dieser scheint im saggitalen
Durchmesser nicht mehr als 20,0 zu betragen. Tension des Bulbus (Fingerpal-
pation) normal, sicher nicht erhoht, auch nicht merkbar erniedrigh. Uber die
Situierung der Muskelinsertionen nichts Bestimmtes aussagbar. Hornhautdurch-
messer 12,0 mm horizontal, 11,5 mm vertikal beiderseits. Limbus scharf begrenzt,
normal konfiguriert. Oben und unten gerontoxonshnliche Tribung, Rechts
etwas unterhalb des Zentrums giirtelfrmige Hornhauttriibung, in der Mitte
schmal, an den Enden etwas breiter. Die iibrige Hornhaut ganz klar. Am linken
Auge ist obige Triibung nur nasal angedeutet, zentral und temporal frei. An
der Descemet keine pathologischen Erscheinungen. HHOR am Javal-Schittz
r. 50,0 horiz. zu 49,5 vert.; 1. 49,5 horiz. zu 49,0 vert. Visus: r. 0,5/60 4 14,0 sph
1/36 - 18,0 sph Jg: 13; 1 4 10,0 sph 1/36; kein Jg. Irisvorderblatt zeigt hoch-
gradig atrophische Erscheinungen, rechts auch Sphincter davon betroffen, daher
nach nasal-unten oval gestaltete Pupille. Links ist diese eng, reagiert prompt.
Beiderseits - Cataracts intumescenz. Kerntritbung, peripher circulére Tritbungen,
breite Verbindungsspeichen in der hinteren Corticalis, links weiter vorgeschritten
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wie rechts, Hier auch noch Fundus sichtbar: Papille klein, rundlich, scharf
begrenzt, nur temporal geringe physiologische Exkavation. Sklerose der Retinal-
gefaBe. Am oberen Papillenrand vor einer Vene situiert grofie préretinale Blutung.

Wir haben hier einen Fall von schwerer, angeborener Entwicklungs-
stérung vor uns, deren auffallendstes Symptom darin besteht, dafi wir
bei einem ausgesprochen mikrophthalmischen Bulbus eine normal grofie
Hornhaut vorfinden. Von weiteren beachtenswerten Symptomen wéren
anzufiithren die im Vergleiche zur Gréfle des Bulbus zu lange Lidspalte,
die an die von Hlschnig beschriebene abnorme Lidnge der Lidspalte er-
innert. Interessant ist anch die Dissoziation zwischen Grofe des Bulbus
und der Orbita, wo letztere sich trotz der kleinen Augipfel zu normaler
Hohe und Breite entwickelt hat. Denken wir uns unsere beiden Bulbi
mit einer Cornea von 12,0 : 11,5 mm DM und einen vertikalen und
horizontalen BDM von 17,0 mm bei Wahrung sémtlicher Proportionen
so lange vergroBert, bis der vertikale und horizontale BDM 24,0 mam er-
reicht, so bekommen wir eine Cornea, die einen DM von 15,9, d. i. bei-
nahe 16,0 mm, aufweisen wiirde. Verhiltnisse, die nur einer Megalo-
cornea zukommen. Dieser Fall gibt uns vielleicht besser als die bisher
beschriebenen Megalocorneae einen Einblick in die GréBenrelation der
einzelnen Teile des Augapfels. Er zeigh uns einwandfrei, dafl, wihrend
am vorderen Bulbuspol beinahe normaldimensionale Verhdltnisse vor-
handen sind, wir am hinteren Bulbuspol einen ausgesprochen mikro-
ophthalmischen Bau verfinden. Mein Fall ist nicht der erste derartige
in der Literatur, es finden sich deren mehrere.

So beschrieb Schaumberg bei einem 9jihrigen Knaben ein Auge mit einer
Corpea von 11,0 mm und BDM von 17,0 mm. Auf normale Verhiltnisse ver-
groflert: BDM 24,0 mm, Grofe der Hornhautscheibe 15,5 mm. Ferner Kaysers
Fall: Comea 11,2 mm, BDM 18,0 mm. Auf normale Dimensionen gebracht BDM
24,0 mm, Grofe der Hornhautscheibe 14,9 mm, und endlich noch der Fall von
Rahnenfithrer: Cornea 10,6 mm, BDM 18,0 mm, was bei gleicher VergréBerung
wie in den fritheren Fiallen einen BDM von 24,0 und einen HHDM von 14,2 mm
ergeben. wiirde.

Wie bei meinem Fall, so finden wir auch bei diesen drei Fillen im
vorderen Augapfelabschnitt normalgroBe Verhiltnisse, im hinteren liegt
ausgesprochen mikrophthalmischer Bau vor. Bei Transponierung auf
Dimensionen, die einem normalen ausgewachsenen Auge entsprechen,
ergeben sich Formen, die im Prinzip der Megalocornea gleichzusetzen
sind. Der Grofenunterschied hat nur relative Bedeutung. Zu beachten
ist indes der Unterschied zwischen der Sehfunktion meines Falles und
der frither beschriebenen Megalocornea. Doch ist die Amblyopie meines
Falles als eine Begleiterscheinung des hochgradigen Mikropthhalmus
anzuschen,

Es fragt sich nun, gibt es nicht auch Formen, die zwischen dem
Durchschnittstypus von 14,0 mm und diesem mit so schweren Ent-
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wicklungsstorungen behafteten, ganz kleinen Augen liegen ? Im gewissen
Sinne sind auch diese exzedierende Typen, aber in hypoplastischer Art.
Ich glaube sicher, daB genug solcher rudimentérer Megalocorneae
existieren werden, und es diirfte sich die Kurve von der Stelle der groBten
Dichte nach abwiirts bis zu 11,0 resp. 10,6 mm vollstindig schliefen
lassen. Dabei diirfte gich der Durchschnittstypus von 14,0 dann vielleichi
noch etwas gegen 13,0 mm verschieben. Die Sehschérfe solcher abortiver
Formen diirfte nur wenig oder gar nicht von der normalen abweichen,
desgleichen auch die Form und GroBe des sichtbaren Bulbus, so dal diese
Formes frustes leicht zu @ibersehen und manchmal auch schwer zu dia-
gnostizieren sein werden. Ich habe unter meinem sogenannten normalen
Material einige Fille, die ich als Formes frustes der Megalocornea auf-
fasse.

5. Sch. Hermine, 14 Jahre, Jagerndorf.

Status: HADM 12,5 : 12,0 mm beiderseits auBerlich normal, starkere Kriim-
mung der Sclerotica an der Corneoscleralgrenze, so daB Bulbi etwas klein er-
scheinen. Javal-Schittz beiderseits 41,5 : 42,0 DM.

Visus: 1. 8/g -+ 0,75 : %/, }J 1
L 8/ + 1,0 sph: 8/, g
Vorderkammer von normaler Tiefe, Fundus sehr kleine runde unscharf begrenzte
Papillen, bei sonst vollstindig normalem Befund.

6. H. Alma, 10 Jahre, Jagerndorf.

Status: HHDM 12,5 : 12,0 mm, sehr starke C-formige Abflachung der Horn-
hautrundung,

Javal-Schidtz: r. 41,2 : 42,3;
L 40,5 : 42,0,
Visus: 1. 8/g 4+ 1,0 sph : ¢/g;
L 8/s -+ 0,5 sph = — 1,0 oyl. A: 180° ¢/,
Vorderkammer normal tief, Bulbi erscheinen durch starke Kriimmung der Sclero-
tica an der Corneoscleralgrenze im Verbaltnis zur Grundscheibe der Cornea etwas
zu Kklein, Kleine, runde Papillen.

7. K. Robert, 16 Jahre, Freudenthal.

Status : HADM 12,5 : 12,0 mm, duBerlich normale, breite flache Bulbi,“Kriim-
mung der Sclerotica an der Corneoscleralgrenze schwach, dagegen am Agnator
sehr stark entwickels.

Visus: 1. /gy + 7 sph : 8/g;
L 3/gy + 6 sph : %/ge.
Vorderkammer wie oben; Fundus: kleine lingsovale ganz unscharf begrenzte
Papillen, die einen ganz mikrophthalmischen Eindruck machen.

Es ist allen diesen Fillen das gemeinsam, dafl der vordere Bulbus-
abschnitt im Vergleich zum hinteren Bulbusabschnitt etwas zu groB
angelegt erscheint. Dies ist erkennbar an der Hornhaut, der pathologi-
schen Kritmmung der Sclera, an der Kleinheit der Opticusscheibe und
zum Teil auch an der Totalrefraktion. Solche Formen diirften, wie
schon erwihnt, manchmal schwer zu konstatieren sein, da sie nicht die
auffallenden, leicht differenzierbaren Charaktere der Megalocornea be-
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sitzen und auch ihre Funktion keine auffallenden Schidigungen zeigen
diirfte.

Wir sehen also, daBl die Megalocornea nicht ein bestimmter GréBen-
wert, sondern vielmehr eine variable Relation zwischen vorderem und
hinterem Bulbusabschnitt zu sein scheint, die alle CorneagréBen durch-
zieht. Also eine breite Reihe von Fillen mit dem Durchschnittstypus
von 14,0 bis 13,0 mm in der Mitte, auf den beiden suflersten Fliigeln
stehen ausgesprochene exzedierende Typen, auf der einen Seite schein-
bare Riesenaugen mit einer Hornhautscheibe von 18,0 mm, auf der
anderen aber abnorm kleine Augen, die als Mikrophthalmi imponieren.
Zwischen dem Durchschnittstypus und den beiden #ufersten Fliigeln
eine variable Reibe von den verschiedensten Formen. Dabei zeigt der
vordere Bulbusabschnitt Variationen, die von normaler, vielleicht auch
geringer mikrophthalmischer GréBe bis zum scheinbaren Riesenwuchs
mit einer Cornea von 18,0 mm reichen, der hintere Augapfelabschnitt
diirfte zwischen ausgesprochenen mikrophthalmischen Verhiltnissen
bis zur normalen Grofle, vielleicht in einzelnen Fillen auch etwa tber
diese hinaus, variieren. Suchen wir Vergleichspunkte bei der Mikro-
cornea, so finden wir gerade nmingekehrte Verhaltnisse. Hier zeigt der
vordere Bulbusabschnitt Variationen, die vom Mikrophthalmus bis zur
normalen Gréfe reichen, also ein dhnliches Verhalten wie beim hinteren
Bulbusabschnitt der Megalocornea, der hintere hingegen weist viel
stirkere Grofenunterschiede auf, die zwischen Mikrophthalmus und
starkster VergroBerung der hinteren Auvgapfelhilite schwanken, wie wir
es bei Mikrophthalmi anteriores mit exzessiver hoher Myopie vorfinden
konnen. Ich will aber damit absolut nicht Myopie und Megalocornea be-
ziiglich ihrer Entwicklungsmechanik auf die gleiche Stufe stellen.

Wir kommen nun zur Beschreibung der Limbusverhdlinisse, die wohl
nichts Spezifisches bieten diirften. Die Zerstorungen des normal scharfen
Limbus beim progressiven Hydrophthalmus sind so auffallender Natur,
daB sie hier nicht in Betracht gezogen werden. Die physiologisch groBe
Cornea diirfte beziiglich Abgrenzung der Corneasclera dieselben Varian-
ten aufweisen wie die normalgrofe Hornhaut. Uber den Hydrophthal-
mus sanatus besitze ich keine weiteren Erfahrungen. In den zwei Fallen,
die ich in letzter Zeit beobachten konnte, hatte der Limbus normale
Gestaltung, war weder abnorm vorgeschoben noch lag eine Zerreifiung
desselben auf dem spontan ausgeheilten Auge vor. Bei der Megalo-
cornea wurde einige Male, so auch in meinen Fillen, in der oberen
Hornhauthilfte eine auffallende Limbusvorschiebung konstatiert, so dafl
die Hornhautrundung dortselbst eine ausgesprochene Abflachung er-
fahrt. Verbunden mit dieser war in meinen Fallen auch eine nasale und
untere Abschrigung der Hornhautrundung, was ich in einer fritheren
Arbeit als C-f6rmige Abflachung der Hornhautrundung beschrieb. Durch
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diese wird die Megalocornea, gemessen an ihrem transparenten Areal,
in ihrer Grofe etwas eingeengt, so daBl die Hornhautanlage eigentlich
noch etwas gréBere Dimensionen besitzt als es scheinbar der Fall ist.
Relativ oft wird itber ein Embryotoxon berichtet, das meistens dem
unteren Limbus vorgelagert ist und von diesem durch einen schmalen
transparenten Hornhautstreifen abgetrennt erscheinf. Ob in meinem
Fall 4 die gerontoxondhnliche Tribung ein Embryo- oder Gerontoxon
darstellt, kann ich nicht entscheiden. In meinen drei ersten Fallen fehlte
dieses Symptom. Durch die Sclerisierung der peripheren Hornhautteile
scheint die Kammerbucht weit nach riickwérts hinter die Corneascleral-
grenze verlagert zu sein. Alle diese angefiihrten Limbusvarianten bringen
jedoch nichts Charakteristisches, alle diese Formen haben wir schon bei
der normal! grofen Cornea kennengelernt. Die SchluBifolgerung von
Krauwpa, daB jede Anomalie der Hornhaut nach Form, GréBe und Wol-
bung den Triger derselben fiir Lues congenita verdichtig macht, ist
wohl als zu einseitig abzulehnen.

