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a. Einleitung.

Die Tatsache, dass Hydrophthalmus congenitus und jugendliches
Glaukom ihrem Wesen nach identische Begriffe sind, diirfte heutzu-
tage kaum noch ernstlich angezweifelt werden. Zwar hat Marschke?)
noch in jiingster Zeit in seiner unter dem Einflusse Heines?) ver-
fassten Dissertation auf Grund der geringen Unterschiede, welche er
bei vergleichenden Messungen der Skleraldicke emmetropischer und
zweier hydrophthalmischer Augen gefunden hatte, die alte Theorie
des ,Riesenwuchses” wieder aufgestellt, doch konnte ihm Reis?) an
der Hand eines weit grisseren anatomischen Materials (sieben Augen)

1 Marschke, Beitrfige zur pathologischen Anatomie der Myopie und des
Hydvophthalmus. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 89. Jahrg. Bd. IL

?) Heine, Hydrophthalmus und Myopie. 28. Heidelberger Bericht 1900.

%} Reis, Untersuchungen zur pathologischen Anatomie und zur Pathogenese
des angeborenen Hydrophthalmus. v. Graefe’s Arch, f. Ophthalm. Bd. LX.
1. Heft.

v, Graefe’s Archiv fir Ophthalmologie, LXIII. 2. 14
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den Befund entgegenhalten, dass die Sklera des hydrophthalmischen
Auges in ihrer ganzen Ausdehnung verdimnt, id est, gedehnt ist,
wenn auch im allgemeinen der vordere und mittlere Abschnitt stirker
betroffen sind als der hintere.

Ich darf wohl schon hier vorausschicken, dass meine an einem
eben so grossen Material ausgefiihrten Messungen die Angaben von
Reis in allen Stiicken bestitigen. Ich schliesse mich auch den
ibrigen Griinden, welche dieser Autor gegen die erwdhnte Theorie
anfiihrt, vollkommen an und mdchte nur noch zu bedenken geben,
dass bekanntlich im hydrophthalmischen Auge die Linse zumeist
kleiner, geschweige denn grosser gefunden wurde, als es normaler-
weise der Fall ist, eine Tatsache, welche mit der Theorie eines Riesen-
wuchses in keiner Weise vereinbar wire.

Ich glaube auch annehmen zu diirfen, dass Heine) selbst von
seiner urspriinglichen Auffassung abgekommen ist, sonst konnte er
kaum seine neue Glaukomoperation, die Cyklodialyse, fiir die Be-
handlung des Hydrophthalmus empfehlen.

Was die Einteilung des Hydrophthalmus betrifft, so sind wir ge-
wohnt, mit Hydrophthalmus congenitus das wohlbekannte klinische
Bild zu bezeichnen, welches neben der allgemeinen Vergrosserung des
Bulbus hauptsichlich durch die Vertiefung der vorderen Kammer ge-
kennzeichnet ist.

Wenn die Iris der Cornea ganz oder teilweise adhirent und die
Kammer abgeflacht ist, pflegen wir von Hydrophthalmus acquisitus
zu reden und ersteren dem primiren, letzteren dem sekundéren (Hau-
kom der Erwachsenen gleich zu stellen.

Doch lehrt uns schon ein fliichtiger Blick in die Literatur
allein, dass diese Scheidung in mancher Hinsicht keine reine ist, ja
dass unter Umstéinden ein und derselbe Prozess das Bild der einen
oder andern Art auszulosen vermag, wie denn auch schliesslich beim
Glaukom der Erwachsenen die Grenze des prim#ren und sekundiren
Glaukoms nicht immer ganz scharf gezogen werden kann.

Da wir aber bei der Diagnosenstellung zumeist auf die klinischen
Anhaltspunkte allein angewiesen sind, miissen wir uns mit der alt-
hergebrachten, wenn auch unprizisen Einteilung bescheiden.

‘Wihrend nun fiir den Hydrophthalmus acquisitus die auf ginz-
licher oder teilweiser Verlegung des Kammerwinkels berubende Ur-

Yy Heine, Zur Therapie des Glaukoms. Erfahrungen mit der Cyklodialyse:
82. Heidelberger Bericht 1905.
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sache der Drucksteigerung ohne weiteres einleuchtete, sobald die
Bedeutung dieser Region als Hauptabflussgebiet der Lymphe des
vorderen Augenabschnittes erkannt war, bedurfte es zahlreicher und
griindlicher anatomischer Untersuchungen, um fiir die Entstehung
des Hydrophthalmus congenitus eine einigermassen sichere Grundlage
zu schaffen.

Das Ergebnis derselben wird von Reis in folgenden Worten zu-
sammenfasst: ‘

oIn der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille sind ab-
norme Verh#dltnisse in der Kammerbucht nachweisbar, die
eine Verlegung des Filtrationsweges bedeuten und eine Hr-
schwerung des Abflusses der intraokularen Flissigkeit zur
Folge gebabt haben miissen®

Den wenigen Fillen, in welchen ein derartiges Filtrationshinder-
nis nicht bestanden haben soll, Kalt?), Venneman? und Gallenga
T und I1%), muss, da sie nicht in Serienschnitten untersucht worden
sind, eine absolute Beweiskraft abgesprochen werden.

Fast ginzlich ungeldst ist noch die interessanteste der einschligi-
gen Fragen, nimlich die nach der primiren Ursache jener Verinde-
rungen, welche das Filtrationshindernis bedingen.

Ist dieses bereits in dem natiirlichen Bau des hydrophthalmi-
schen Auges begriindet, oder wird es erst durch gewisse sussere Ein-
fliisse sekundir geschaffen?

Die meisten Autoren beantworten diese Frage im letzteren Sinme,
doch fehlt es auch nicht an solchen, welche geneigt sind, die erste
Ursache des Leidens in einer mangelhaften Entwicklung des Filtra-
tionsapparates zu vermuten.

Leider haftet dem bisher anatomisch untersuchten Material der
von den Bearbeitern meist selbst bitter empfundene Mangel an, dass
es sich mit wenigen Ausnahmen aus Spitstadien zusammensetzt und
deshalb keine sichere Trennung der primdren und sekundiren Ver-
dnderungen gestattet.

Dieser Umstand wird jeden weiteren Fall von Frithstadium als
willkommene Bereicherung erscheinen lassen. Von den sieben Aungen,

1) Kalt, Anatomie’ pathologique de la Buphthalmie. Annal d’Oculist.
Tom. CV. 1891.

%) Venneman, Remarques au sujet de cas de buphthalmus. Soc. belge
&’Ophbtalm. 1902.

%) (fallenga, Dell’ idroftalmia congenita. Anmali di Otfalmologia. Anno

XIV. 1885.

14*
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welche ich einer genauen anatomischen Untersuchung unterworfen
habe, gehdren drei dem frithesten Stadium des Leidens an.

Eine Sonderstellung unter den Hydrophthalmus-Theorien nimm$
bekanntlich die besonders von einzelnen italienischen Forschern [An-
geluceit), Gallenga (loc. cit.), Marchetti?), ferner von de Laper-
sonne?)] vertretene Anschauung ein, dass stets Storungen in der In-
nervation des Gefisssystems zufolge einer Erkrankung des Nervus
sympathicus fiir die Drucksteigerung im hydrophthalmischen Auge
verantwortlich zu machen seien. Sie veranlasste mich, jeden mir zu-
ginglichen Fall von Hydrophthalmus nach dieser Richtung hin einer
genauen Untersuchung zu unterziehen.

Gleichzeitig habe ich auch dem Allgemeinzustande stmtlicher
Patienten besondere Aufmerksamkeit gewidmet und durch eine mdog-
lichst genaue Awufnahme der verschiedenen anamnestischen Daten
(Hereditit, Konsanguinitit, soziale und gesundheitliche Verhaltnisse usw.)
auch den in dieser Beziehung ge#usserten Anschauungen Rechnung
zu tragen versucht.

Ein ganz besonderes Interesse widmete ich auch der Erforschung
desjenigen Heilfaktors, welcher dem meist verderblichen Ausgange
des Leidens am wirksamsten zu steuern vermag. Durch den gliick-
lichen Umstand, dass eine iiberraschend grosse Anzahl von Patienten,
welche innerhalb der letzten 15 Jahre an unserer Klinik nach ver
schiedenen Methoden behandelt worden waren, meiner Aufforderung,
sich wieder vorzustellen, Folge leisteten, bin ich in die Lage versetzt
worden, in dieser wichtigsten aller Fragen eine Fiille von Erfahrungen
zu sammeln.