Nehmen wir an, dal die Megalocornea ein Riesenwuchs und nicht ein
durch Dehnung vergréferter Bulbusabschnitt sei, so mitfiten wir gleich-
zeitig mit der VergroBerung der Grundscheibe eine Zunahme der Dicke
derselben fordern. Dariitber finden wir in der Literatur nur wenig
Material vor. Der Nachweis diirfte schwer zu erbringen sein und ist auch
vorldufig noch nicht erbracht worden. Nur der histologische Befund
koénnte Klarheit schaffen. Seefelder fand in seinem Fall bei der Tonome-
trierung rait Schidiz, daB die Hornhaut leicht eindriickbar sei; wenn auch
die Hornhaut wirklich dimner wire als normal, so wiirde dies nach See-
felder im Hinblick auf die ungewdShnliche Flichenausdehnung nicht
weiter verwunderlich sein und weder fiir noch gegen die Annahme einer
Dehnung zu verwerfen sein. Wie immer wir uns zur Frage der Ent-
stehung der Megalocornea stellen, so wire, falls die Hornhautdicke
dimmner oder gleichdick einer normalgrofien Hornhaut wire, die Frage
der Entstehung der Megalocornesa als Folge eines Riesenwuchses im
Prinzip durchbrochen. Jedenfalls ist aber der klinische SchluB Seefelders,
daB die VergroBerung beider Augen seines Falles nicht durch einen
Dehnungsprozel, sondern durch ein abnormes Wachstum ohne Ein-
wirkung einer dehnenden Gewalt entstanden ist, in dieser Bestimmtheit
nicht zu stellen. Bei der Entstehung der Megalocornea ist wohl ein
»»glaukomatoser Dehnungsprozef auszuschliefien. Der Begriff ,,ab-
normes Wachstum* kann vielerlei Ursachen haben. Riesenwuchs scheint
die Megalocornea nicht zu sein. Abnorm gewachsen ist sie. Wie dieses
abnorme Wachstum zustande kommt, ob dieses in der Cornea selbst
liegt alse ein spontan zum Ausdruck gekommene Uberproduktion an
Gewebe, ob die Megalocornea durch extrabulbire oder intrabulbire
abnorme Beeinflussung bedingt ist und ob dabei eine Einwirkung einer
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nichtglavkomatésen dehnenden Gewalt oder nicht stattfindet, das wissen
wir nicht. Fir die Berechtigung der Aufstellung des Seefelderschen
Gigantophthalmus fithlen wir auch von dieser Seite keine Veranlassung.
Fuchs erklirt sich die Tatsache, daBl in manchen Fillen von Megalo-
cornea die Tension stark herabgesetzt ist damit, daf die Hornhaut ver-
dtinnt und dadurch leichter eindriickbar sei. Das sind auch die einzigen
Angaben iber die Dicke der Hornhaut bei Megalocornea. Wir wissen
also noch sehr wenig dartiber. Viel Wissen dartiber finden wir bei Staehli
in seiner Arbeit iiber das Krankheitsbild des Keratoconus vom Stand-
punkte der Variabilitdtslehre. Aus der Annahme, dal es moglich sei,
daB die Hornhautdicke variieren kénne, macht Staehli scheinbar eine
feststehende Tatsache, nimmt extreme Variationstypen an, spricht
von exzessiv dicken und abnorm dinnen Hornhiuten. Er geht noch
weiter und nimmt auch eine Variierung der Dicke der einzelnen Corneal-
bezirke an. Nach dieser Methode kénnten wir vielleicht auch zu einem
Urteil iiber die Dicke der Hornhaut bei der Megalocornea kommen, aber
wir lehnen es ab, diesen derzeit noch zu hypothetischen Weg zu betreten
und lassen die Frage offen. Abgesehen von den Limbusverschiebungen
oben nasal und unten und dem Vorkommen eines Embryotoxons wurden
keinerlei pathologische Eigentiimlichkeiten des Hornhautstromas vor-
gefunden, insbesondere wurden niemals Rupturen der Descemeti
diagnostiziert, nach denen besonders gefahndet wurde, seit diese Axen-
feld bei Hydrophthalmus sanatus, der aber klinisch das Bild einer Megalo-
cornea bot, nachgewiesen hatte. Ubrigens spricht das Nichtvorfinden
von Descemetrupturen keineswegs gegen Hydrophthalmus sanatus, da
die Entstehung der Einreifungen der Membran wohl von der Art der
Entstehung, Intensitdt und Dauer des Druckes abhingen diirfte.

In einigen Fallen (Staehli, Fuchs, Kestenboum) wurde ein Pigment-
beschlag des Hornhautendothels gefunden, den Stachli als Entwicklungs-
stérung auffaft und im Zusammenhang mit der Megalocornea bringt.
Moschler konnte uns aber zeigen, dall solche Pigmentbeschlige auch bei
normalgrofier Hornhaut vorkommen, daf es mehr oder weniger eine
physiologische Alterserscheinung sei, die, wenn auch sparlich, schon in
der Jugend einsetzt und im spiteren Alter um 50 Jahre herum ein
hiufiges Vorkommnis bildet.

Auch bei der Hornhautoberflichenrefraktion diirften wir keine Stiitze
finden fiir die Auffassung der Megalocornea als reiner Riesenwuchs.
Uber die HHOR der physiologisch groBen Hornhaut haben wir uns ein-
gangs orientiert. Bevor wir uns mit den HHOR der Megalocornea be-
schéftigen, wollen wir einen kurzen Blick auf die des Hydrophthalmus
sanatus werfen. Lehrreich ist es fir diesen Zweck, sich fiber die Ober-
flachenrefraktionen des Hydrophthalmus progressivus zu orientieren.
Wir finden hierfiir eine Zusammenstellung von Seefelder, die wir graphisch
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in Abb. 2 verwertet haben. Wenn der Wert dieser Fille auch dadurch
etwas eingebtifit hat, daB viele operierte Patienten sich darunter be-
fanden, so sind sie doch gleichwohl zweifellos brauchbar. Demnach
liegen die Werte filr den horizontalen Durchmesser zwischen 33,5 und
41,0, fiir den vertikalen zwischen 29,0 und 41,0 Dioptrien. Diese tiefen
Refraktionen sind wohl selbstverstandlich alle als sekundére Dehnungs-
erscheinungen als Folge des progressiven glaukomatosen Prozesses an-
zusehen. Da der Hydrophthalmus sanatus auch kitrzere oder lingere
Zeit unter erhthtem Druck gestanden haben muB, ja scheinbar auch
unter solchen Bedingungen ausheilen kann, so miiiten wir bei diesem
eigentlich Ansitze zum Dioptrienabbau der Oberflichenrefraktionen
vorfinden. Finden wir bei einem Patienten zwel Augen mit verschieden
grofen Mornhduten und ungleicher Oberflichenrefraktion, so diirfte
ein Abbau an Dioptrien auf einem Auge fir Hydrophthalmus sanatus
zu verwerten sein. Der Abbau wird natiirlich von jeder Stufe an ein-
treten konnen. Illustrierung:

8. Sch. Hans, 7 Jahre, Jagerndorf.

Anamnese; Schon bei Geburt grofe Augen gebabt, beide aber gleich grof.
Das linke Auge fing bald an, gréfier zu werden.

Status: links: HHDM 15 : 14 mm, HHOR am Javal-Schistz ca. 40,0 Dioptrien,
Limbus zerrissen, Azenfeldsche Rupturen der Descemeti, Iridektomie nach auflen,
Iridodonesis, Subluxatio lentis, Totale glaukomatise Exkavation, Amaurose,
Tension scheint fiir Fingerpalpation normal. Rechts: HHDM 12,5 : 12,5, HHOR
43,5 : 45,0; scharf begrenzter Limbus, keine Iridodonesis, Visus: 8/, Glbn. Fundus
nicht die geringste Andeutung einer Exkavation. Keine Risse in der Descemet.
Tension etwas erhoht. Dieserwegen hielt ich bei Ubernahme des Patienten das
rechte Auge unter Pilocarpin. Seit ca. einem halben Jahre bleibt das Auge un-
behandelt, ohne daf} das Sehvermdgen verfallen wire. Es kann daher, wie schon
Awenfeld betonte, scheinbar ein Hydrophthalmus spontan auch unter hoherem
Drucke ausheilen.

Obwohl es eigentlich aufler dem Rahmen dieser Arbeit liegt, zeichnete
ich doch der Absonderheit wegen in Abb. 2 zu den anderen Kurven auch
die der Cornea plana ein. Diese zeigt einen noch stérkeren Dioptrien-
abbau, wie der Hydrophthalmus progressivus, sie beginnt schon bei 22,0
Dioptrien und endet bei 40,0, also an dem Punkte, wo die ersten Megalo-
corneafille anfangen. Kraupa bringt die Cornea plana, die bisher in allen
Fallen eine Mikrocornea plana war, wegen ihres groBen Radius in Ver-
bindung mit dem Hydrophthalmus, was natiirlich eine vollstindige Ver-
kennung beider Formen bedeutet. Die Cornea plana mit ihrem Symptom
der Pseudomikrocornea und der niedrigen Cornealrefraktion ist bisher
etwas so fiir sich Alleinstehendes und Verbindungsloses, dall es einen
wundert, daf Kraupa schon von flieBenden Ubergingen spricht, wo der-
zeit noch keinerlei Briicken zur normalen Form gefunden worden sind.

Nun zur Megalocornea. Wire diese ein iiber das physiologisch nor-
male MaB hinaus bis zum Riesenwuchs vergroBertes Auge, so miifiten
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wir, wie wir schon in der Einleitung dieser Arbeit gesehen haben, mit der
Zunahme des Hornhautdiameters gleichzeitig eine Abnahme der Ober-
flachenrefraktion und eine Zunahme des Radius konstatieren konnen.
Hornhédute mit Diameter von 13,0 resp. 13,5 mtilten am hiufigsten mit
41,0 resp. 40,0 vertreten sein. Fille von 38,0 und 39,0 Dioptrien und
ebenso solche von 44,0 und 45,0 Dioptrien diirften kleinere Grenz-
zahlen aufweisen. Je gréBer der HHDM, desto weiter nach abwirts diirfte
die Stelle der gréfiten Dichte verschobien sein und desto ausschiiefllicher
miifiten HHOR vorkommen, die zwischen 30,0 und 40,0 Dioptrien si-
tuiert wiren. Untersuchen wir aber das als Megalocornea beschriebene
Material auf die Hornhautoberflichenrefraktionen hin, so bekommen
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Abb.2. Relationen zwischen horizontalem Hornhautdiameter und Hornhautoberfiichenrefrakiion.
1 wom | | = | =y | Kongenitale Cornea plana.
2 e ar e wo e vw — Seefelders Hydrophthalmus progressivis.
8 O O e 00 Megalocornea HD : 16,0180 mom.
4 wee ¢ s emve o« Megalocornea HD : 14,0--15,0 mm.
5 e Megalocornea HD ¢ 13,0185 mm,
B Qo X —Omee X — Normalgrofe Cornea HD: 125 mm.
T eesseeessns KormalgroBe Cornea HD: 12,0124 mm.
8 o e e e Mikrocornea HD: 10,1—16,5 mm.

9 o X — X —x—x Mikrocornea HD: 9,6—10,1 mm.

wir ganz' andere, unerwartete Resultate. Megalocornea von 13,0 bis
13,5 DM beginnen wohl bei 40,0 Dioptrien, erreichen bei 41,0 209, des
gesamten Vorkommens, gelangen aber erst bei 44,0 Dioptrien zu ihrem
Maximum mit 42%, und kommen erst bei 45,0 zom Nullpunkt. Dieser
Befund ist dtiologisch genommen recht tiberraschend, da er ein Dichtig-
keitsmaximum aufweist, das sich mit einer normal grofien Cornea von
11,6 bis 12,0 mm deckt. Die gleiche Uberraschung bringen uns Megalo-
corneae von 14,0 bis 15,0 Dioptrien. Wir finden keinerlei Dioptrien-
abbau gegen 38,0, sondern den gleichen Beginn wie bei 13,0 mm DM,
die Stelle der groBiten Dichte mit 289, erst bei 43,1 bis 44,0 Dioptrien,
und noch bei 47,1 D. kommen Falle vor, also ein Hinfibergreifen auf ein
Gebiet, das eigentlich die Doméne der Mikrocornea bildet. Megalo-
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cornea von 16,0 bis 18,0 mm DM, die in der Hauptsache zwischen
30,0 und 40,0 D. sich vorfinden sollten, haben keinen weiter nach abwérts
verschobenen Kurvenbeginn als solche mit 13,0 mm DM, erreichen die
Stelle der groBten Dichte zwischen 40,0 und 42,0 D. und gelangen zum
Nullpunkt zwischen 44,1 und 45,0 D. Diese drei Megalocorneakurven
haben das gemeinsam, daB sie den gleichen Beginn bei 40,0 D. auf-
weisen, die Stelle der gréfiten Dichte erst bei {iberraschenderweise hohen
Oberflichenrefraktionen erreichen und zwischen 44,1 und 46,1 D. ihr
Ende finden.

Dieser Befund spricht dagegen, dal die Megalocornea ein ftiber
das gewohnliche MaB hinaus vergrdBerte normale Hornhaut ist, aber
dafir, daB die Megalocornea kein hydrophthalmischer Proze$ ist.
Wir brauchen nur das klinische Bild eines Hydrophthalmus von
18,0 mm mit seiner tiefen Oberflichenrefraktion mit einer Megalo-
cornea von 18,0 und seiner relativ hohen HHOR miteinander ver-
gleichen, um die Unterschiede, die zwischen den beiden liegen, ein-
zusehen. Durch die hier erhobenen Befunde erscheint einerseits die
Variabilititstheorie Staehlis fir die Megalocornea endgiltig erledigt,
andererseits diirfte dadurch die Ansicht derer an Festigkeit gewinnen,
die sich gegen eine Vermischung von Megalocornea und Hydrophthal-
mus sanatus aussprechen. Die Megalocornea ist eine Entwicklungs-
storung sui generis.

Wir kommen nun in der Besprechung der Symptomatologie zur
Vorderkammer. Diese soll oder muf vielmehr nach den meisten Autoren
tiefer als normal sein und soll dadurch ein wirksames Differentialdiagnosti-
cum in der Abgrenzung der Megalocornea von der physiologisch grofien
Hornhaunt abgeben. Kayser gibt die Tiefe dieser fiir seine Fille mit 4,0
bis 5,0 mm an, Staehli mit 3,5 bis 4,0 mm und spricht in seinen anderen
Fallen von sehr tiefer Vorderkammer. Bei Kestenbaum war sie 6,0 bis
6,5 mm tief und bei Seefelder erreichte sie die abnorme Tiefe von 8,0 mm.
Wenn wir die normale Tiefe der Vorderkammer in der Mitte nach Salz-
mann mit 2,5—3,0 mm oder nach Heine mit 4,0 mm annehmen, so finden
wir bei Staehli entweder normale Verhiltnisse oder eine Vermehrung der
Kammertiefe um 0,5—1,0 mm, bei Kayser eine solche von 1,0—2,0 mm,
bei Kestenbaum von ca.2,5—3,5, und bei Seefelder von 4,0—5,0 am. Wir
miissen uns nun fragen, welche Abweichungen vom Normalen erzeugen
die abnorme Vertiefung der Vorderkammer? Ist es richtig, daf die
Oberflichenrefraktion der Hornhaut dabei die Hauptrolle spielt, sitzt
tatsdchlich die Cornea wie eine Halbkugel dem Bulbus auf, so daB
die Megalocornea den Namen Globosa verdient? Sechen wir von den
durch Alter und Akkommodation erzeugten Varistionen der Kammer-
tiefe ab, so konnen solche durch folgende Faktoren herbeigefithrt
werden :

v. Graefes Archiv fiir Ophthalmologie, Bd. 1iL 97
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1. GroBle der Hornhautscheibe;

2. Hornhautoberflichenrefraktion;

3. GroBe resp. Hohe des Scleralbandes;
4. Lage des Irisdiaphragmas.

Die Kammertiefe eines normal groBlen Auges betriigt, wie schon er-
wahnt, 2,5--3,0 oder auch 4,0 mm. Bei einer Mikrocornea miifite sie
seichter, bei einer fibergrofien Hornhaut wieder tiefer werden. Bei gleich-
bleibender HHOR ist, je grofer der HHDM wird, um so tiefer die Vorder-
kammer. Haben wir z. B. eine HHOR von 42,0 D. (Radius = 8,0 mm),
g0 wird, wenn wir uns die Verhiltnisse skizzieren, bei HHDM 10,0 mm
die Kammer 2,0 mm, bei 12,0 DM 3,0 mm, bei 13,0 DM etwas tber
3,0 mm und bei 16,0mm DM 7 mm tief sein. Im letzteren Falle wiirde
die durchsichtige Hornhaut tatsichlich eine vollkommene Halbkugel
bilden. Der Kriimmungsmittelpunkt ldge dann in der Verbindungslinie
der gegeniiberliegenden corneoscleralen Grenzpunkte. Dazu kommt
noch die Vertiefung der Vorderkammer hinzu, die der Héhe des Scleral-
bandes entspricht. Es erhebt sich nun die Frage, sind wir berechtigt,
solche theoretische Befunde auch in der Praxis zu erwarten? Besitzt
wirklich die Hornhaut in allen ihren Teilen die gleiche Wélbung? Hat
die Randzone dieselbe Kriimmung wie die Mitte ? Ich bin mir bewulit,
daf} zur genauen Beantwortung dieser Frage allerdings exakte ophthal-
mometrische Messungen notwendig wéren. Ich glaube jedoch mit
Kayser aber annehmen zu konnen, dafl in vielen Fallen die Randzone
flacher gestaltet sein mufl als das Zentrum. Bei solchen Verhaltnissen
diirfte die Cornea aber nicht wie eine Halbkugel aufsitzen, sondern mehr
oder weniger nur um etwas vergroferte Verhaltnisse aufweisen. In
mehreren berichteten Fillen wire eine halbkugelige Form der Hornhaut
auch faktisch unméoglich. Kayser fithrt selbst als Beispiel dafiir den Fall
von Staehli an mit Radius 7,3 rechts und 7,4 links und einer Hornhant-
basis von 15,0—16,0 mm an. Eine gleiche Kriimmung in allen Horn-
hautteilen dirften weiter nicht aufgewiesen haben der Fall 1 von
Bondi (HHDM 17,0 mm, Radius 8,4 mm), der Fall von Laurentjew
HHDM 17,0 Radius 7,3—7,7mm. Auch die Fille von Kayser mit
HHEDM 14,5 und RBadius 7,5—7,7 diirften kawm eine halbkugelig vor-
springende Hornhaut besessen haben. Es sind dies lauter Falle, wo bel
der theoretischen Annahme einer gleichen Kriimmung der ganzen Horn-
haut der Kriimmungsmittelpunkt in die Verbindungslinie der gegen-
iiberliegenden- Punkte der Corneoscleralgrenze hineinfallen miifite, und
wo- der Kriimmungsdurchmesser der Hornhaut gleich grof oder sogar
nosch kleiner erscheint als der Durchmesser der Hornhautgrundscheibe.
Von demselben Standpunkt sind weiterhin auch die Fille von Staehls,
Seefelder und Gertz zu beurteilen. Ich bin daher der Aunsicht, dafl die
Megalocornea in der Mitte eine stirkere Kriimmung aufweisen mufl
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als in der Peripherie. Unter diesem Gesichtspunkte braucht selbst eine
Cornea von 16,0—18,0 mm Durchmesser keineswegs den Eindruck einer
Globosa machen. Wir kénnen uns ganz gut eine Cornea von 16,0 mm DM,
HHOR ca. 42,0 mm und eine Kammertiefe von 4,0—5,0 mm vor-
stellen, wenn sonst keine anderen abnormalen Verhaltnisse vorliegen.
Betrachten wir z. B. folgende Fille: Kaysers Fall 7: HHDM 13,0 mm,
HHOR ca. 44,0 D., Kammertiefe 5,0 mm; Grinholms Fall: HHDM
13,0 mm, HHOR 44,0 : 45,0 mm, Vorderkammer sehr tief. Fille von
mir: Elsa G., 10 Jahre, Krotendorf: HHDM 13,0, HHOR 43,0—44,0,
Kammertiefe normal; K. Emil, 77 Jahre, Jauernig: HHDM: 13,0 mm,
HHOR 43,0 : 43,5, Kammertiefe normal. Diese vier Fille haben alle eine
gleich groBe Hornhaut von 13,0 mm, so ziemlich gleich groffie HHOR, die
Unterschiede von 0,5—1,0 Doptrien kinnen keine groflen Ausschlige
geben und doch ist eine so grofe Variation der Kammertiefe vorhanden.
Schematisch betrachtet kann bei HHDM 13,0 mm, HHOR ca. 44,0 D,
selbst wenn die ganze Tiefe der Vorderkammer nur auf die klare Horn-
haut und gar nichts auf die Héhe des Scleralbandes entfiele, nur 3,0 bis
3,5 mm tief sein, aber niemals 5,0 mm. Fs muB daher ein anderer Faktor
bei der Vertiefung der Vorderkammer eine Rolle spielen, und das ist
eine wohl angeborene Erhéhung resp. Verbreiterung des Scleralbandes.
Dieses Moment scheint bisher nicht genfigend beachtet worden zu sein.
Ich bin der Ansicht, daB fiir die Vertiefung der Vorderkammer bei
Megalocornea nicht so sehr die Wolbung dieser als die pathologischen
Erhthungen des Seleralbandes eine Rolle spielen diirften. Ich stimme
daher Kaysers Vorschlag, die Megalocornea eine Globosa zu mnennen,
nicht bei. Beidiesem Punkte miissen wir noch speziell zweier bemerkens-
werter Fille gedenken. In erster Linie Seefelders Fall mit einer Kammer-
tiefe von 8 mm. Er betont, daB die enorme Vertiefung der Vorderkam-
mer dasjenige Symptom sei, das die physiologisch grofie Hornhaut von
der Megalocornea scheidet. Wir finden in der Literatur keinen dem
Seefelderschen Fall gleichen, er hat eine ausgesprochene Sonderstellung,
und dadurch ergibt sich auch seine Beurteilung: Wir sehen keine Be-
rechtigung, von diesem Fall bindende Schliisse fir die ganze Megalo-
cornea zu ziehen. Es reichte bei Seefelders Patienten die Sclera, die
intensiv weil gefirbt war und nirgend blaulich durchschien, weit nach
vorn iiber die Iriswurzel hinaus. Dadurch wird die Vorderkammer auBer-
ordentlich tief und zwar dergestalt, daf von der Kammertiefe nur die
Hialfte auf die klare Hornhaut entfillt, wihrend die andere hinter der
Corneolscleralgrenze gelegen ist. Die Irisebene befindet sich also un-
gewdhnlich weit hinter dem Limbus. Die Hohe des Scleralbandes durfte
im normalen Auge 1,0—1,5 mm betragen. Bei Seefelder ist es auf 4,0
verbreitert. Solche Erhohungen diirften schon von Geburt an bestehen
und sind absolut nicht zu verwechseln mit der Verbreiterung resp. Zer-

27%
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reifung des Limbus beim progressiven Hydrophthalmus In einer
fritheren Arbeit haben wir bei Betrachtung der Varianten des normalen
Limbus auch Formen kennengelernt, die #hnliche Verhaltnisse wie
Seefelders Fall aufweisen, wo also der Limbus sich nicht nur von einer,
sondern von allen Seiten abnorm weit auf die Hornkaut vorschob. Also
im Prinzip die gleichen Verhéltnisse wie bei Seefelder. Durch diese
Erhshung des Scleralbandes wird aber die Tiefe der Vorderkammer ent-
schieden beeinfluflt. Der Teil der Tiefe dieser, der auf die klare Hornhaut
entfallt, braucht nicht wesentlich iiber das normale Maf hinausgehen.
Seefelder scheint aber die dergestalt erreichte Kammertiefe als ein
Specificum der Megalocornea anzusehen. In meiner Arbeit tiber die Klinik
der Mikrocornea fithrte ich auch zwei Fille an, die mir durch eine be-
sondere Kammertiefe auffielen. Es wurde auch bei diesen zwei Mikro-
corneae die Tiefe der Vorderkammer nur zum Teil von der klaren Horn-
haut gebildet, zum andern Teil von der sclerisierten Randzone, die sich
iibermaBig weit iiber die Kammerbucht und auf die Hornhaut vorschob.
Da dadurch die eigentliche Hornhautanlage kleiner erschien als tat-
sédchlich der Fall, belegte ich diese Erscheinung mit dem Namen Pseudo-
mikrocornea. Sonderbarerweise bestand bei beiden Fillen miyopische
Refraktion. Es ist diese bei der Mikrocornea beobachfete Erscheinung
im Wesen ganz die gleiche wie bei der Megalocornea und kann daher
nicht als ein Specificum letzterer angesehen werden. Ahnliche zirkulire
Erhohungen des Scleralbandes diirften aunch hei der normal grofen
Cornea vorkommen, Ich erinnere mich an Félls von Myopie mit tiefer
Karomer, wo auch solche Erhthungen des Scleralbandes vorgelegen
haben. Es existiert also eine hyperplastische Entwicklungsstérung des
Scleralbandes, die keiner bestimmten GroBe der Hornhaut angehort,
sondern bei allen méglichen Formen vorkommen kann, Ahnliche, wenn
auch nicht so ausgesprochene Verhiiltnisse wie bei Seefelder bietet auch
der Fall von Kestenboum mit einer Kammertiefe von 6,0~6,5 mm. Auch
hier bestand eine ausgesprochene Limbusvorschiebung, besonders von
oben, auch hier lag die Kammerbucht weit hinter der Corneoscleral-
grenze. Ahnliche, wenn auch nieht so ausgesprochene Verhiltnisse bot
auch mein Fall 2 und 3.

Endlich kommt fiir die Beurteilung der Tiefe der Vorderkammer noch
die Lage des Irisdiaphragmas in Betracht. Staehli fand in einem seiner
Falle dieses nicht konisch wie gewohnlich vorgetrieben, sondern ganz
flach. In seinem zweiten Fall war es wieder konisch vorgewslbt. In
meinem Fall 2 und besonders im dritten fand sich eine eigenartige Ver-
biegung des Irisdiaphragmas in dem Sinne, dall der obere und untere
Teil gleichsam wie eine Platte nach riickwirts umgebogen erschien. Ich
hatte ferner den Eindruck, daf auch die Kammer ober- und unterhalb
der Horizontalen etwas tiefer war. Diese abnorme Situiernng der Iris-
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scheibe dirfte mit der starken Vorschiebung des Limbus mit dem Auf-
treten eines stérkeren Astigmatismus nach der Regel im Zusammenhang
stehen. Ich hatte auch den Eindruck, daB in der Profilansicht die an-
grenzenden Scleralteile eine gleiche Abflachung zeigten. Ahnliche Ver-
hiltnisse wie in Staehlis Fall 1 dirften beim Hydrophthalmus pro-
gressivus vorkommen, ohne dafl ich damit zwischen diesen beiden Be-
ziehungen herstellen will. Aber es konute ein flaches Irisdiaphragma
auf einem DehnungsprozeB der Scleraléffnung, dem die Iris und die
Linse samt Aufhfingeapparat nicht entsprechend nachgekommen ist,
suspekt erscheinen.