Bevor ich jedoch meine Ausfithrungen beginne, dringt es mich,
meinem hochverehrten Chef und Lehrer, Herrn Geheimen Medizinal-
rat Prof. Sattler, auch an dieser Stelle meinen tiefgefithltesten
Dank auszusprechen fiir die bereitwillige Uberlassung seines ganzen
reichhaltigen anatomischen und klinischen Materials, sowie fiir das

%y Angelucei, Sui disturbi del meccanismo {vascolare che si Fiscontrano
nei malati di idroftalmia congenita e acquisita. Arch. di ottalm. 1894.

Angeluecci, Storungen in der Funktion der Gefisse bei Buphthalmus und
der Wert eines chirurgischen Eingriffes. Ophthalm. Klinik. Bd. IL

Angelucci, Ancora sui disturbi del meccanismo vascolare e sulla operabi-
lita del buftalmo. Arch. di Ottalm. IV. Ref. J. £f. 0. 1897,

®) Marchetti, Les troubles vasculaires chez les malades hydrophthalmes.
Avrch. di Oftalm. Ref. d’Ophtalm. Tom. XXIV. 1904.

%) de Lapersonne, Hydrophthalmie et troubles cardio-vasculaives. Arch.
d'Ophtalm, Tom, XXII. 1902.
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stetige, in hohem Masse férdernde Interesse, welches er meinen Unter-
suchungen in ihrem ganzen Verlaufe in liebenswiirdigster Weise ge-
widmet hat.

b. Diagnostik.

Das klinische Bild des ausgebildeten Hydrophthalmus ist so cha-
rakteristisch, dass eine nochmalige Schilderung desselben iiberfliissig
erscheinen miisste. Hingegen vermag die Erkennung des Leidens in
seinen ersten Anfingen ernstliche Schwierigkeiten zu bereiten. Die
fast stets vorhandene hochgradige Lichtscheu, die Mattigkeit und
Trithung der Cornea in Verbindung mit einer mehr oder minder
starken Injektion der conjunctivalen und episkleralen Gefdsse bei
fehlender auffélliger Vergrosserung der Cornea sind nur zu leicht
dazu angetan, das Bild einer parenchymattsen (Haab) Keratitis
vorzutiuschen. Schon Arnoldl) und Gros?), spiter Haab?) machen
auf die Moglichkeit einer solchen Verwechslung aufmerksam. So ist
Fall 1 von Arnold (Ziiricher Universitiits- Augenklinik) volle fiinf
Monate mit den soeben angefithrten Symptomen in Beobachtung ge-
standen, bis sich das Bild des beginnenden Hydrophthalmus deutlich
offenbarte. Ich habe mich auch seinerzeit in meinem Falle XIT durch
die Erscheinungen von seiten der Hornhaut, durch die Enge der
Pupille und die Verwaschenheit der Iris im ersten Momente irre
fiihren lassen und eine einfache Kerato-Iritis diagnostiziert, bis ich
von erfahrener Seite eines Besseren belehrt wurde. Im anatomischen
Teile werde ich iibrigens den Nachweis liefern, dass meine Diagnose
doch nicht all zu fehl geraten war. In dem Falle von E.v. Hippel¥
war die Diagnose des Hydrophthalmus klinisch {iberhaupt nicht ge-
stellt worden und der betreffende Patient wihrend der vier Wochen
seines Lebens wegen Keratitis interstitialis behandelt worden. KErst
die anatomische Untersuchung deckte neben der tatsichlich bestehen-
den Keratitis (Ulcus internum) das gleichzeitige Vorhandensein des
Hydrophthalmus auf.

1) Arnold, Die Behandlung des infantilen Glaukoms (Hydrophthalmus).
Beitrige z. Aungenheilk. IIL Heft. 1891,

2} Gros, Htude sur Phydrophtalmie ou Glaucome infantile. These de
Paris 1897,

3 Haab, Das Glaukom und seine Behandlung. Zwanglose Abhandlungen
Bd. IV. Heft 6/7.

4) E.v. Hippel, Uber Hydrophthalmus congenitus nebst Bemerkungen iiber
die Verfarbung der Cornea mit Blutfarbstoff. v. Graefe’s Arch. f. Ophthalm.
Bd. XLIV. 18917,
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Fiir gewdhnlich ist es aber erst die zunehmende Vergrisserung
des Augapfels, welche die erschreckten Eltern veranlasst, #rztliche
Hilfe in Aunspruch zu nehmen. Geschieht dies noch relativ friih-
zeitig, so finden wir gewchnlich ausser diesem hervorstechendsten
Symptom auch noch die akuteren FErscheinungen. Fast stets aber
lasst sich die Angabe ermitteln, dass die Augen schon seit geraumer
Zeit nicht mehr geoffnet wurden, heftig trinten und bleich bzw. triibe
waren. Zuweilen wird hinzngefiigt, dass dieser Zustand zeitweise ge-
wichen sei und freien Intervallen Platz gemacht habe. Schweigger?),
Mayerhausen? und Bergmeister?®) haben derartige Fille, bei welchen
die heftigsten glankomattsen Erscheinungen anfallsweise auftraten, um
nach Tagen und Stunden wieder zu verschwinden, personlich beob-
achtet und diese Zustinde mit Recht dem akuten Glaukom der Er-
wachsenen gleichgestellt. In den Fillen von Mayerhausen und
Bergmeister war der Zusammenhang dieser Attacken mit dem
Durchbroche von Zshnen — es handelte sich um ganz junge Indi-
viduen in der Periode der ersten Dentition — unverkennbar. Ich
zweifle auch nicht daran, dass in den meisten Fillen die vorhande-
nen Hornhautveriinderungen einfache Folge des gesteigerten intra-
okularen Druckes und mit der glaukomatésen Hornhauttriibung der
Erwachsenen identisch sind. Dies beweist vor allem die jedem Ope-
rateur bekannte Erscheinung, dass gewGhnlich mit dem Abfliessen
des Kammerwassers eine Aufhellung der Cornea Hand in Hand
geht, was nicht der Fall sein kénnte, wenn die Triibung durch in-
filtrative Prozesse bedingt wire. Doch ist auch die letztere Moglich-
keit stets im Auge zu behalten und kann in zweifelhaften Fillen
namentlich zur Entscheidung der Frage, ob Schidigungen der Horn-
hauthinterfliche vorhanden sind, mit Vorteil die v. Hippelsche?)
Fluorescinmethode angewendet werden.

Diese ergab auch in einem der Fille dieses Autors, welcher mit
den Erscheinungen des beginnenden Hydrophthalmus in Beobachtung
kam und im Verlaufe der niichsten Jahre die excessivste Form dieses

") Schweigger, Glaukom und Sehnervenleiden, Arch. f. Augenheilk,
Bd. XXIII. 1891.

) Mayerhausen, Zur Atiologie des Hydrophthalmus. Centralblatt £. Augen-
heilk., August 1832,

% Bergmeister, Uber Buphthalmns congenitus. Sep.-Abdr.

*) E. v. Hippel, Die Ergebnisse meiner Fluorescinmethode zum Nachweis
von Erkrankungen des Hornbautendothels. v. Graefe’s Arch. f. Ophthalm.
Bd. LIV. 1902
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Leidens annahm, zu Anfang deutliche Reaktion (Griinfarbung) in
den tiefsten Hornhautschichten. In einem spiter gehaltenen Vortrag
erwahnt der gleiche Autor?) die sehr interessante Beobachtung, dass
sbei einem hereditir luetischen Knaben, der an sehr schwerer Kera-
titis parenchymatosa, Iritis, Cyclitis und Chorioiditis behandelt und
mit sehr triilber Cornea entlassen wurde, einige Jahre spiter ein
typischer Hydrophthalmus héchsten Grades vorgefunden wurde, der
nachweislich erst nach dem 14. Lebensjahre entstanden war®.

Dass sich aus einer Keratitis interstitialis ein Hydrophthalmus
entwickeln kann, ersieht man auch aus meinen Fillen 42 und 44.

Der ausgesprochen hereditir luetische Habitus der betreffenden
Patienten lisst mit Sicherheit darauf schliessen, dass dem zur Zeit
der ersten Vorstellung bereits lange abgelaufenen Hornbautprozesse
die gleiche Atiologie zu Grunde gelegen hat.

Ich bin auch iiberzeugt, dass in meinem Falle 9 mit typisch
hereditsir luetischer Anammnese die bei der Aufnahme festgestellte
Hornhauttriibung entziindlicher Natur gewesen ist, zumal da gleich-
zeitig noch die Iris geschwellt und resistent gegen Atropin gefunden
wurde. Die Hornhauttrilbung wurde hier trotz frithzeitiger Iridektomie
ebensowenig beeinflusst, als der ganze Krankheitsprozess iiberhaupt,
der zur volligen Vernichtung des Sehvermgens beider Augen fiihrte.
Eine spezifische Behandlung war nicht eingeleitet worden.

‘Wahrscheinlich ist auch der Fall XTI von da Gama Pinto?), ein
3 Monate altes, hereditir luetisches .Kind, mit dem ‘meinigen aunf
eine Stufe zu stellen. Die Hornhaut hellte sich auch hier nach der
Iridektomie trotz der Spannungsabnahme des Auges nicht auf und
wurde auch noch nach 9 Jahren getriibt, vaskularisiert und mit gel-
ben Flecken bedeckt gefunden.

Auch Scalinei?) ist der Ansicht, dass die in seinem 1. Falle
konstatierte diffuse Hornhauttrilbung Folgezustand ,eines wirklichen
und schweren Entziindungsprozesses® gewesen ist, da mit grosser
‘Wahrscheinlichkeit Syphilis der Eltern als #tiologisches Moment an-
zuschuldigen war. S. wird in dieser Auffassung noch durch den

% E. v. Hippel, Das Geschwiir der Hornhauthinterfliche (Uleus internum
corneae). Festschrift £. A. v. Hippel

E. v. Hippel, Zur Pathologie des Hornhautendothels. 29. Heidelberger
Bericht. 1902.

%) da Gama Pinto, Encyclopaedie francaise d’Ophtalmologie. 1905.

%) Scalinci, La incisione del tessuto dell’ angolo irideo nell’ idrottalmo.
Annali di ottalm. 1900. p. 524 pp.
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Unmstand bestirkt, dass in diesem Falle eine jiingere Schwester eben-
falls mit doppelseitigem Hydrophthalmus zur Welt gekommen ist.

Der Umstand, dass in einem andern Falle (Obs. XI) Syphilis
der Eltern in der zweiten Generation nachzuweisen war, ist fiir ibn
massgebend genug, auch hier die zahlreichen zarten Hornhauttriibun-
gen auf entziindliche Ursachen zuriickzufiihren.

Im Anschluss daran citiert derselbe Autor noch drei weitere
analoge Beobachtungen anderer Autoren, eine von W. Pyle und
zwei von Angelucci, bei welchen interstitielle Keratitis und Hy-
drophthalmus nebeneinander vorhanden waren.

Darier!) erwihnt einen Fall von sklerosierender Form der Ke-
ratitis interstitialis, wahrscheinlich tuberkulésen Ursprungs, bei wel-
chem gleichfalls ein Auge mit Hydrophthalmus behaftet war.

Bei der eminenten Bedeutung einer moglichst frithzeitig einge-
leiteten antiglaukomatdsen Behandlung bildet die Diagnose des Hy-
drophthalmus in seinen ersten Anfingen den wichtigsten Faktor in
der Pathologie dieses Leidens.

Durch diesen Umstand diirfte folgende Wiederholung der Haab-
schen Worte gerechtfertigt sein: ,Bei Kindern mit matter, trii-
ber Hornhaut ist nicht bloss an Keratitis interstitialis s.
parenchymatosa zu denken, sondern auch an Glaukom, und
es ist in solchen Fillen jedesmal die Spannung zu priifen,
eventuell in Narkose oder im Schlaf“?)

¢. Zeitpunkt des ersten Auftretens.

Bei der Feststellung des Beginns des Leidens habe ich auf die
Erkundung des ersten Auftretens der akuten Krscheinungen beson-
deren Wert gelegt und gewGhnlich den Zeitpunkt danach bemessen.
Die mehrfach wiederkehrende Angabe, dass die Augen bei der Ge-
burt ,schon gross“ gewesen seien, michte ich nicht als beweiskriiftig
dafiir gelten lassen, dass das Leiden sicher angeboren war, besonders
wenn sich aus einer spiteren Lebensepoche die bekannten akuten
Symptome ermitteln lassen. Ich verkenne allerdings dabei nicht, dass
ein bei der Geburt unauffillig vergrossertes Auge im intrauterinen
Leben schon einige glaukomattse Zustinde durchgemacht haben, in
der nichsten Zeit nach der Geburt klar erscheinen und spiter wieder

% Darier, Sklerosierende Form der Kerat. interst. wahrscheinlich tuberkul,
Ursprungs. Ref. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk, 1903. 8. 182.
%) Im Original nicht gesperrt,
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von neuem Anfille erleiden kann, Bei meinem Material diirfte je-
doch dieser Verlauf nur in einer minimalen Anzahl von Fillen in
Frage kommen.

So ergibht sich das iiberraschende Resultat, dass der
Hydrophthalmus unter meinen 47 Fillen nur 9mal mit
Sicherheit als ,angeboren* bezeichnet werden kann,

In den iibrigen Fillen sind die ersten Krankheitserscheinungen
bzw. die Vergrosserung des Auges erst kiirzere oder lingere Zeit
nach der Geburt bemerkt worden und zwar:

Im Alter von 2 Monaten in

b 7’ » 3 » »
7 » b2 4: 7 »
” ” ”

» » »

3

6

4
5 » b 3 b2
» b » 6 » » 2
7 4
2 b2 ” 12 2
2 Jahren in 3 Fillen
5 » b34 3 »
7

» »” 4 »

Im Alter von

7 ” O

In dem Rest der Fille waren die Angaben der Angehorigen
derart unbestimmt, dass ich auf ihre Aufzeichnung verzichtet habe.

Was jedoch die angefiihrten Zahlenwerte anlangt, so liegen durch-
wegs so bestimmte Aussagen vor, dass sie im allgemeinen nicht viel
von der Wirklichkeit abweichen diirften.

Die Tatsache, dass nur in 9 von 47 Fillen d.i. in nicht ganz 209,
die kongenitale Natur des Leidens als sichergestellt gelten kann,
muss wundernehmen, wenn wir bedenken, dass Gros (loc. cit.) bei
einer Zusammenstellung von 45 Beobachtungen verschiedener Autoren
27mal d. i in 609, den Hydrophthalmus als angeboren verzeich-
net fand.

Die von Zahn?!) an dem auffallend grossen Material der Tii-
binger Universitiits - Augenklinik angestellten Erhebungen ergaben,
ndass dieser pathologische Zustand in 24 von 57 Fillen, also in un-
gefiihr 429, gleich nach der Geburt bemerkt wurde®.

Auch Schoenemann?) macht auf diese mit der allgemein iib-
lichen Bezeichnung ,congenitus® in einem gewissen Widerspruche

1y Zahn, Uber die heredittren Verhiltnisse bei Buphthalmus. Inaug.-Dissert.
Tiibingen 1904.

%) Schoenemann, Beitrag zur Therapie des Hydrophthalmus congenitus
et infantilis. Arch. f. Augenheilk. Bd. XLIL. 1901.
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stehende Tatsache aufmerksam und zieht daraus die Konsequenz, fir
die nicht angeborenen Fille den Ausdruck ,infantilis“ zu gebrauchen.
Ich werde im anatomischen Teile auf diese Frage nochmals zuriick-
kommen und begniige mich vorliufig mit der Konstatierung des Fak-
tums, dass auch unser Material die allbekannte Erfahrung bestitigt,
dass der Beginn des Hydrophthalmus in jeder Phase des
kindlichen Alters einsetzen und zu der excessivsten Deh-
nung der Bulbushiillen fithren kann.

d. Geschlecht und Hiufigkeit.