Zusammenfassend konnen wir wohl sagen, daB fir die Kammer-
tiefe nicht allein die Cornealrefraktion, sondern auch die Hoéhe des
Scleralbandes, Grofie der Hornhautscheibe, fiir manche Fille auch die
Lage des Irisdiaphragmas, entscheidend sein werden. Wo mehrere
Faktoren bei der Entstehung eines organischen Gebildes beteiligt sind,
dort gibt es nicht eine bestimmte Form, sondern zahlreiche Variationen.
Einen gleichen Maflistab fir simtliche Megalocorneafille anzulegen,
dtirfte daher unrichtig sein. Wie auch Koayser erwihnt, kann man sich
Cornea von 13,0 mm DM noch mit einer flachen Kammer vorstellen. Bei
Erhohung des Scleralbandes konnte aber auch hier eine sehr tiefe Kam-
mer entstehen. Esist natiirlich, daf, je gréfer die Hornhautscheibe wird,
um so mehr die Kammer sich vertieft. Bei den abortiven Megalocorneae
diirften wir normale Kammertiefen oder vielleicht gar solche seichter Art
vorfinden. Man ist daher berechtigt, den Schlull zu ziehen, daBl die Tiefe
der Vorderkammer im allgemeinen kein spezifisches Merkmal der
Megalocornea ist. Ich méchte daher nicht so sehr wie frithere Autoren
betonen, dafl sich die Megalocornea von der physiologisch grofien Horn-
haut durch eine enorme Vertiefung der Vorderkammer unterscheide.
Die Falle, die differential-diagnostische Schwierigkeiten machen werden,
sind meistens Augen von 13,0-—13,5 mm HHDM, HHOR und darunter,
und wenn nicht gleichzeitig eine pathologische Erhthung des Limbus
vorliegh, diirfte sich die Kammertiefe beider Arten nicht wesentlich
voneinander unterscheiden.

Ich habe z. B. einen Fall von HHDM 13,0 mm, HHOR 42,5 : 43,0 mm,
objektive Refraktion 8,0 D. Hyperopie beiderseits, Kammertiefe normal, Limbus
normal gestaltet nirgends bemerkenswert vorgeschoben, Irisdiaphragma leicht
konisch vorgewélbt. Ein Glaukom liegh sicher nicht vor, Die meisten Autoren,
die fiir die Megalocornea eine abnorme Kammertiefe fordern, wiirden diesen Fall
aus dieser Gruppe seiner normalen Kammer wegen ausscheiden. Aber was ist er,
wohin gehort er? Kann man ein Auge eines Erwachsenen mit einer Hyperopie
von 8,0 D. als ein normal entwickeltes ansehen? Kann ein solches Auge ein phy-
siologisch normal grofies vorstellen? Ich glaube nicht, und nach meiner Meinung
kann dieser Fall entweder als wenig charakteristisch ausgebildete Megalocornea
aufgefaBBt werden oder er gehort zu einer anderweitigen Entwicklungsstorung,
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die mit der Megalocornea das Symptom einer groBen Hornhaut oder vielleicht
cines groferen vorderen Bulbusabschnittes gemeinsam hat.

An der Iris selbst finden sich keine besonderen Strukturdifferenzen.
Eine Zeichnung ist meistens vorhanden, nur erscheint sie manchmal
etwas breiter und, was wichtig ist, viel flacher als die normal groBe Iris.
Eine ganz kryptenlose Regenbogenhaut wurde noch niemals beschrieben.
Bei Betrachtung einer solchen Iris hat man nicht den Eindruck, eine in
allen Dimensionen vergriBerte riesenhafte Regenbogenhaut vor sich
zu haben, sondern es scheint mir vielmehr, als ob sie mit der Vergréferung
ihres Ansatzes nicht gleichen Schritt gehalten hitte, was in einer gewissen
Verdiinnung und Flachheit zum Ausdruck kommt. Unter das gleiche
Kapitel gehort die beinahe stets beobachtete Iridodonesis, die entweder
in einer Subluxatio lentis bei defekter Zonula ihre Begriindung hat
oder es kann Zonula und Linse normal befestigt sein, dann miiBte es
gich um eine ungentigende Anlegung der Iris an die Linsenvorderfliche
handeln, also um eine Wachstumsdissoziation zwischen der Gréfle der
Scleraléffnung resp. des Ciliarkdrpers einerseits und Zonula zinii und
Linse andererseits. Letztere scheint auch nicht in gleichem Ausmabe
vergréBert zu sein, wie die Hornhautgrandscheibe. Uber die zu fordernde
GroBe der Linse eines Gigantophthalmus im Vergleich zum normalen
Auge orientieren uns bestens Kaysers instruktive Skizzen. Staehli macht
zwar zur Stittzung seiner Theorie die Annahme, daB bei der echten
Megalocornea die Linse eine ganz dem groflen Auge oder doch der GroBe
der Hornhaut entsprechende Vergréfierung aufweist, daB sie also im
Verhiltnis zur Mehrzahl der ibrigen menschlichen Linsen sogar erheb-
lich vergréBert sein kann. Man braucht sich jedoch nur Kaysers Skizzen
von normalen und Gigantophthalmuslinsen zu betrachten, um Siachlis
Lingentheorie als unwahrscheinlich zu empfinden, Bisher wurde bei
drei Megalocorneapatienten Katarakta extrahiert, und mit Recht
macht Kayser darauf aufmerksam, dall den Operateuren eine der Cornea
entsprechende VergroBerung der Linse sicher nicht entgangen wire.
Wir finden also auch weder an der Linse noch an der Iris Handhaben, die
die Diagnose eines reinen Riesenwuchses bestétigen wiirden.

Beziiglich der Fundusverhiltnisse finden wir in den Krankengeschich-
ten der Megalocornea die stetige Bestitigung des Fehlens einer glauko-
matdsen Exkavation der Papille. In meinen drei Fillen konnte ich einen
Augenhintergrundbefund erheben, der meines Wissens bei der Megalo-
cornea noch nicht beobachtet worden ist. Er ist insofern interessant
und wichtig, weil er zeigt, daf in einem hyperplastischen Bulbus, der an-
geblich ein Riesenwuchs sein soll, hypoplastische Elemente vorkommen
konnen. Am auffallendsten war der Befund im Fall 2. Der vertikale
Papillendurchmesser entsprach nieht mehr als der Hilfte eines Durch-
messers einer normalgrofen Papille, der horizontale war noch kiirzer, so
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dall man im ersten Moment des Ansehens den Eindruck einer Aplasie
der Papille haben konnte. Die Grenzen waren total verwaschen, kaum
angedeutet, die Papille selbst ganz rétlich verfarbt, nur in der Mitte war
die Ténung etwas gelbrétlich. Von einer Exkavation, selbst der ge-
ringsten physiologischen, war nicht die Spur. Der iibrige Fundus war
vollstandig normal, GefilBe nicht gestreckt, sondern die Arterien sogar
noch etwas geschlingelt. Fiir ehemals durchgemachte entzindliche Er-
scheinungen am Fundus waren keinerlei Anhaltspunkte. Ahnliche, wenn
auch nicht so ausgesprochene Verhaltnisse lagen bei Mutter und Schwester
vor. dJedenfalls waren die GroflenmaBle der Papille entschieden unter
den normalen, sie waren mikrophthalmisch zu benennen. Diese Be-
obachtung diirfte hinsichtlich der Atiologie der Megalocornea interessant
sein und wenigstens fiir einen Teil der Falle die Annahme mdoglich
machen, dafl die Anlage dieser primér vielleicht eine hypoplastische war
und daB erst sekundér intrauterine hyperplastische Wachstumstendenzen
sich bemerkbar machten. Ich will spater bei Erorterung der Atiologie
der Megalocornea noch genauer auf diesen Punkt eingehen.

Ein von der normalgroBen Cornea und der Mikrocornea abweichendes
Verhalten scheint die Megalocornea hinsichtlich der Totalrefraktion zu
bieten. Wahrend bei ersterer die Mehrzahl eine leicht hypermetropische
und emmetropische Refraktion aufweist, finden wir bei der Megalocornea
in der Mehrzahl der Fille myopische Refraktion vertreten. Ich suchte
mir aus dem ganzen Material die Fille heraus, die eine verwertbare Re-
fraktionsangabe besaflen, und bekam 76 Augen. Von diesen haben 35,7%,
eine Myopie von 13,0—0,50 D.und 179, besitzen einen myopischen
Astigmatismus. Vonden 35,7%, myoptische Refraktion sind iiber die Hilfte
(36%) noch mit einem Astigmatismus kombiniert. Nur 19,7%; sind als
emmetrop zu bezeichnen. Hypermetropie findet sich nur in 22,49, der
Falle, zu denen noch 5,2%, mit Astigmatismus hyperopicus hinzuzufiigen
sind. In der Bewertung dieser Resultate muB man jedoch sehr vorsich-
tig sein, wir sind nicht berechtigt, aus dem gehauften Vorkommen von
Myopie ohne weiteres einen Riickschlufl auf eine Verlangerung der
saggitalen Bulbusachse zu ziehen, es kommen hierbei noch Momente in
Betracht, wie die vertiefte Vorderkammer, iiber deren Auswertung wir
jedoch keine genauen brauchbaren Daten besitzen.

Die Tension wurde bei den Fallen, die als Megalocornea beschrieben
wurden, immer als normal bezeichnet. In einigen Fillen war sie sogar
unter der Norm. Dies deutet Fuchs wie schon erwihnt dahin, daB in
solchen Fillen die Hornhaut eine Verdimnung aufweisen miisse, infolge
welcher sie bei der Druckmessung leichter eingedriickt werde als am
normalgrofien Auge.

Wichtig zur Klarung der Atiologie der Megalocornea scheinen die
Angaben fiber die Gréfe des Bulbus zu sein. Von den Autoren als
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Riesenwuchs aufgefafit, barg dies die Forderung in sich, dafl der iiber-
normalgroBlen Hornhaut auch ein entsprechend vergréferter Bulbus
zukomme. Nun wurden aber Fille beschrieben, deren Bulbus normale
GroBe hatte (Kayser, Gronholm, Soriano usw.). Auch in meinen Fillen
scheint keine VergréBerung vorgelegen zu haben. Erwihnenswert ist,
dall Gertz bei seinen Fillen von 16,0 und 18,0 mm HHDM keine ent-
sprechende VergréBerung des Bulbus konstatieren konnte. Aber auch
gegenteilige Befunde wurden natiirlich erhoben. So bezeichnet Soriano
seinen ersten Fall mit einer Cornea von 15,0 mm als im ganzen ver-
grofert. Allerdings bestand hierbei eine Myopie von 13,0 D. Den glei-
chen Standpunkt nimmt Bondsi ein. Seefelder beschreibt eine Megalo-
cornea von 14,5 mm und stellt auf Grund dieses den Begriff des Gi-
gantophthalmus auf. Leider liegen auf beiden Seiten nur Schitzungs-
werte vor, denn wir kénnen in vivo noch keine exakte Kenntnis vom
Bau und der GriBe des hinteren Bulbus erlangen. Der Schluf, dafl, wenn
der vordere Bulbusabschnitt vergrofert erscheint, es auch der hintere
sein muB, ist nicht richtig. Wir kénnen mit Kayser nur das eine sicher
behaupten, dal der Megalocornea eine vergrofierte Scleraloffnung ent-
sprechen muf3, daB also sowohl die Sclera des vorderen Teiles als auch der
Irisansatz entsprechend vergrofert sein muf. Ein reiner Riesenwuchs
der Hornhaut bei sonst in allen Teilen normalgrofl gestaltetem Bulbus
diirfte kaum existieren. Wie weit nach riickwirts die Vergrélerung sich
fortsetzt, ob sie sich nur auf den vorderen Bulbus erstreckt und an den
Muskelinsertionen haltmacht oder ob vielleicht doch in manchen Féllen
auch der hintere Bulbusabschnitt etwas vergroBert ist, das wissen wir
nicht genau. Und wenn schon in manchen Fillen eine gewisse Ver-
gréferung des ganzen Bulbus vorhanden gewesen sein sollte, so kénnie
sie nur geringfiigig gewesen sein. Denn wie auch Kayser annimmt,
miifite eine VergréBerung der Querachse um 2—3 mm unbedingt in
Erscheinung treten. Kaysers Skizzen iiber diesen Punkt sind sehr lehr-
reich, und wir kommen bei Betrachtung dieser mit Kayser zu dem
Schlufl, daB es hochst unwahrscheinlich sein dirfte, daBl der vergréferten
Cornea ein in gleichem Ausma8 vergréBerter Bulbus enfspricht. Theore-
tisch zeigte uns auch Kayser, dafl man auf einem normalgrofien Aug-
apfel ganz gut eine Cornea von 15 mm DM einfalzen kann, ohne dafl der
hintere Bulbusabschnitt entsprechend vergrofert zu sein braucht. Solche
Falle entsprichen mehr einem Megalophthalmus anterior. Gegen
Riesenwuchs spricht auch der Durchschnittstypus, den wir mit 14,0 mm
berechnet haben, der sich aber vielleicht bei Haufung des Materials
noch etwas gegen 13,0 verschieben diirfte. Bei den Formes frustes liegt
gar nichts Riesenhaftes vor, all die iibernormalgrofien Symptome, die
zu der Auffassung des Riesenwuchses gefithrt haben, sind auf normale
GriBe oder darunter reduziert. Auch die Iridodonesis, die HHOR und
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die Totalrefraktionen sprechen gegen eine Entstehung als Riesenwuchs.
Ferner auch die Tatsache, daB schon eine Reithe von Autoren die Grofle
des Bulbus in ihren Fallen als normal bezeichneten. Sind es auch
Schitzungswerte, so erlangen diese doch durch die sich wiederholenden
Bestatigungen einen gewissen festen Wert. Ich fasse die Megalocornea
nicht als einen bestimmten GroBenwert auf, dem an einer Stelle eine
Grenze gezogen ist, sondern als eine variable Relation zwischen vorderem
und hinterem Bulbusabschnitt, die alle Corneagrofien durchzieht.
Was die Form des Bulbus der Megalocornea anbelangt, so scheinen
ganz extreme Typen vorzukommen. Wir kénnen einerseits eine Form
vorfinden, bei der die Kriimmung der Cornea an der Corneoscleralgrenze
eine sehr stark ausgesprochene ist, dagegen am Aquator sehr schwach
entwickelt ist. Bei diesen Formen sieht der Bulbus relativ klein aus.
Dies ist der eine Grenztypus. Als anderes Extrem finden wir eine
schwache Kriimmung an der Corneoscleralgrenze und eine sehr starke
am Aquator. Diese Fille kénnen bei Megalocornea leicht eine Ver-
groferung des Bulbus vortiuschen. Zwischen diesen beiden Formen
stehen die unzdhligen Variationen des Augapfels. Das relativ gehdufte
Vorkommen von Grenztypen spricht fir Entwicklungsstérungen.
Man méchte glauben, daf bei der Megalocornea Stellungsinderungen
des Bulbus zur Orbita sich vorfinden werden. In den verschiedenen
Krankengeschichten finden wir nur sehr spirliche Angaben. Soriano
erwihnt einen Fall von Megalocornea mit Exophthalmus, der allerdings
eine Myopie von 13,0 D. aufwies. In meinen Fillen lag der Bulbus trotz
der Megalocornea stets relativ tief in der Orbita, der obere und der
untere Hornhautrand war von den Lidern bedeckt. Auffallend schien
mir eine starke Kriimmung der kndchernen Orbitairinder besonders
am oberen Rand, so daBl der vertikale Orbitaldurchmesser auf 30,0 bis
31,0 mim, der horizontale auf 32,0—36,0 reduziert erschien. Das dishar-
monische Auge scheint eine disharmonische Umgebung zu haben.
Wir gehen nun zum Wachstum der Megalocornea iiber. Da miissen
wir uns gleich die Frage stellen, findet das Wachstum intrauterin oder
extrauterin statt ? Die bisher erhobenen Befunde weisen eindeutig auf
eine intrauterine Entstehung hin, was besonders in den Stammb&umen
von Kayser und Grénholm zum Ausdruck kommt. Aber auch die anderen
Autoren betonen, daB die groBen Auvgen schon seit Geburt bestéinden.
Die Megalocornea ist also ein kongenitales Produkt, das post partum in
seiner charakteristischen Ausbildung sein Wachstum schon vollstindig
abgeschlossen hat. In den ersten Jahren bis zum finften macht die
Megalocornea nur dieselbe Groflenverdnderung durch, der auch die
normalgroBe Hornhaut in dem gleichen Zeitraum unterworfen ist, Da-
durch unterscheidet sich aber die Megalocornes wesentlich vom kon-
genitalen Hydrophthalmus, bei dem in dem grofiten Teil der Falle das
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Wachstum erst nach der Geburt erfolgt. Die Ausbildung dessen, was
uns zur klinischen Diagnose eines Hydrophthalmus ermfichtigt, ist
weistens nur eine postnatale Erscheinung. Es ist daher die Auffassung
Kraupas, Hydrophthalmus und Megalocornea resp. Megalophthalmus
seien Mifibildungen im Sinne eines Riesenwuchses des Auges, als nicht
richtig abzulehnen. Denn die Miflbildong, die den Hydrophthalmus
bedingt und sekundir zur VergroBerung des Bulbus fihrt, kann in
Augen von verschiedenster Gréfle der Hornhaut und des Bulbus an-
getroffen werden. Ich verweise dabei auf den Fall Spielberg, wo bei einem
3 Monate alten Kinde bei volliger Aplasie des Schlemmschen Kanals
ein HHDM von 12,0 mm rechts und 11,0 mm links vorgefunden wurde.
Eine Ausnahme von dieser Regel in bezug auf das Wachstum der Megalo-
cornea scheint der Fall 4 von Staekli zu machen. Von diesem behauptete
schon Salzmann, dafl er keine Megalocornea, sondern ein Hydrophthal-
mus wire. Auch ich bin der gleichen Ansicht, weil wir einen ausgesproche-
nen progressiven deletdren ProzeB vor uns haben.

Staehlis Patient wurde schon als Kind von Haab uvntersucht, zeigte damals
eine méfige Myopie und einen HHDM von 14,0 mm. Als 8jihriger Junge wurde
er wieder untersucht und da hatte sich die Hornhaut schon um 2,0 mm vergréfiert,
HHDM 16,0 mm. Haab diirfte sich kaum um 2,0 mm geirrt haben. Die Myopie
betrug rechts 4,0 Dioptrien, links schon 10,0 D, Die Sehschérfe auf beiden Augen
betrug 6/18—6/12. In seinem 18, Lebensjahr kam er zu einer neuerlichen Unter-
suchung, da war das rechte Auge scheinbar wieder etwas vergréflert, 16,0 bis
17,0 mm und infolge absoluten Glaukoms total amaurctisch. Das linke Auge
zeigte einen sichtlichen Verfall der Sehschirfe, diese war von 6/12 auf 6/24 gesunken.
Es wiirde interessant sein, vom diesemn Patienten einen ueuerlichen Status zu
erheben, ob die Sehschirfe links noch die gleiche geblieben ist.

Dieger Fall zeigt uns also ein von den iibrigen Megalocorneafsillen
abweichendes Verhalten insofern, als auf beiden Augen ein progressiv
deletirer ProzeB zu konstatieren ist, der auf dem rechten Auge zur
Amaurose, auf dem linken zur betrichtlichen Reduzierung der Seh-
schirfe fithrte. Beide Augen sind also in einem ausgesprochen labilen
Zustand, wihrend die Megalocornea eine durchaus stabile Form vor-
stellt. Die HornhautgriBe bei letzterer ist ebenso wie die der normalen
Hornhaut schon in den ersten Kinderjahren, auf jeden Fall aber schon im
flinften beziiglich des GréBenwachstums vollkommen abgeschlossen,
withrend Staehli ein Wachsen der Hornhautscheibengréfie bis zum 18. Le-
bensjahr konstatieren muBte. Ich lehne daher diesen Fall als Megalo-
cornea ab und sehe ihn infolge der extrauterinen Vergréflerung der
Hornhautscheibe um 2,0—3,0 mm und der deletiren Herabsetzung der
Sehschirfe als Hydrophthalmus an. Daf auf dem linken Auge keine
Rupturen der Descemet vorhanden waren, spricht nicht gegen Hydro-
ophthalmus, desgleichen auch nicht das Fehlen der Papillenexkavation.
Denn anch dieses Symptom ist ein relatives. Ieh kénnte mir z. B. vor-
stellen, dalBl, wenn mein Fall 2 bei seiner hypoplastischen Papille ein
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Glaukom bek&me, es nicht zur Ausbildung einer Exkavation der Pa-
pille zu kommen brauchte.

Nun zur Atiologie. Als Megalocorneae wurden bisher nur Fille be-
schrieben, die durch ein in die Augen springendes Symptom durch eine
abnorme GroBe der Hornhaut auffielen. Der Name Megalocornea erfafit
jedoch nicht das Wesen der Krankheit, sondern erschopft sich in dem
einen Symptom. Man blieb auch bei der Aufstellung der Atiologie mehr
oder weniger von diesem Symptom beeinflut und diagnostizierte
partiellen Riesenwuchs oder Hydrophthalmus sanatus. Wenn wir aber
von Riesenwuchs eines Korperteiles sprechen, so denken wir an ein auf
angeborener Grundlage beruhendes nur quantitativ, nicht qualitativ
gesteigertes, sonst aber in jeder Hinsicht normal verlaufendes Wachstum.
Bei Riesenwuchs Hegt also eine gleichmiBig abnorme Volumszunahme
aller Bestandteile eines Korperabschnittes vor, die Proportion aller Teile
unter sich in bezug auf Vergroflerung ist also gewahrt. Dieses Prinzip
finden wir bei partiellem Riesenwuchs anderer Kdrperteile vollstidndig
eingehalten, wie z. B. Makrodaktylie, Riesenwuchs einer ganzen Extre-
mitidt, wo eine gleichmiBige Vergrofierung der Haut, Muskeln und
Knochen beobachtet wurde. Jedoch kénnen wir keinerlei Beziehungen
zwischen Riesenwuchs einzelner Korperteile und der Megalocornea
konstatieren. Es diirfte nicht einmal gestattet sein, Analogien zum
Riesenwuchs des Korpers zu ziehen, wie dies es ja auch schon Kayser
betont hat. Riesenwuchs oder der viel hdufiger vorkommende Hoch-
wuchs des Korpers ist in den meisten Fallen keine Variierung einer
normalen physiologischen Erscheinung, sondern vielmehr der Ausdruck
einer Konstitutionsanomalie, die auf einer abnormen Funktion einer
oder mehrerer endokriner Driisen zuriickzuftthren ist. Fur solche
atiologische Faktoren haben wir fiir unser Problem keinerlei Handhabe.
Den direkten Nachweis, dafl die Megalocornea kein Riesenwuchs ist,
kénnen wir wohl nicht fithren, diesen kann nur das histologische Praparat
erbringen. Jedoch kénnen wir, wie wir schon frither gesehen haben, auf
klinischem Wege viel Material zusammenbringen, das gegen die Auf-
fassung eines Riesenwuchses spricht: In gewissem Sinne der Durch-
schnittstypus, die Formes frustes, die Hornhautoberflichenrefraktion,
die Limbusverhiltnisse, das Verhalten der Iris und der Linse, die Total-
refraktionen und endlich die sich wiederholenden Angaben der Autoren
iiber die GréBe des Bulbus. Nach dem Beurteilungsmalstab, den wir
durch unsere Untersuchungen erhalten haben, finden wir in der Megalo-
cornealiteratur keinen einzigen Fall, der einwandfrei und gentigend
belegt die Diagnose eines Riesenwuchses zulassen wiirde. Denn eine
abnorme Grofie der Hornhaut ist noch kein Riesenwuchs. Von diesem
Standpunkte konnte auch ein spontan geheilbes hydrophthalmisches
Auge, das post partum einen DM von 11,5 oder 12,0 mm aufweist und
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in einigen Jahren auf 14,0 mm, oder dariiber hinaus sich vergréBert hat,
einen Riesenwuchs vorstellen. Nach meiner Anschauung sollte der Be-
griff des Riesenwuchses aus der Atiologie der Megalocornea verdringt
werden. Und nur fir einige Formen, fiir die wenigen exzedierenden
Typen von 16,0—18,0 mm den Ausdruck Riesenwuchs zu prigen, diirfte
nicht angehen, dies konnte nur zu Verwirrungen Anlall geben. Der
andere Teil der Autoren behauptet, die Megalocornea sei nichts anderes,
wie ein spontan geheilter Hydrophthalmus., Warum ein Teil der Falle
in der Tat nicht zum progressiven Hydrophthalmus wird, sondern als
Megalocornea mit voller Funktion ausheilt, das wissen wir nicht., Manche
Autoren stellen sich vor, dafl solche Augen zirkulire kongenitale Ver-
klebungen der Kammerbucht aufweisen milssen. Durch die Behinderung
des Kammerwasserabflusses entstehe Drucksteigerung, Dehnung und
VergriBerung des Bulbus, im Verlaufe letzterer Einreifung der periphe-
ren Synechien, und bei nun folgendem Eintritt einer normalen Funktion
der Kammerbucht kime es zum Stillstand des Groflenwachsturs, Das
nun restierende Produkt sei die Megalocornea. Das Auftreten von er-
héhtem intrackularem Druck wire also sozusagen ein von der Natur
selbst eingeleiteter spontaner HeilungsprozeB. Andere Autoren, die
gleichfalls Megalocornea und Hydrophthalmus sapatus als ein und die-
selbe Form ansehen, stellen wiederum die Hypothese auf, daf der
Schlemmsche Kanal, der wie beim Hydrophthalmus progressivus hypo-
oder gar aplastisch angelegt wire, nachtriglich extrauterin einen Anreiz
zur norinalen Ausbildung bekéime. Solange dieses nicht der Fall sei, trete
intrackulidre Druckerhéhung auf, die den Bulbus samt Cornea dehne, In
dem Moment, wo der Schlemmsche Kanal infolge seiner nachtriglichen
Weiterentwicklung imstande wire seine normale Funktion zu erfiillen,
hére die Vergroferung des Augapfels auf und das Resultat sei wieder eine
Megalocornea. Dieser Erklarungsversuch diirfte wohl ein unzulinglicher
sein. Beim Hydrophthalmus hat man nicht nur eine isolierte Hypo-
resp. Aplasie des Schlemmschen Kanals, sondern auch eine Hypo- resp.
Aplasie der ganzen angrenzenden zu- und abfithrenden GefilBle vorgefun-
den. DaB eine solche kongenitale Anomalie plotzlich diesen ritselhaften
Wachstumsimpuls bekommen sollte, daf dieser Impuls bei allen bisher
beschriebenen Megalocorneae immer gerade noch zu der Zeit einsetzt
resp. aufhért, bevor es zu einer Schidigung der Funktion des Auges ge-
kommen ist, daB es in den sozusagen als Megalocorneae ausgeheilten
Fallen bei gleicher intrackulirer Druckerhthung zu ganz anderen ¥ir-
scheinungen am Limbus und zu ganz anderen Wolbungsverhéltnissen der
Cornea bei gleicher GréBe dieser kommt als beim tatsdchlichen Hydro-
ophthalmus, ist doch sehr unwahrscheinlich. Man braucht sich nur die
Stammbiume von Kayser und Grénholm vor Augen halten, wm zu dem
richtigen Urteil zu gelangen. Das Utrteil, dafl die Megalocornea in der
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Regel ein zum Stillstand gekommener Hydrophthalmus ist, diirfte wohl
zweifellos ein unrichtiges sein. Die Megalocornea ist weder ein ins Bereich
des Physiologischen fallender Riesenwuchs noch ein Hydrophthalmus
sanatus, sie ist eine Entwicklungsstérung sui generis.