Die zurzeit vorliegenden Statistiken haben eigentimlicherweise
ausnahmslos ein stirkeres Befallensein des minnlichen Geschlechtes
ergeben, ohne dass es bisher gelungen ist, fiir diese sonderbare Ir-
scheinung eine einigermassen befriedigende Erklirung zu finden.

Gros hat unter 116 von ihm zusammengestellten Fillen

T1mal = 629, das minnliche
und nur 45mal = 38°/, das weibliche Geschlecht ver-
treten gefunden.

Ziahns Material von 73 Fillen verteilt sich folgendermassen:

43 = 58,99, sind minnlich,
30 = 41,19, sind weiblich.

Die auffilligste Differenz ergibt sich an den Patienten der Zii-
richer Universitits - Augenklintk aus der Dissertation von Kunz-
mann?!) (1899).

Unter 37 Fillen sind

26 = 70°, m#nnlichen
und 11 == 30°, weiblichen Geschlechts.

Fast das gleiche Verhéltnis ergibt sich aus unserem Material.

Von den 47 Fillen gehoren
31 == 67°, ungefihr dem minnlichen
und 15 == 329, dem weiblichen Geschlechte an.

Die nach diesen Zahlen zweifellos erhdhte Priidisposition des
ménnlichen Geschlechtes fiir das jugendliche Glaukom muss um so
merkwiirdiger erscheinen, als Schiissele (citiert bei Zahn) das pri-
mire Glaukom (der Erwachsenen) beim weiblichen Geschlechte doppelt
so héufig vertreten fand als beim ménnlichen.

Ich méchte mich davon enthalten, auch nur Vermutungen iiber die

5} Kunzmann, Uber infantiles Glaukom (Hydrophthalmus) und dessen Be-
handlung durch Sklerotomie. Dissert. Ziirich 1899.
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etwaigen Ursachen dieses Befundes zu Hussern; jedenfalls wire sehr
zu begriissen, wenn die von Zahn in Aussicht gestellten Unter-
suchungen, welche sich besonders mit dieser Frage beschéftigen sollen,
ein positives Ergebnis zeitigen wiirden.

In 32 Fillen, also in ungefihr 679, war das Leiden doppel-
seitig, in 15 Fillen == 33°, einseitig.

Von den 73 Fillen Zahns sind

51 == 709, auf beiden Augen,
22 = 309/, nur einseitig erkrankt.

Die verhiiltnismiissig grosse Hiufigkeit des einseitigen Auftretens
springt noch mehr in die Augen bei dem Material von Gros mit

74 Fillen = 64.%, doppelseitiger
und 42, = 367/, einseitiger Erkrankung.

Die gliicklicherweise ausserordentlich grosse Seltenheit des Liei-
dens bekundet sich auch an dem Krankenbestand unserer Klinik.

Unter 129520 Patienten (1891—1905) sind nur 46 = 0,035°9/,
mit Hydrophthalmus zugegangen.

Einen viel hoheren Prozentsatz ergibt ein Vergleich mit dem
Krankenzugang der Tiibinger Universitits-Augenklinik.

Dort haben sich unter 74639 Patienten (1875—1903)

55 = 0,079°, mit Hydrophthalmus
behaftete vorgestellt. Zudem sind in dieser Zahl 18 Fille aus der
Privatpraxis des Herrn Prof. Schleich .nicht mit einbegriffen, wo-
gegen ich die 3 Privatpatienten des Herrn Geheimrat Sattler mit
in Anrechnung gebracht habe.

Ein so auffallender Unterschied rechtfertigt meines Erachtens
die auch schon von Gallenga ausgesprochene Vermutung, dass ge-
wisse Gegenden in besonders starkem Masse von dem Ubel
heimgesucht werden. Gallenga ist geneigt, dem Umstande, dass
ein grosses Kontingent seiner Fille aus gebirgigen und sumpfigen
(egenden entstammte, eine wesentliche Bedeutung beizumessen.

Fiir unser Krankenmaterial, welches sich in der iiberwiegenden
Mehrzahl aus dem Flachlande rekrutiert, liessen sich irgendwelche
tellurische oder klimatische Einfliisse nicht ermitteln.

e. Befraktion.
In einer fritheren Arbeit habe ich®) bereits darauf hingewiesen,
dass im hydrophthalmischen Auge das im myopischen nahezu kon-

1y Seefelder, Hornhautverinderungen im kindlichen Auge infolge von
Drucksteigerung. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Oktober 1905.
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stante Verhiltnis zwischen Achsenlinge und Grad der Myopie fiir
gewohnlich nicht zu Recht besteht. An einer grisseren Anzahl hydroph-
thalmischer Augen habe ich durch Messungen mit dem Javalschen
Ophthalmometer den Nachweiss geliefert, dass der Kriimmungsradius
der Cornea fast stets in beiden Meridianen vergrissert ist, womit
notwendigerweise eine Abnahme des Brechungsvermogens derselben
Hand in Hand geht. Unterstiitzt wird dieser Vorgang noch durch
die Vergrosserung des Abstandes zwischen Hornhaut- und vorderem
Linsenscheitel, welche in der Hauptsache durch die starke Dehnung
der Corneoskleralzone und zum kleineren Teile durch ein leichtes
Zurtickriicken der Linse hervorgerufen wird. Dem letzteren Um-
stande kann ich aber bei weitem nicht den Kinfluss auf die Abnahme
der Refraktion zuerkennen, welchen Gros ihm einrdumt. Die An-
nahme dieses Autors, dass die Linse hiufig so weit zuriickriickt, wie
es in seiner schematischen Abbildung eines hydrophthalmischen Auges
(S. 243) angegeben ist, trifft sicher nicht zu.

Die anatomischen Untersuchungen gut konservierter Augen er-
geben zumeist, dass die Linse dem genau vertikal gestellten Iris-
diaphragma anliegt, oder hichstens einen geringen Abstand zwischen
beiden, welcher iibrigens auch im mikroskopischen Priparate normaler
Augen gar nicht so selten anzutreffen und hier sicher als ein Kunst-
produkt aufzufassen ist. Zudem geht aus den Ausfiilhrungen von
Hess?) zur Gentige hervor, dass der Brechungszustand eines Auges
durch diesen Vorgang lange nicht so erheblich beeinflusst wird, als
durch eine Anderung des Kriimmungsradius der Cornea. Letzterer
erreicht zuweilen die erstaunliche Héhe von 10—11 mm, eine Tat-
sache, welche allein vollkommen ausreichend wire, um die ganzen
grossen Verschiedenheiten in der Refraktion des hydrophthalmischen
Auges zn erkliiren.

Es ist leicht versténdlich, dass bei der gewbhnlich betrichtlichen
Lénge desselben, trotz der mehr oder minder gegensimnig wirkenden
Veréinderungen, der vorherrschende Refraktionszustand doch
der myopische ist.

Nur Gallenga (loc. cit.) hat in 10 Fallen von Hydrophthalmus,
9mal Hyperopie von 0,75 bis 2D und nur in 1 Falle eine Myopie
von 2 D nachgewiesen. Dieser Mitteilung stehen aber die Befunde

") Hess, Die Anomalien der Accommodation und Refraktion des Auges,
mit einleitender Darstellung der Dioptrik des Auges. Handb. der ges. Augen-
heilk. von Graefe-Saemisch. 1903.
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der simtlichen iitbrigen Autoren gegeniiber, welche mit wenigen Aus-
nahmen schwache und mittlere Myopiegrade ergeben haben. Die An-
gaben von Gros und da Gama Pinto, dass excessive Myopie ver-
hiltnisméssig selten sei, kann ich bestitigen.

Tch habe unter 30 hydrophthalmischen Augen nur 6mal eine sehr
hohe Myopie und zwar 3mal von 12 D, 2mal von 15D und 1mal
von 20 D nachweisen konnen*).

In 20 Fallen ergab sich eine schwache oder mittlere Myopie
von 1 bis 10 D. Nur 4mal war eine Hyperopie von 2 bis 4D vor-
handen. Hier war in 2 Féllen das Leiden kurze Zeit nach seinem
Auftreten durch therapeutische Massnahmen zum Stillstand gebracht
worden, im andern erst sehr spdt, im 16. Lebensjahre, aufgetreten,
lauter Momente, auf Grund deren sich die Dehnung des Augapfels
miehr auf den vorderen Abschnitt zu beschrinken pflegt.