Nachdem wir die zwei frither gangbaren Entstehungsmoglichkeiten
abgelehnt haben, miissen wir nach anderen Ursachen suchen. Die Genese
der Megalocornea ist noch ganz ungeklirt, und auch wir kdnnen keine
entsprechend fundierte Erklarung bringen, wollen aber als Vorbereitung
zu einer Losung die Faktoren, die bei der Entstehung der Megalocornea
in Frage kimen, einer sichtenden Kritik unterziehen. Diese Faktoren
kénnte man in drei grofiere Gruppen zusammenfassen:

1. Extrabulbire Momente;
IL. in der Corneosclera gelegene Verhiltnisse, und zwar entweder
fiir sich allein oder in Kombination mit anderen Faktoren;

Ii1. intrabulbdre Momente.

Unter den extrabulbiren Momenten wire zuerst das Verhaltnis zwi-
schen Auge und Orbita zu erwdhnen. Zwischen diesen beiden besteht
fitr gewdhnlich eine gewisse Harmonie dergestalt, daB sich die Gréfle der
Orbita der des Bulbus anpafit. Ist eines von diesen beiden abnorm ge-
staltet, so hat es meistens wenigstens bis zu einem gewissen Grade auch
auf den anderen einen EinfluB. So sehen wir z. B. bei angeborenem Mikro-
ophthalmus oder Anophthalmus eine kleinere Orbita, desgleichen auch
bei frithzeitig emnucleierten Kindern. Bei der Megalocornea konnten
wir aber bisher keine geregelten Zusammenhinge nachweisen. In den
Krankengeschichten fritherer Autoren findet man tiber diesen Punkt
nichts erwahnt. Bei meinen Féllen fand ich ganz kontrire Verhiltnisse.
Auf der einen Seite einen Mikrophthalmus mit normal hoch und breit
geformter Orbita, so daf zwischen Orbitalwand und Bulbus bequem ein
Finger gelegt werden konnte. Auf der anderen Seite finden wir hingegen
Megalocorneae von 13,0--13,5 mm DM, wo der kncherne Orbitalring im
Vergleich zur GréBe der Hornhaut verengt erscheint. In meinen drei Fal-
len schwankt die Hohe des Introitus orbitae zwischen 30,0 und 31,0,
wahrend die Breife zwischen 32,0 und 36,0 mm lag. Wenn auch die
eigentliche Orbita kaum so kleine Verhiltnisse aufweisen diirfte, denn
fur die Bewegungen des Bulbus wird gentigend Platz vorhanden sein, so
ist doch der Orbitalring ein relativ enger. Die nichste Umgebung des
Augapfels zeigt also keineswegs riesenhafte Ziige. Ks ist eigentlich
wunderlich, daB die Megalocornea scheinbar keine geregelten Beziehun-
gen zur nichsten Umgebung aufweist. Den Gegensatz dazu zeigt die
Mikrocornea resp. der totale Mikrophthalmus. Hier sehen wir die Orbita
stets dem kleinen Bulbus angepaBt, also eine Mikroorbita. Interessant
igt es nun, daB bei den Mikrophthalmi anteriores, ehemals auch Mikro-
ophthalmi totales, dieses Prinzip durchbrochen wird insofern, als sich der
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VergréBerung des Bulbus auch eine VergroBerung des Orbitaleinganges
und der Orbita anpaft. Wenn wir bei diesen Fillen keine primire
Wachstumsdifferenzen zwischen Auge und Orbita annehmen wollen,
stehen wir hier vor unleugbaren Korrelationen zwischen Auge und Or-
bita, die wir bisher bei der Megalocornesa vermifit haben. Der Zunahine
der GroéBe der Hornhaut resp. des vorderen Bulbusabschnittes brancht
also keine Zunahme der Grofe der Umgebung resp. des Orbitaleinganges
entsprechen. Das disharmonisch gewachsene Auge hat auch eine dishar-
monische Umgebung,

Ein weiterer Punkt, der fiir die Klirung der Atiologie der Megalocornea
eine gewisse Bedeutung erlangen konnte, der aber bisher nicht beachtet
wurde, ist die Lage der Muskelinsertionen, die in mehrfachem Sinne aus-
gewertet werden konnte. Sind die Distanzen zwischen den einzelnen
Muskelansitzen und dem Hornhautrande normalgroBe, d. h. sind sie
denen der normalgroBien Hornhaut gleichzusetzen, so kénnten wir viel-
leicht zu der Annahme berechtigt sein, daB die abnormale Gréfe der
Hornhaut nur auf diese allein oder auf die allernéchste Umgebung be-
schrankt sein kénnte. Sehen wir jedoch die obenerwihnten Distanzen
vergroBert, so wiren wir andererseits zu dem Schlub berechtigt, dal der
hyperplastische ProzeB sich wenigstens bis zu den Insertionen der Recti
oder auch vielleicht dartiber hinaus erstreckt hat. Daf} die Distanzen der
Recti zum Hornhautrande variieren, ist eine lingst bewiesene Tatsache.
Verschiedene Autoren beobachteten, daB die Muskelingertionen intra-
uterin nicht so weit gegen den Rand der Hornhaut vorgeschoben sind als
am Auge eines Neugeborenen resp.. eines Erwachsenen. Ahnliche Be-
funde erhob auch Nussbaum, der gleichfalls die grofle Variabilitit der
sehnigen Verbindung der Recti mit der Sclera betonte und auch einen
dadurch herbeigefithrten Wechsel der Bewegungsform und der Be-
wegungsfreiheit anerkannte. Eine Anderung dieser letzteren mull ge-
staltsindernd auf den Bulbus wirken. Ich konnte diese Befunde bei
meinen Untersuchungen der Mikrocornes bestétigen, wo ich die Distanz
der Recti in manchen Fillen bis anf die Halfte des normalen Ausmales
reduziert vorfinden konnte. Ich nahm damals an, dal von der Variabili-
tat der Muskelinsertionen in gewisser Hinsicht das intrauterine und viel-
leicht auch bis zu einem gewissen Grade das extrauterine Wachstum des
Bulbus beziiglich Form und Gréfe abhingig sein kénnte. Je ndher die
Muskelansiitze dem Hornhautrande liegen, desto mehr miiften die Recti
bei den Kontraktionen eine temporire intrabulbire Druckerhdéhung
schaffen, deren Kraftrichtung gegen den hinteren Augenpol gerichtet
ist. Je niher andererseits die Insertionen dem Agquator zu liegen, desto
mehr ditrfte die Druckrichtung nach hinten verringert sein, und man
kénnte sich vorstellen, daB in einer gegebenen Situation der Druck der
Rectikontraktionen nach vorn und hinten gleich stark sich auswirken,
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ja sogar ein leichtes Uberwiegen dieses nach vorn eintreten kénnte. Dies
miite einen entsprechenden EinfluBl auf das Wachstum der Cornea
haben. Die Megalocornea ist gleich der normalgrofien Cornea post
partum in ihrer GréBe so ziemlich ausgebildet, es folgt in den nichsten
1—2 Jahren nur eine geringe Zunahme der Hornhautgrundscheibe. Und
zwar scheinbar nicht mehr wie bei der normalgrofien Cornea. Es wire
daher die oben erdrterte pathologische Beeinflussung ins Embryonal-
leben anzusetzen. Wenn die Muskelinsertionen beim Foetus weiter
nach riickwirts situiert erscheinen, als beim Neugeborenen, so diirfte
man in der spiter eintretenden Vorschiebung dieser keine aktive Wande-
rung der Ansitze sich vorstellen diirfen, sondern mehr eine passive, eine
Scheinwanderung in dem Sinne, dafl schon im Fotalleben das Wachs-
tum des hinteren Bulbusabschnittes im Vergleich zum vorderen ein viel
intensiveres ist, so dafl die Muskelansitze, obgleich sie stets an derselben
Stelle inserieren, doch nach und nach gegen den Hornhautrand zu vor-
geschoben werden. In diesem Stadium eintretende pathologische Hem-
mungen konnten auf die Form und Grofe des ganzen Bulbus und der
einzelnen Teile untereinander entscheidend einwirken. Es ist aber frag-
Yich, ob in diesem Stadium den Muskeln schon Kontraktionen zukommen,
und wenn ja, ob sie eine intrackulare Tonuserhthung mit konsekutiver
Wachstumsbeeinflussung des Bulbus zu erzeugen imstande sind. Das
ist natirlich eine aufgelegte Hypothese, die ich nicht beweisen kann; ich
will durch diese wenigstens die Anregung geben, bei kiinftig zu beobach-
tenden Megalocorneae die Aufmerksamkeit auch auf die Lage der Muskel-
msertionen hinzulenken. In meinen Fillen war mir die Messung dieser
leider unmoglich.

Wir kommen nun zur Corneosclera, dem Trager der bisherigen Theorien
iiber die Entstehung der Megalocornea. Gehen wir auf die Vorstellung
mancher Autoren ein, die Megalocornea sei ein Riesenwuchs, so miifiten,
falls es sich nur um eine Megalocornea und nicht um einen Megalo-
ophthalmus handelt, die Dicke der Cornea und der angrenzenden Scleral-
teile stirker sein, als die des hinteren Abschnittes. Am normalen Auge
ist die Sclera bekanntlich in den hinteren Partien um den Opticus am
dicksten und nimmt nach vorn stetig an Dicke ab, so dafl die Cornea der
diinnste Teil der Umhiillung ist. Ahnliche Dickenverhiltnisse der Sclera
weist der Hydrophthalmus auf. Eine einzige Bulbusform macht von
diesem Prinzip eine Ausnahme, das ist der myopische Augapfel, der am
vorderen Bulbuspol am dicksten und am hinteren am diinnsten ist.
Fassen wir die Megalocornea als partiellen Riesenwuchs auf, so miifite
die Bulbusdicke der Corneosclera der myopischen sich nahern, vom
normalen Augapfel sich aber different erzeigen. Den Beweis dafiir
kann nur das histologische Priparat erbringen. Ich wiirde mutmalBen,
dafl die Dickenverhaltnisse der Corneosclera bei der Megalocornea
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sich dem normalen und nicht dem myopischen Augapfel anschlieBen
diirften.

Was die etwaigen intrabulbiren Entstehungsursachen der Megalo-
cornea anbelangt, so finden wir an erster Stelle die Hypothese von
Seefelder, der seinen Gigantophthalmus in erster Linie, wenn nicht aus-
schlieBlich, auf ein abnormes Wachstum der Netzhaut zuriickfithren will.
Von dem Gedanken ausgehend, daf in einem Falle von sehr groBer Horn-
haut das ganze Auge vergréBert sein dirfte, milsse dies naturgemif
auch bei der hochst differenziertesten Augenhaut, nidmlich der Netzhaut,
sein. Wenn wir uns weiter fragen, so folgert Seefelder weiter, wer die
primér vergroferte Haut sein werde, ob die Netzhaut oder die dulieren
Augenh#ute, so kann die Antwort fiir den mit entwicklungsmechanischen
Gedankengingen Vertrauten nur lauten, die Netzhaut. Diese Hypothese
hat ja viel fur sich. Der Retina diirfte wohl fiir die Entwicklung des
Auges eine flihrende Rolle zukommen, ob aber die Megalocornea diese
ausschlieBliche Entstehungsursache hat, ist wohl fraglich. Dafl die
Megalocornes ein Riesenwuchs ist, ist unbewiesen, hochst unwahrschein-
lich ; daB in einem solchen Auge auch eine riesenhafte Netzhaut vorhan-
den sein miiBte, wissen wir gleichfalls nicht. Und nehmen wir schlieflich
firr die exzedierenden Typen von-16,0—18,0 mm HHDM ein Riesenauge
an, so sind wir dazu beim Durchsehnittstypus, auch nicht bei den aborti-
ven Megalocornea hierzu berechtigt, Bei dieser Frage beruft man sich
anch auf die Untersuchungen Fischls, der bei Amphibien-, Urodelen- und
Anurenlarven Wachstumskorrelationen zwischen Hornhaut einerseifs
und Linse und Netzhaut andererseits nachwies. Ob die gleichen Bezie-
hungen bei den Stugetieren und bei Menschen sich werden erheben lassen,
ist fraglich, und wenn dies der Fall wire, so wiirde es nur heweisen, daB
eben gewisse Bezichungen bestehen, fiir die Annahme aber, dafl diese
innersekretorischen Korrelationen ursichlichen Einfluf haben auf ein
itbernormalgroBes Wachstum der Hornhaut, dafiir haben wir noch nicht
die geringsten Handhaben, auch nicht durch die Untersuchungen Fischls.
Eine merkwiirdige Mustration zu diesem Punkt bilden meine Fille. Eine
groBe oderriesenhafte Netzhaut, seies dafiein hyperplastischer, seies daf
ein hypertrophischer Prozefl vorliegt, mitite entweder eine entsprechende
Vergréferung der Einzelelemente oder eine Vermehrung der Sehnerven-
fasern aufweisen, was natiirlich ungezwungenermafien in einer relativ
groBen Sehnervenscheibe zum Ausdruck kommen wirde. Meine Fialle
zeigen aber darin gerade das gegenteilige Verhalten. In zwei Féllen
(1 und 3) legt eine Opticusscheibe vor, die der Gréfe nach einem
mikrophthalmischen Auge entspricht, im Falle 2 ist sie noch kleiner, sie
betrigt in der Verbikalen nur die Halfte einer normalgrofien Papille. Es
liegt also zwischen der Seefelderschen Hypothese und meinen Befunden
ein Widerspruch vor. Es braucht entweder nicht richtig zu sein, daB
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eine riesenhaft vergroferte Netzhaut eine VergroBerung der Einzel-
elemente oder eine Vermehrung der Sechnervenfasern resp. eine Ver-
groBerung der Sehnervenpapille aufweisen muBl, oder es liegt kein
Riesenwuchs der Netzhaut vor und die Zah! der Sehnervenfasern kann
die gleiche sein wie an einem normalgroflen Auge, nur wiirde sich diese
auf eine groflere Flache verteilen miissen. Jedenfalls ist der Papillen-
befund in allen meinen Féllen ein hypoplastisches Symptom, und wenn
in einem Gebilde, das als Riesenwuchs angesehen wird, nur ein Symptom
vorkommt, das Hypoplasie zeigt, das sonst in gleicher Form héchstens
in einem mikrophthalmischen Auge — sozusagen normalerweise — vor-
gefunden wird, dann steigt wohl ein Zweifel auf, ob dieses Organ priméar
wirklich hyperplastisch angelegt war, ob nicht vielmehr die Hyperplasie
eine sekundéire Errungenschaft ist und die erste Anlage dieses klinisch
als gigantisch beschriebenen Auges nicht gar eine hypoplastische resp.
mikrophthalmische war. Ich werde durch diesen Befund nur mehr in
der Anschauung bekriftigt, dal die Megalocornea eine Entwicklungs-
storung sui generis und kein Riesenwuchs ist. Warum in dem einen Falle
die Megalocornea einen mikrophthalmischen Bulbus, in dem anderen
einen solchenimit scheinbarem Riesenwuchs aufweist, zur Erklarung dafiir
fehlen uns die entsprechenden Handhaben. Wichtig erscheint es mir
auch, darauf hinzuweisen, daf alle Megalocorneae beiderseits gleich
grof angelegt scheinen, so daf} die Bildung dieser kaum auf zufallig
auftretende Ortlich begrimdete Entwicklungsstérungen eines Auges,
sondern vielmehr auf eine gemeinsame qualitativ und quantitativ for
beide Augen gleich geartete Ursache zuriickzufiihren ist.

Interessante Perspektiven fiir das menschliche Megalocorneaproblem
ergeben sich auch vom Standpunkte der vergleichenden Ophthalmologie
aus. Die am hiufigsten wiederkehrende Hornhautform beim Men-
schen liegt zwischen 11,0 und 12,0 mm im horizontalen Durchmesser,
zeigh jedoch ein deutliches Zuriicken gegen die kleineren Formen. Den
hochsten Prozentsatz erreichen Hornhdute mit 11,5 mm DM mit 39,68%,.
Rechnet man dazu noch die wenig Formen mit HHDM 11,7 mm,
50 erh6ht sich der Prozentsatz auf 51,8. Demgegeniiber stehen Horn-
haute mit 12,0 mm DM nur mit 34,5%, Auch bei Betrachtung der End-
formen der Variationsreithe erkennen wir eine Verschiebung des Haufig-
keitsverhéltnisses gegen die kleineren Formen zu. Rechnen wir Corneae
mit 12,5 mm noch zu den Ubergangsformen der groBen Hornhdute, so
haben wir auf der einen Seite Megalocorneae plus Ubergangsformen
mit 6,9%, wahrend Mikrocorneae mit ihren Ubergangsformen 11,19,
ausmachen. Die Megalocornea scheint nach allem beim Menschen eine
Seltenheit zu sein. Im Tierreiche ist hingegen das umgekehrte der Fall,
die Megalocornea ist das normale und die menschliche relativ kleine
Hornhautform das abnormale. Das Verhiltnis der Oberflichengrofie

v, Graefes Archiv fiir Opbthalmologie. Bd. 111 28
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der Hornhaut zur OberflichengroBle des Bulbus scheint etwas fiir den
Menschen ganz Spezifisches zu sein und finden wir dafiir keine Parallele
im Tierreich. Hochstens annihernd bei den Menschenaffen. Zur Beweils-
tisthrung dessen will ich eine Reihe von statischen Zahlen bringen (Tab. I1).
Man sieht in der Zahlentabelle 2 Rubriken, die erste enthilt die natir-
lichen MaBeinheiten, wie sie sich als Durchschnittswerte einer Anzahl
von Messungen ergeben haben. Die zweite Halfte der Tab. IL um-
faBit umgerechnete MaBeinheiten, denen die gleichen Zahlen wie der
Tab. I zugrunde liegen, nur sémtlich auf die Grofie des menschlichen
Augapfels vergrofert resp. verkleinert und proportionell berechnet. Die
Messungen an Fischaugen nahm ich selbst vor, die Zahlenangaben von
Katze, Hund, Pferd, Rind, Schaf und Schwein entnahm ich der Tier-
augenheilkunde von Bayer, die Maeinheiten der Menschenaffen wurden
mir durch die Liebenswiirdigkeit des Herrn Dr. P. Kaffka, Wien, in einer
Arbeit vou Hotte zoginglich gemacht. Die Betrachtung dieser Zahlen

Tabelle 11.
- ‘ I Natlix'hche Maﬁemhexten ~ II Drgge;'&hnéf;é ‘/[af:’se-x;héxgc;
Tier ‘ HHDM } Radius BDM HHD)I Radlus | BDm

[ hor. ivert ! hor. {xen‘,.; hor, vert.‘v sagg hor iwrt hor ’Vert! }mr ver!: sac'g
Karpfen . | aos0anshes|07 | 240 260106
Katze . .\‘170i 60 84:( 89‘)05206 913190?179 9,3 . 98 ‘74024,1 24,7
Hund 16 311521 9, 3 8, 5 21,121, 3 24,1124,6
Schaf 22 4 115,411, 3{ 11,9 30,8 30,(}(26,8 17, 6112 fi} 8, 9 9 3¢ 24 0,23,3, 21,2
Rind . 80,523,216, 4: 10,2 41,9140,8 35,3]17, 0‘12 8:9,1 84 ‘24 0123,3120,2
Plerd ‘;33,1 25, 8r17 9 16,5/48,4: 4,6;43,6 16 0112,4 8.4 i 7,7 24 023,51 21,5
Schwein . ||17,7 14,711, 0510 6/26,2|26,5 44,6116,0 13 9 8! 9 ,4124,024.51 22,5
Orang.Utan| 10,8 /10,3 73, 190,0/20,0.20,7 24,0124,0| 24,8
Schimpanse§ 10,7 10,5 21,0 21,0{20,8 12 2 12 0 24,0124,0123,3
Gorilla . . ‘; 12,0/12,0 7 9‘ 22,5 22,5{22,0 12, 8112 8 24,0124,01 24,0
Gibbon. . '[11,3 10,5, 7,7 19,419,4:19,3{13, 9 12,9 24,0124,0, 23,9
Mensch. . {11,6/11,2* 7,8 24,0 23,5}24,5 11, 6 ll,"’j ‘24,0524,0 24.5

ergibt nun fiir die Bewertung der menschlichen Megalocornea interessante
Vergleichspunkte, Wir sehen vor allem die unumstdBliche Tatsache,
daB, wenn auch die Hornhaut Dimensionen erreicht, die unseren exze-
dierenden Megalocorneatypen gleichzusetzen sind, der Bulbus absolut
nicht in entsprechendem Maf vergrofiert zu sein braucht. Der Schluf,
daB eine sogenannte Riesenhornhaut auch einen Riesenbulbus zur
Folge haben mul, ist unrichtig. Davon gibt uns die Natur ja Tausende
von Beispielen. Der Bulbus unserer Hausmcre stellt vielmehr eine von
vorn und hinten abgeplattete Kugel dar. (Hine entfernte Forméhnlich-
keit finden wir beim Menschen an exzessiv hypermetropischen Augen.)
Der vertikdle Durchimesser ist nur um weniges kleiner oder gleich 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 grofler ist als die beiden andern. Die aus-
gesprochen frontale Abflachung des Augapfels kann aber sehr leicht von
vorn gesehen eine allgemeine Vergroferung dieses vortduschen. Die
Dickenmafle der Hornhaut sind keineswegs abnorme. Die MaBe des
horizontalen Durchmessers der Hornhaut schwanken zwischen 16,0 und
19,0 mm. Auffallend ist die grofie Differenz zwischen horizontalen und
vertikalen HHDM, die bei den verschiedenen Tieren, von aullen betrach-
tet, zwischen 7,3 und 1,0 mm schwankt. Nimmt man aber die MaBle an
der inneren Fliche der Hornhaut ab, so betragen die Differenzen nur
0,8—2,0 mm. Es liegt also auch schon bei den Tieren eine ausgesprochene
halbmondférmige Abflachung der Hornhautrundung an ihrer oberen
und unteren Circumferenz vor. Die Oberflichenrefraktionen schwanken
zwischen 34,0 und 40,5 Dioptrien, der Radius somit zwischen 8,4 und
9,8 mm. Trotz der groBen Hornhdute finden wir keine abnorm vertiefte
Vorderkammer, wie sie von der menschlichen Megalocornea gefordert
wird. Die Tiefe dieser ist proportioniert der GréBSe der Hornhaut-
scheibe und wird z. B. beim Pferde auf 6,9, beim Rind auf 4,8 mm ver-
anschlagt. Es sitzt auch bei den Tieren die Megalocornea nicht wie eine
Halbkugel der Sclera auf. Dagegen spriche auch das Verhiltnis des
Hornhautdurchmessers zum Kriimmungsdurchmesser dieser. Wahrend
zwischen den Augen obig angefithrter Haustiere und den Menschen-
augen noch wesentliche Differenzen bestehen, sehen wir bei den Men-
schenaffen eine deutliche Annédherung an die menschliche Form, und zwar
was sowohl die wirkliche Bulbusgrofle als auch HHDM und Oberflichen-
refraktion betrifft. Doch ist den in der Tabelle angefithrten Mafangaben
sicher kein Endwert beizulegen, da Hotfa einerseits nur ganz-geringes
Material zur Verfiigung hatte, andererseits die zur Sektion gelangten
Augen kaum ausgewachsenen Individuen angehért haben diirften. Rech-
net man sich auch die Augen der Menschenaffen auf menschliche Gré8en-
verhéltnisse um, so sehen wir auch bei diesen Durchschnittswerte, die
von denen des Menschen different sind und als Ubergangswerte zur
Megalocornea angesprochen werden konnen. Alle Tiere mit Ausnahme
des Menschen scheinen also Megalocorneae zu haben, und zwar dirften
diese, soweit ich es fibersehe, um so grofer sein, je weiter das Tier in
seiner Entwicklungsstufe vom Menschen entfernt steht. Die Menschen-
affen scheinen das Bindeglied zwischen beiden herzusteilen. Alle Tiere
mit ihren grofien Hornhauten sind Bewegungsseher ohne Macula lutea,
der Mensch ist der exquisite Formenseher, und aufler diesem besitzen
nur noch die Menschenaffen eine Macula lutea, was sie als Formenseher
stempelt. Je mehr das Bewegungssehen von dem Formensehen abgelost
wird, um so mehr verkleinert sich die Hornhautscheibe. Der Mensch als

28%
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exquisitester Formenseber im ganzen Tierreiche hat die relativ kleinste
Hornhautform.