Die Myopie des hydrophthalmischen Auges ist in erster
Linie eine reine Folge der glaukomatisen Drucksteigerung,
bzw. der daraus resultierenden Achsenverlingerung infolge
einer Dehnung der gesamten Sklera.

Die Frklirungen, welche fiir die Pathogenese der einfachen
Myopie gegeben werden, kommen fiir das hydrophthalmische Auge
erst in zweiter Reihe in Betracht.

Hier entsteht die Myopie, ob eine Disposition dazu vorhanden
ist oder nicht, auch in einem wurspriinglich emmetropischen, ja selbst
hyperopischen Auge.

Den Beweis fiir diese Auffassung vermag ich durch zwei Bei-
spiele eigener Beobachtung zu erbringen. Im Falle 29 ist das wur-
spriinglich emmetropische und mit vollem Sehvermégen ausgestattete
rechte Auge innerhalb eines Zeitraums von drei Jahren zu einem
myopischen von 3 D geworden, wihrend das linke, nicht hydrophthal-
mische, dauernd emmetropisch geblieben ist. Im Falle 38 konnten
wir im Verlaufe von sieben Jahrern den Ubergang eines gemischten
Astigmatismus in einen zusammengesetzt myopischen verfolgen.

*) Eine Myopie von 16 D wurde auch von Fleischer?) in einem hydroph-
thalmischen Auge, ferner von Lindahl?) inden beiden hydrophthalmischer Augen
eines Individuums festgestellt.

1) Fleischer, Risse der Descemetschen Membran bei Myopie. Klin.
Monatsbl. f. Augenheilk. Januar 1906.

*) Lindahl, Ein Fall von doppelseitigem Hydrophthalmus, kompliziert mit
Netzhautabhebung des rechten Auges. Mitteil. aus d. Augenklinik v. Prof. Widmark.
5. Heft. 1904. 8. 43.
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In beiden Fillen ging mit der Anderung der Refraktion ein
allmihlicher Verfall des urspriinglich ausgezeichneten Sehvermiogens
Hand in Hand. Ein weiteres Beispiel fiir den direkten Einfluss des
hydrophthalmischen Prozesses auf die Refraktion liefern auch die
Fille 2 und 21. Tm ersteren ist das linke Auge, in welchem das
Leiden in seinen ersten Anfingen erstickt worden ist, emmetropisch,
wihrend rechts, wo die Drucksteigerung zur Excavation der Papille
gefiihrt hat, sicher Myopie besteht. Im Falle 21 ist das rechte, ge-
sunde Auge leicht hyperopisch, hingegen auf dem linken, hydroph-
thalmischen, eine Myopie von 21 vorhanden.

Selbstverstindlich soll nicht bestritten werden, dass auch in
einem hydrophthalmischen Auge eine Pridisposition fiir Myopie vor-
handen sein und eine stirkere Entwicklung derselben begiinstigen
kann. In diesen Fillen vermissen wir dann auch gewshnlich nicht die
Erscheinungen, welche fiir die hohergradige Myopie charakteristisch
sind, den breiten, meist temporalen Conus, die Lichtung des hinteren
Pols, die Streckung der Retinalgeftisse, das Vorhandensein umschrie-
bener Skleral-Ektasien in der Nidhe des Optikus (Fall 14, 20, 26,
39 und 44), wihrend schmale sichelférmige Coni iiberhaupt nicht
zu den Seltenheiten gehoren (Fall 2, 5, 16, 20, 22 und 37)*).
Die bekannten makularen Verinderungen der deletdren Myopie habe
ich hingegen in keinem hydrophthalmischen Auge gefunden. In
dem Falle 16, welcher links eine Myopie von — 15,0 D aufwies,
fand sich auf dem enucleierten rechten Auge, dessen Refraktion der
starken - Hornhauttritbung wegen leider nicht hatte bestimmt werden
konnen, temporal eine deutliche Ektasie und hochgradige Verdiinnung
der Sklera in der Gegend des hinteren Pols. Der Bulbus selbst
war ausgesprochen eiférmig. Vgl Textfig. 1 u. 2.

Den gleichen Befund konnte ich auch noch an einem hydroph-
thalmischen Auge von 38 mm Achsenlinge, welches der Sammlung
des Herrn Geheimorat Sattler angehtrte, erheben. Ausserdem war
in beiden Augen schon makroskopisch eine deutliche Atrophie der
Chorioidea im Bereiche des Staphyloma posticum zu erkennen, welche
durch die mikroskopische Untersuchung bestiitigt wurde.

Ausgesprochene Walzenform, doch keine umschriebene Staphy-
lombildung wies auch das enucleierte Auge von Fall 22 auf Eine

#*) In dem Falle 15 mit einer Myopie von rechts — 12D und links
— 15 D, fehlte auffallenderweise jede Conusbildung, doch war eine starke Lichtung
des hinteren Pols vorhanden.
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Atrophie der Aderhaut war hier in der Gegend des hinteren Pols
nicht vorhanden.

BE. v. Hippel (loc. cit.) beschreibt gleichfalls ein hydrophthalmi-
sches Auge (Fall 2), ‘welches bei einer Achsenléinge von 36 mm tem-
poral. eine ,reelle Ektasie der Bulbuswand in einer Ausdehnung von
3 bis 4 mm und im gleichen Bezirke eine hichstgradige Atrophie
der Aderhaut und Netzhaut sowie eine Verdiinnung der Sklera er-
kennen less¥.

Umschrichene Atrophie und Sklerose der Aderhaut in der Gegend
des hinteren Pols wurde auch von Reis (loc. cit.) in einem hydroph-
thalmischen Auge mit hochgradiger Myopie gefunden und von diesem
Autor mit diesem Refraktionszustande in Zusammenhang gebracht.

. 0.0
. J.0.5. ST
sl e
Fig. 1 (Ansicht von ¢ben). Fig. 2 (Ansicht von der temp. Seite).

Erklirung der Abkiirzungen.
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Das Vorkommen von Staphyloma posticum bei Hydrophthalmus
wird auch von Axenfeld?) kurz erwihnt.

Schliesslich mochte ich noch hinzufiigen, dass die in allen Fillen
auf das genaueste erhobene Anamnese fiir hereditire Einfltisse be-
ziiglich der Myopie keine Anhaltspunkte lieferte und dass die, wenn
mbglich, stets vorgenommene Untersuchung des Refraktionszustandes
der Bltern und Geschwister, mit Ausnahme des Falles 35, nie Myopie,
zuweilen sogar Hyperopie ergeben hat.

Y Axenfeld, Uber das Vorkommen von Netzhautablésung und dber die
Bedeutung allgemeiner vasomotorischer Stirungen (Angeluccische Symptome)
beim Hydrophthalmus. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Festschr. f. Manz. 1903.
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Eine genaue vergleichende Ertrterung der Anatomie des excessiv
myopischen und hydrophthalmischen Auges muss ich mir fiir den
IT. Teil meiner Arbeit vorbehalten.

f. Astigmatismus.

In meiner bereits citierten Arbeit iiber Hornhautverinderungen
bei Hydrophthalmus habe ich an der Hand eines grésseren Materials
dargetan, dass im hydrophthalmischen Auge ebenso wie beim
Glaukom der Erwachsenen der perverse Astigmatismus zur
Regel gehort. Unter 24 daraufhin untersuchten Augen habe ich
diesen Zustand 18mal festgestellt. Nur in 2 Fillen war regulirer,
in den iibrigen 4 Féllen kein Astigmatismus vorhanden. Die Be-
hauptung von Gros und da Gama Pinto, dass bei Hydrophthal-
mus perverser Astigmatismus selten sei, muss demnach als unzutref-
fend bezeichnet werden.

g. Die Sehschiirfe

ist in den meisten unserer Fille durch therapeutische Massnahmen
teils in giinstigem, teils in ungiinstigem Sinne beeinflusst worden, so
dass unser Material im allgemeinen nicht dazu angetan ist, in dieser
Beziehung ein typisches Bild zu liefern. Immerhin offenbart sich
der verderbliche Charakter des Leidens in nicht zu verkennender
Weise. In 49 von 64 Augen hat dasselbe zu hochgradiger Am-
blyopie oder Amaurose gefiihrt, von nur 15 Augen kann das Seh-
vermdgen als gut oder geniigend gelten, wobei ich hier einen Visus
von 8¢, (mit eventueller Korrektion) noch mit einbegriffen habe.: 10 von
unseren 46 Patienten fanden schliesslich Aufnahme in Blindenanstalten.

Eine Einschréinkung des Gesichtsfeldes war in den meisten
Fillen nachzuweisen. Diese betraf hiufig in stirkerem Masse den
unteren und inneren Quadranten. Nicht selten wurde jedoch auch
eine konzentrische, zuweilen die héchsten Grade erreichende Ein-
engung gefunden.

Der Farbensinn war gewthnlich selbst bei hochgradiger Am-
blyopie noch iiberraschend gut erhalten.

Der Lichtsinn war bei zwei daraufhin untersuchten Hlteren
Patienten mit vorgeschrittenem Hydrophthalmus bei dem einen hoch-
gradig, bei dem andern nur missig herabgesetzt. In dem Falle 26,
bei welchem keine glaukomatdse Excavation der Papille nachweisbar
ist, fehlt auch jegliche Beeintriichtigung des Lichtsinns. Die Priifung
wurde an dem Heringschen Fenster ausgefiihrt.
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h. Spontane Netzhautabhebung.

Das Vorkommen von spontaner Netzhautabhebung als Terminal-
erscheinung bei Hydrophthalmus ist von Axenfeld (loc. cit) zum
Gegenstand einer besonderen Studie gemacht worden, in welcher
neben seinen eigenen Beobachtungen auch die spérlichen bisherigen
Literaturangaben Beriicksichtigung finden.

Axenfeld hat in einem noch sehtiichtigen hydrophthalmischen
Auge die Entstehung einer spontanen Ablatio retinae in selten ein-
wandsfreier Weise beobachtet. Das Auge hatte tags vorher noch
Hypertonie und ausser einem breiten temporalen Conus keine oph-
thalmoskopischen Verinderungen dargeboten. Am andern Morgen
war die Spannung subnormal, das Sehvermogen namentlich subjektiv
sehr verschlechtert und ophthalmoskopisch eine aunsgedehnte Amotio
retinae nachzuweisen. In zwei andern Augen, welche klinisch sub-
normale Spannung und einen gelben Schein hinter der getriibten
Linse aufgewiesen hatten, ergab die anatomische Untersuchung eine
strangformige Netzhautabhebung mit volliger Verddung des Glas-
korpers. Kin Trauma war in diesen Fillen anamnestisch ebenso-
wenig als etwaige Ursache der Ablatio anzuschuldigen wie im vorigen
Falle. ,,Ganz das gleiche klinische Bild des gelblichen retrolentalen
Reflexes fand Axenfeld auch noch in zwei andern hydrophthal-
mischen Augen mit vorgeschrittener Katarakt. Die Augen waren
total erblindet, deutlich phthisisch und weich. Auch hier setzt Axen-
feld als Ursache des erwihnten Reflexes eine Netzhautabhebung vor-
aus. Diese Auffassung hat durch eine vor kurzem von Seeligsohn?)
gelieferte anatomische Beschreibung eines hydrophthalmischen Auges
eine weitere Bestitigung erfahren. Hier hatte der gelbe Schein so-
gar den Verdacht auf einen eitrigen Prozess oder ein Glioma retinae
erweckt und deshalb zur Enucleation des Auges Veranlassung ge-
geben. Die Sektion ‘des Bulbus ermittelte in diesem Falle gleich-
falls eine einfache strangférmige Netzhautabhebung mit tumorartiger
Verkittung der vielfach gefalteten Retina und ginzlicher Obliteration
des Glaskorpers.

Einen klinischen Beitrag zu dieser Frage verdanken wir Lin-
dahl (loc. cit.), welcher in einem Falle von doppelseitigem Hydroph-

) Seeligsohn, Hydrophthalmus mit Knorpelbildung im Innern des Auges,
Betropium uveae und Netzhautpigmentierung vom GlaskOrperranm. Arch. f

Augenheilk. Bd LIII. 1. Heft
v. Graefe's Archiv fir Ophthalmologie. LXIIL 2, 15
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thalmus auf dem rechten Auge ophthalmoskopisch eine ausgedehnte,
stark flottierende Ablatio nachgewiesen hat. Die Spannung dieses
Auges war deutlich niedriger (normal) als die des andern (4 1).
Allem Anscheine nach war hier die Abhebung in gleicher Weise wie
in dem Falle von Axenfeld zur letzten Ursache der Erblindung des
betreffenden Auges geworden.

Axenfeld stellt die Netzhautabhebung des hydrophthalmischen
Auges genetisch mit der des myopischen auf eine Stufe und ldsst
dahingestellt, welche der diesbeziiglichen Theorien fiir die erstere am
besten anwendbar ist. Dass hierbei zweifellos mehrere Gesichtspunkte
in Frage kommen kénnen, wird von Friichte®) mit Recht hervor-
gehoben. Axenfeld selbst erinnert vor allem an die alte Graefesche
Theorie, ,dass die relativ am wenigsten elastische Netzhaut schliess-
lich sich in die Stellung der Sehne begibt, d. h. sich ablost und auf
diese Weise entspannt wird®.

Dass die enorme Dehnung der Netzhaut eine Hauptrolle spielt,
steht meines Erachtens ausser Zweifel.

Hier diirfte die Mitteilung von Interesse sein, dass ich in meinem
anatomisch unfersuchten Falle (V), in welchem klinisch (Fall 22) noch
starke Druckerhhung und keine Netzhautabhebung nachzuweisen war,
mehrere Dehiscenzen der Retina im Umkreis der Ora serrata ge-
funden habe.

Auf die Hiufigkeit von Netzhautrissen im hochgradig myopi-
schen Auge und ihre Bedeutung fir das Zustandekommen einer
Ablatio retinae ist bekanntlich schon von verschiedenen Seiten und
auch in jlingster Zeit wiederum von Sattler?) aufmerksam gemacht
worden.

Dazu kommt als ein weiteres begiinstigendes Moment die im
alteren hydrophthalmischen Auge in gleicher Weise wie im myopi-
schen sehr h#ufig vorhandene ausgedehnte Verfliissigung des Glas-
kirpers, eine Kigenschaft, welche diesem die Unterminierung der
eingerissenen Netzhaut erleichtern muss. Eine Abhebung des Glas-
kirpers, welche des ofteren von dlteren Autoren und auch noch vor
kurzem von Axenfeld als ein regelmissiges Vorkommnis bezeichnet
worden ist, habe ich in meinen hydrophthalimischen Augen ebenso-

1) Fritichte, Uber Komplikationen, inshesondere Netzhautablosung bei
Hydrophthalmus. Dissert. Freiburg 1903,

%) Sattler, Behandlung der Netzhautablosung. Deutsche mediz, Wochen-
schrift. 1905. Heft 1 u. 2.
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wenig gefunden, als Greeff!)?) und Elschnig?) in myopischen. Be-
kanntlich haben diese Autoren in ginzlich einwandsfreier Weise nach-
gewiesen, dass das, was gewdhnlich als Glaskdrperabhebung angesehen
wurde, weiter nichts ist, als ein durch das Hirtungsverfahren ge-
schaffenes Kunstprodukt.

An meinen frisch in Zenkerscher Liosung fixierten Augen
liessen sich jedoch auch dann, wenn sie erst nach Abschluss des
Hirtungsverfahrens erdffnet wurden, stets an der ganzen Innenfliche
der Netzhaut flockige und feinmembrandse Reste des Glaskorpers
schon makroskopisch nachweisen. Letzterer war zumeist bis auf diese
Reste sowie einige frei schwimmende klumpenformige Gebilde und
spinnenwebenshnliche an der Ora serrata fixierte Membranen ver-
fliissigt.

Die mikroskopische Untersuchung ergab ebenfalls stets im ganzen
Umkreis der Retina, sowie auf dem Boden der excavierten Papille,
teils wellig verlaufende und ein zierliches Flechtwerk bildende, feils
zu einem fast homogenen Strang verklebte GlaskGrperfibrillen, welche
sehr lebhaft die verschiedenen Bindegewebsfarbungen (van Gieson,
Mallori) angenommmen hatten ).