Was ist nun aber dié menschliche Megalocornea? Liegt es nicht
nahe, in Anbetracht obiger Uberlegungen daran zu denken, daff die
menschliche Megalocornea eine atavistische Erscheinung ist ? Vielleicht
hatte der Mensch in seinen allerersten Anfangen tiberhaupt eine Megalo-
cornea. Neigen wir solchen (tedanken zu, so nimmt es Wunder, daB
derartige atavistische Riickschlige eigentlich eine grofle Seltenheit sind.
Aber ist dies wirklich der Fall? Finden wir in der Entwicklung des
menschlichen Auges keine Anhaltspunkte, die vielleicht doch darauf
hinweisen, daB einmal der Mensch in einem frithesten Stadium doch
Megalocorneae gehabt haben kénnte? In der Entwicklungsgeschichte
des menschlichen Kérpers finden wir ja an verschiedenen Kdérperteilen
genug Spuren seiner durchgelaufenen Phylogenese. Betrachten wir das
Auge des Neugeborenen. Wir wollen uns fiir die nichsten Uberlegungen
wieder eines Verfahrens bedienen, das uns schon einmal beim Studium
der Megalocornea gute Dienste leistete, namlich der Transponierung
kleinerer, aber natiirlicher MaBleinheiten auf die gréBeren resp. kleineren
des normalen ausgewachsenen Bulbus bei voller Wahrung der urspriing-
lichen proportionellen Verhiltnisse, wobei wir als Leitzahl einen horizon-
talen DM von 24,0 mm angenommen haben, Dieser erlaubte Vorgang
bietet uns dann eine gemeinsame Vergleichsbasis und dadurch bessere
Erkenntunismoglichkeit der einzelnen Formen. Der sagittale BDM des
Neugeborenen betréigt 16,6 mm, der horizontale 16,2 und der vertikale
15,9 mm. Die GroBe der Hornhantscheibe hat im Durchschnitt 10,0 mum,
es ditrften aber Formen mit 9,0, ebenso solche von 11,0 mm vorkommen.
Fiir das Alter von /,~—5 Jahren berficksichtige ich in der Tabelle nur
Schwankungen des horizontalen Durchimessers, die zwischen 10,0 und
12,0 mm liegen. Denken wir uns ein Neugeborenenauge mit obigem
BDM und einer Hornhautscheibe von 10,0 mm so lange ganz gleichmé g
bei Wabrung simtlicher origindren Proportionen vergréflert, bis der
horizontale DM 24,0 mm erreicht hat, also die gleiche Linge zeigt wie
ein erwachsenes Durchschnittsauge, so erhalten wir eine Hornhaut-
scheibengréBe von 14,8 mm in der Horizontalen. Nehmen wir den ur-
spriinglichen DM mit 9,0 mm an, so betriigh die Hornhaut nach voll-
zogener VergroBerung 13,3, bei 11,0 mm sogar 16,2 mm (Tab. III).

Es liegt also im Prinzip ein ausgesprochener Megalocorneatypus
vor. Bei einem 1jihrigen Kinde, das einen horizontalen BDM von
19,5 aufweist, kann der HHDM nach der Transposition noch 12,6, 13.8
oder 15,0 mm betragen, also noch immer eine ausgesprochene Megalo-
corneabetonung, wenn auch schon abgeschwichter wie bei einem Neu-
geborenen. Diese Abschwiichung schreitet mit Zunahme der Jahre noch
fort, mit 3 Jahren tritt nur mehr noch in einem Teil der Falle der Megalo-
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Tabelle 111.
I Natiirliche MagSeinheiten. I1. Umgerechnete MagBeinheit
Alter Horizontaler BDM Horizontaler BDM
Cornealdurchmesser sagg.& hor. | vert,| Cornealdurchmesser | g00 | hor. | vert.
' !
1 Tag . .|| 90:10,0:11,0/16,6 /16,2159 13,3:14,8:16,2124,5 24,0/23,5

Y, Jahr . 10,0 : 11,0 : 12,0 (18,0 |17,6|17,2] 13,6 : 15,0 : 16,3 | 24,5 | 24,0 | 23,5
1/, Jahr . |10,0: 11,0 : 12,0 (18,6 |18,2 | 17,8} 13,1 : 14,5 : 15,8 | 24,5 | 24,0 23,5
1 Jahr. . | 10,0:11,0: 12,0 19,5 19,1 |18,7] 12,6 : 13,8 : 15,0 | 24,5 | 24,0 | 23,5
8 Jahre . | 10,0 : 11,0 : 12,0 21,0 | 20,5 20,1 | 11,7 : 12,8 : 14,0 |24,5 | 24,0 | 23,5
5 Jahre . |10,0: 11,0 : 12,0 22,0 | 21,5 |21,1| 11,2 : 12,2 : 13,3 [24,5 | 24,0 | 23,5

corneacharakter zutage, mit 5 Jahren ist dieser fast erloschen und kann
nur noch in bestimmter Kombination auftreten. Ein volliges Erléschen
der Megalocorneaanlage diirfte erst zwischen dem 5. und 10. Lebensjahre
auftreten, vorausgesetzt, dafl normale Entwicklungsverhiltnisse vor-
herrschen. Wir haben fiir diese Uberlegungen eine GriBe der Hornhaut-
scheibe angenommen, die zwischen 9,0 und 12,0 mm lieght. Betrigt der
horizontale DM aber 12,5 oder 13,0, so liegen natiirlich nach Transposi-
tion noch groflere Megalocorneae vor. Ich definierte frither einmal die
Megalocornea als eine bestimmte GréBenrelation zwischen vorderem und
hinterem Bulbusabschnitt in dem Sinne, da der vordere Bulbusabschnitt
immer etwas grofler entwickelt ist als der hintere. Man kénnte diese
Definition vielleicht auch so fassen: Bei der Megalocornea ist das
Flachenausmall der Selera zugunsten der Gréfie des FlachenausmaBes
der transparenten Cornea reduziert, ohne da Form und GréBle — ab-
gesehen vielleicht von einzelnen exzedierenden Formen — wesentlich
alteriert sein brauchen. Nehmen wir ein exzedierendes hypoplastisches
Megalocorneaauge eines Erwachsenen und vergleichen wir es mit dem
Auge eines Neugeborenen oder Siuglings, so haben wir, was die Form
betrifft, beinahe vollstandige Gleichheiten. Eine hypoplastische Megalo-
cornea sieht also aus wie ein Neugeborenenauge, das auf dieser Ent-
wicklungsstufe stehengeblieben und sich nicht mehr weiterentwickelt
hat. Nach diesen Darlegungen ist somit die Megalocornea beim Men-
schen keine Seltenheit, sondern sie ist vielmehr fiir die fritheste Sauglings-
resp. Kinderperiode eine natiirliche, wenn auch voriibergehende Ent-
wicklungsstufe. Dieser Befund bestarkt uns noch mehr in der An-
schauung, daB die Megalocornea des Erwachsenen, wenn auch nicht in
allen, so doch wenigstens in einem Teil der Fille eine atavistische Er-
scheinung ist.

Am SchluB3 dieser Arbeit noch einige Worte iiber die Form der
Vererbung der Megalocornea. Kayser gebiithrt das Verdienst, als erster
nachgewiesen zu haben, daBl die Megalocornea sich nach dem Horner-
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Bollingerschen Typus, dhnlich der Farbenblindheit und der familiiren
Sehnervenatrophie, vererben konne. Diese Vererbungsform zeichnet
sich dadurch auvs, daf sie indirekt ist — eine Generation wird also immer
itbersprungen — und daf sie an ein bestimmtes Geschlecht — in unserem
Falle das minnliche — gebunden erscheint. Vererbt wird sie durch
kranke und gesunde Téchter, aber nur durch kranke Sohne. Nach
Kayser soll in einzelnen Féllen auch di'rekte Vererbung aber sehs selten,
vorkommen. Diese. Kayserschen Befunde wurden kiirzlich durch Grin-
holm bestitigt. Beim Hydrophthalmus wurde noch niemals indirekte,
gsondern stets direkte- Ve‘rerbung kons’caltlert Meine drei Falle konnte
ich der Verhaltnisse wegen nicht zu einem Stammbaum ausbauen. Ich
verfiige also nur fiber ein Bruchstiick von diesen.

Die GroBmutter, Generation I, konnte ich nicht persénlich untersuchen; ich

erfubr nur von den Angehdrigen, daf sie auch groBe Augen gehabt haben soll.
Aug  der Generation II

; 92 dz ! konnte ich zwei Tochter

T Ty untersuchen. Die erste hatte

I 120:715 Bo75 | normalgrofie Cornea von
Q o g_ff _______ C_j‘_? Z_?_ii_! 12,0 : 11,5 mm, die zweite

1 13,0 : 12,5. Ihr Mann hat

'!73,5:12,5 “73,0.‘72,5 | Cornea von12,0: 11,5. Aus

dieser Ehe gingen zwei Kin-
der hervor, Generation I1I,
ein Madchen mit Corneae 13,5 : 12,5 und ein Junge von 13,0 : 12,5 mm. Wenn
auch Generation II und T unvollstandig ist, so ist doch daraus zu ersehen, daB
hier ein Fall von direkter Vererbung vorliegt, und es ist der Triiger dieser nicht
ein Mann, sondern ein Weib, und zwar in allen drei Generationen,

Abb, 3.

Meine drei Falle sind.sicher weder physiologisch grofie Cornea, noch
Hydrophthalmi sanati, die sich beide wohl direkt vererben diirften, Nach
dem jetzigen Stand unserer Kenntnisse muB ich sie daher trotz ihrer
direkten Vererbungsform und trotz der weiblichen Krankheitsiibertra-
gung der Megalocornea zuweisen. Kayser sagt ja auch, daff die Krank-
heit auch an das weibliche Geschlecht gebunden sein kdnne, wenn sie
auch beim Manne zehnmal haufiger vorkomme. Bei uns scheint sie
wohl mehr an das Weib gebunden zu sein, doch ist auch ein ménnlicher
Krankheitstriger vorhanden. Wir diirften daher zu folgenden Uber-
legungen berechtigt sein: Der Auvsspruch von Kayser, die Megalocornea
kénne sich indirekt und. direkt vererben, diixfte zu Recht bestehen.
Doch diirfte die Megalocornea kein einheitliches Krankheitshild, keine
Entwicklungsstérung einer Ursache vorstellen, sondern vielmehr einen
komplexen Begriff, unter dem sich Anomalien verschiedenster Genese
verbergen werden. Ob die Behauptung Kaysers, dab die Megalocornea
sich zehnmal hiufiger beim minlichen als beim weiblichen Geschlecht
vorfinde, zu Recht.bestelien wird, ist fraglich. Hs ist wahrscheinlich,
daB  Eayser bei der Durchforschung seines Stammbawmmes, ausgehend
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von der Genese eines Hydrophthalmus und spéter eines Riesenwuchses.
alle die Formen von abortiver Megalocornea, die unter 13,0 mm HHDM
liegen, tibergangen hat. Dab z. B. ein Megalocorneatriger von 13,5 mm
nicht immer eine solche von gleicher Gréfe vererben muf, sondern daB3
diese entweder grofer oder auch kleiner sein kann, ist sicher. Die Gréfie
der Megalocorneagrundscheibe kann also von Generation zu Generation
variieren. Von diesem Gesichtspunkte ist es aber auch moglich, daB
bei sogehannter indirekter Vererbung in einer scheinbar megalocornea-
freien Generation doch abortive Formen, die einem normalen Auge ganz
gleich sehen, vorkommen kénnen. Dadurch wiirde die indirekte Ver-
erhung in eine direkte tberfiihrt werden, wenn auch dann noch ein
gewisser indirekter Vererbungsrhythmus der gréBeren auffallenderen
Formen nicht wegzuleugnen wire. Wie sich das Haufigkeitsverhaltnis
von direkter und indirekter Vererbung der Megalocornea in Zukunft
stellen wird, ist noch fraglich. Das Kaysersche Zahlenverhaltnis 10 : 1
diirfte sich kaum halten. Eine ahnliche Situation bietet oder bot viel-
mehr der scheinbare Gegenpol der Megalocornea, die Mikrocornea, wo
Staehli bei 50 Mikrocorneapatienten in 209, Glaukomanwartschaft fand,
withrend ich bei einem viel groferen Material, bei 79 Patienten, nur in
2.69%, Glaukom feststellen konnte. Wie hier in Staehlis Statistik nur eine
zufallige, fir das Endresultat ganz unrichtige, Hiufung von Féllen vorlag,
so diuzfte sich bei Vermehrung des Megalocorneamaterials das Verhiltnis
der indirekten zur direkten Vererbung noch verschieben. Das Zuriick-
greifen auf die Mikrocornea gibt uns auch noch in anderer Hinsicht An-
regungen. Wenn auch Megalocornea und Mikrocornes scheinbar ver-
bindungslose Gegenpole einer groflen normalen oder pathologischen
Variationsreihe der Hornhautscheibengrolle sind, so scheinen doch in
Wirklichkeit Zusammenhénge zwischen beiden zu existieren. Wir haben
ja gesehen, daB der unterste Fliigel der Megalocornea, die exzedierenden
hypoplastischen Formen, eigentlich Mikrophthalmi sind. Von diesen aber
wissen wir, dafl sie ausschlieBlich der direkten Vererbung unterliegen.
Ich erinnere nur an den ausfithrlichen Mikrocorneastammbaum von
Mortin, der dieses Prinzip in schénster Weise zur Anschauung bringt.
Es nimmt daher eigentlich Wunder, dafl die Megalocornea als einzige
Variation der Hornhautscheibengréfe von diesem Prinzip abweicht und
die relativ seltenen Wege der indirekten Vererbung einschliagt.

Bei der Besprechung der einzelnen Symptome und der Atiologie der
Megalocornea haben wir gesehen, dafl noch manche Fragen der Lésung
harren. Die eine Erkenntnis haben wir indes gewonnen, dall die Me-
galocornea weder ein in der Regel zum Stillstand gekommener Hydro-
ophthalmus, noch ein ins Bereich des Physiologischen fallender Riesen-
wuchs ist, sondern sie ist eine EntwicklungsstSrung sui generis.