Bei unsern 47 Fillen finde ich im ganzen 10mal die klinischen
Merkmale einer Netzhautabhebung verzeichnet. Davon scheiden 6 Fille
aus, da bei ihnen das Auftreten derselben in direkten oder indirekten
Zusammenhang mit operativen Eingriffen gebracht werden muss.

Tn dem Falle 13 ist zwar auch eine Iridektomie vorausgegangen;
doch liegt diese ein ganzes Jahr zuriick, war vollig glatt verlaufen
und nach oben ausgefiihrt worden, wihrend die Ablatio in der un-
teren Hilfte festgestellt wurde. Die beiden Vorginge diirften dem-
nach wohl voneinander unabhéingig sein. In den tibrigen drei Fillen
kann der spontane Charakter der Abhebung, da weder eine Operation
noch ein Traums stattgefunden hat, so viel wie sichergestellt gelten.
Da simtliche erst lingere Zeit nach dem Anuftreten derselben in
Beobachtung kamen, liess sich nicht mehr ermitteln, ob die Abhebung

1 Greeff, Auge. Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie von

Orth. 1. Halfte. 1902.

?) Greeff, Studien zur Pathologie der Glaskorperfibrille. Arch. . Augen-
heilk. Bd. LITL. 8. 119. 1905.

%) Elschnig, {Tber Glaskorperablosung. Klin. Monatsbl. f. Angenheilk.
42, Jahrg. 1904.

4 Das gleiche Verhalten des Glaskérpers habe ich auch in Augen mit

Hydrophthalmus acquisitus, Iridocyclitis chronica usw. konstatieren konnen.
15*
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hier ebenso wie in den Fillen Axenfeld und Lindahl als die
letzte Ursache der Erblindung anzuschuldigen war.

In dem Falle 39 war die Linge bereits diffus tritbe, aus dem
Fundus keine Spur- roten Lichtes zu gewinnen, die Spannung des
Augapfels stark herabgesetzt und das Sehvermdgen vollkommen er-
loschen, so dass die Diagnose einer Amotio gentigend begriindet war.
Dieser Zustand blieb wihrend der nichsten Monate unverindert, als
eines Tages, ungefdhr ?/, Jahr nach der letzten Untersuchung, die
Mutter den Patienten wieder vorstellte, mit der Angabe, dass ihr in
letzter Zeit ein gelber Schein aus der Pupille dieses Auges aufge-
fallen sei.

In der Tat gewahrte man hinter der Linse einen gelben, stark
lichtreflektierenden Schein, welcher aber nicht die ganze Linsenhinter-
fliche einnahm, sondern eine fleckige und punktférmige Anordnung
besass. Es war klar, dass in diesem Falle mit dem Vorhandensein
einer Netzhautabhebung allein das Auftreten des gelben Reflexes
nicht erklirt werden konnte, da diese zweifellos schon lange vor-
her dagewesen war. Mit um so grisserem Interesse nahm ich,
nachdem die Mutter aus kosmetischen Griinden ihre Einwilligung zur
Enucleation gegeben hatte, die anatomische Untersuchung dieses
Auges vor, welche zuniichst eine strangformige Netzhautabhebung,
tumoréhnliche Verwachsung der Netzhautfalten und eine betriichtliche
Verkleinerung des Glaskirperraumes ermittelte. Die Netzhaut war
auch hier in der Gegend der Ora serrata in grosser Ausdehnung
abgerissen und das hintere Rissende knapp hinter der Linse in cycli-
tische Schwarten eingebettet.

Ein shnliches Gewebe umhiillte in verschiedener Miichtigkeit die
hintere Linsenfliche. Ausserdem traf ich in der Gegend des hinteren
Poles eine sehr grosse, ziemlich frische prichorioideale Blutung,
welche sich in die subretinale Fliissigkeit hineinerstreckte und diese
mit gelostem Blutfarbstoff imbibiert hatte.

Ich halte es fiir das naheliegendste, in diesem Falle die Ent-
stehung des gelben Reflexes auf die erwihnte Blutung zuriickzufiihren.
Durch die verschiedene Dichtigkeit des cyclitischen Gewebes hinter
der Linse, welches deren Transparenz in wechselndem Grade beein-
tréichtigte, diirfte das stellenweise Fehlen und die fleckfsrmige An-
ordnung des gelben Reflexes zu erkliiren sein.

In dem Falle 13, bei welchem, wie schon erwshnt, eine aus-
gebreitete Ablatio ophthalmoskopisch festgestellt war, entwickelte sich
im Laufe der nichsten Monate ebenfalls eine Katarakt; es kam je-
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doch nicht zur Entstehung des mehrfach erwihnten retrolentalen
gelben Reflexes.

Die Fille 40 und 43 habe ich leider nicht selbst gesehen; es
ist bei den beiden ein hellgelber Reflex aus der Pupille notiert, wel-
cher im Falle 43 auf die getriibte und geschrumpfte Linse zuriick-
gefiihrt wird, im Falle 40 nach der ganzen Beschreibung die Folge
eines organisierten Exsudats im Pupillargebiet zu sein scheint.

Die starke Spannungsverminderung in beiden Fillen ldsst jedoch
meines Frachtens mit grosster Wahrscheinlichkeit darauf schliessen,
dass ausserdem eine Netzhautabhebung vorgelegen hat, welche viel-
leicht mit zur Enistehung des gelben Reflexes beigetragen hat.

In dem Sinken des intraokularen Druckes erblicke ich
ebenso wie Axenfeld dann, wenn ein Einblick in das Augen-
innere unmoglich ist, das wesentlichste Kriterium fiir eine
Ablatio retinae im hydrophthalmischen Auge, wogegen ein
gelber Reflex hinter der Linse sowohl fehlen als auch durch andere
Ursachen ausgeldst werden kann. Ein absolut zuverlissiger Anhalts-
punkt ist jedoch auch damit nicht gegeben, da der Augendruck im
weiteren Krankheitsverlaufe aus verschiedenen Griinden (schwere intra-
okulare Blutungen, Iridocyclitis mit Sekundirglaukom) wiederum die
alte Hohe erreichen kann.

i. Pathogenese.

Fiir die Entstehung des Hydrophthalmus wird von verschiedenen
Seiten einer Reihe von Umstinden Bedeutung beigelegt, welchen
auch bei anderen kongenitalen Affektionen des Auges ein gewisser
Binfluss zugesprochen werden kann.

Es sind dies Hereditit und Konsanguinitit.

Ich kann, was die Literatur iiber diesen Gegenstand betrifft,
auf die genaue Zuzammenstellung in der Arbeit von Reis (loc. cit.)
verweisen und méchte nur noch zwei weitere Beispiele hinzufiigen,
welche in neuester Zeit bekannt geworden sind.

Bondi?) berichtet von einer Familie, in welcher sowohl die Mutter,
als ihre beiden lebenden Kinder an Megalo- bzw. Hydrophthalmus
litten. Von zwei frithzeitiz gestorbenen Kindern soll das erste eben-
falls auffallend grosse Augen gehabt haben. Wihrend also dieser
Tall eines der sehr seltenen Beispiele von direkter Vererbung dar-

1 Bondi, Megalophthalmus und Hydrophthalmus in einer Familie. Klin.
therap. Wochenschr, 1903.
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stellt, handelt es sich in dem zweiten Falle um die hiufigere Art
der kollateralen Vererbung (Obs. X von da Gama Pinto).

Die selbst mit normalen Augen ausgestattete Mutter eines von
da Gama Pinto (loc. cit.) wegen Hydrophthalmus an beiden Augen
iridektomierten Patienten gebar noch, wihrend das erste in Behand-
lung stand, ein zweites Kind, welches mit dem gleichen ILeiden be-
haftet war.

Man kann sich auf Grund von solchen Beispielen, deren die
Literatur eine ganze Anzahl besitzt, unméglich der FEinsicht ver-
schliessen, dass die gleiche Schidlichkeit, welche bei dem einen
Familiengliede das Leiden hervorgerufen hat, auch bei dem andern
wirksam gewesen ist.

Worin aber dieser schidliche Einfluss besteht, ob es sich um
reine Missbildungen der vorderen Abflusswege oder um ein enfziind-
liches Agens handelt*), welches dieselben zur Verbdung bringt, oder
ob beide Momente eine Rolle spielen, diese Frage wird von simtlichen
Beobachtungen offen gelassen. Zudem diirfen wir nicht iibersehen,
dass die Fille von ausgesprochener Hereditét, so frappant und iiber-
zeugend jeder fiir sich ist, im allgemeinen doch zu den grissten
Seltenbeiten gehoren.

So ist auch bei meinen 47 Fillen der Hydrophthalmus stets
isoliert in den oft sehr kinderreichen Familien aufgetreten und auch
fiir eine direkte Vererbung kein einziger sicherer Anhaltspunkt zu
gewinnen gewesen,

Blutsverwandtschaft der Eltern wurde nurin einem einzigen
Falle (23) ermittelt. Sie scheint im iibrigen in der Pathogenese des
Hydrophthalmus eine geringere Rolle zu spielen als die Hereditit.

Die nicht gerade hiufigen Fille von gleichzeitigem Vorhanden-
sein anderer angeborener Anomalien des Auges (Korektopie, Hpi-
canthus, Irideremie, Iris~- und Linsencolobom, Lenticonus
posterior) neben Hydrophthalmus congenitus sind in der Arbeit
von Reis ebenfalls in so vollstindiger Weise aufgefithrt worden, dass
ich mich nur auf diese zu beziehen brauche.

*) In dieser Beziehung bedeutet die Beobachtung von E. v. Hippel (loc.
¢it), dass ein Ulcus internum corneae manchmal bei Geschwistern kongenital
anfgetreten ist, ferner die Mitteilung von Filatow?), dass in 4 Generationen einer
Familie 21 Mitglieder mit doppelseitiger Blindheit nach schwerer intrauteriner
Uveitis geboren wurden, eine wertvolle Bereicherung unserer Kenntnisse.

Y} Filatow, Sitzungsbericht der ophthalm. Gesellschaft in Odessa v. 4. Mai
1905. Ophthalm. Klinik. Jan. 1906.
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Tch vermag jedoch in dieser Hinsicht auf Grund unseres Ma-
terials noch einige neue Beitriige hinzuzufiigen.

In dreien meiner Félle (19, 23 und 35) fand sich ein ausgepriigtes
Coloboma lentis und zwar in den beiden ersten Fallen nur einseitig,
wihrend es in dem letzten auf beiden Augen, noch dazu symmetrisch,
je unten aussen, zu konstatieren war. In dem Falle 19 und 23 war
das Colobom nur durch eine einzige sattelférmige Einkerbung gekenn-
zeichnet, wihrend in dem dritten auf dem rechten Auge zwei verschie-
den grosse Defekte von der skizzierten Konfiguration nebenein-
ander vorhanden waren. Auf dem linken Auge des gleichen Patienten
war nur ein Defekt, jedoch von betréicht-
licher Ausdehnung nachzuweisen. Trotz-
dem wire er jedenfalls iibersehen worden,
wenn -nicht das Vorhandensein der Colo-
bome auf dem rechten Auge die Veran-
lassung zur Kintrduflung eines Mydria-
ticums gegeben hiitte, nach dessen Wir-
kung er erst offenkundig wurde. In den
iibrigen Fillen entsprach die Lage 'des
Coloboms der eines operativ gesetzten
Irisdefektes. Fg. 8.

Ob bei denselben analog dem von Hess1) beschriebenen ein Defekt
der Zonula Zinnii vorgelegen hat, vermag ich leider nicht anzugeben,
da ich darauf nichf. genligend geachtet habe.

Mein Fall 26 von beiderseitiger symmetrischer Hectopia pupillae
ist durch eine eigentiimliche sektorenfoérmige Atrophie der Iris, in
deren Richtung auch die Verlagerung der Pupille zu konstatieren
ist, sowie durch das Vorhandensein grauweisser Flecken und Streifen
auf und in den oberflichlichen Schichten des Irisstromas kompliziert,
deren Deutung zurzeit nur mit grosster Vorsicht versucht werden
konnte. Wenn auch einerseits nicht ganz ausgeschlossen ist, dass es
sich um Residuen umschriebener Krankheitsherde handelt, so spricht
doch die ganze Anordnung der Verinderungen mehr dafiir, sie als
Reste (Fusspunkte und obliterierte Gefisse) der Pupillarmembran
anzusehen.

Noch seltener als Anomalien des Auges sind Missbildungen an
andern Kérperorganen mit Hydrophthalmus vergesellschaftet gefunden
worden.

D] H_e_;;, Pathologie und Therapie des Linsensystems. Handb. d. ges. Augen-
heilk. v. Graefe-Saemisch. 2. Aufl. 8. 208.
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Reis citiert zwei Fille (Himly) von Polydaktylie, tiber welche
aber nur ungenaue Berichte vorliegen; weitere hierhergehirige Beob-
achtungen sind auch meines Wissens nicht bekannt™).

Ich bin in der Lage, diese sehr spérliche Literatur um einen
sehr interessanten, von mir anatomisch untersuchten Fall (2 u. 3)
zu bereichern, welcher zwar nicht aus unserer Klinik, sondern aus
der Zeit der Titigkeit meines Chefs an der Prager Universitits-
Augenklinik herstammt:

Es handelt sich um ein sieben Tage altes M#dchen, welches in
der Universitits-Frauenklinik in Prag geboren wurde und schon un-
mittelbar nach der Geburt die Zeichen des excessiven Hydrophthal-
mus aufwies. Gleichzeitig bestand Mikrognathie und eine grosse
Graumenspalte (Patatoschisis), welch letztere den Tod des Kindes
durch Erstickung infolge von Aspiration von Milch in die Luftwege
herbeifiihrte.

Die von Prof. Chiari (ref Prager medizinische Wochenschrift
1888) vorgenommene Sektion ergab ,normale Konfiguration des Hirn-
schiidels bis auf eine augenscheinlich mit der Makrophthalmie zu-
sammenhingende starke VorwGlbung der Augenhihlendicher gegen
die Schiidelhohle und eine etwas geringe Distanz der beiden Foramina
optica®,

Zeichen von hereditirer Lues waren, trotzdem auf diesen
Umstand sehr geachtet worden war, nicht aufzufinden.

Danach wurde auch in einem unserer Fille (12), welcher eben-
falls zur Obduktion kam, vergeblich gefahndet. Es kann iiberhaupt
nach den iibereinstimmenden Erfahrungen als sicher gelten, dass der
hereditiren Lues in der Pathogenese des Hydrophthalmus con-
genitus keine allgemeine Bedeutung zuzuerkennen ist. Immerhin tritt
ihr Finfluss in einzelnen unserer Fille offenkundig zutage.

In den Fillen 9, 42 und 44 ist auf Grund der Anamnese und
des allgemeinen Habitus der betreffenden Patienten ihr Vorhanden-

*) Zu den von Reis angefithrten Fillen einer Kombination von Hydroph-
thalmus mit Elephantiasis und Neurofibromatose der Schisfen-Wangengegend und
Lider usw., sind seitdem noch zwei weitere (Treacher Collins und Batten,
rvef. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1905, ferner Siegrist, Heidelberger Bericht
1905) hinzugekommen. Die relative Haufigkeit dieses Zusammentreffens lasst,
wie auch Siegrist und Wagenmann (Diskussion) betonen, an dem ursich-
lichen Zusammenhang dieser beiden Prozesse kaum einen Zweifel aufkommen.
Mangels eigener Beobachtungen sehe ich jedoch davon ab, auf diese Sonderfrage
niher einzugehen, zumal da eine ausfithrliche Erdrterung derselben von Professor
Siegrist in Aussicht gestellt worden ist.
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sein mit Sicherheit anzunehmen und in den Fillen 2 und 21 durch
die Anamnese sehr wahrscheinlich gemacht.

In welcher Weise man sich den Einfluss der luetischen Infektion
vorzustellen hat, habe ich bereits im Vorausgehenden angedeutet. —
Der dort citierte Fall von E. v. Hippel, sowie unsere eigenen Be-
obachtungen lebren, dass er sich kaum anders als durch Erregung
einer Entziindung im Bereiche des vorderen Augenabschnittes dussern
kann, welche offenbar unter nicht niher bekannten Umstinden eine
dauernde Erschwerung oder Aufhebung der Lymphabfubr dieser Re-
gion durch teilweise oder ginzliche Verddung des Filtrationsapparates
zu bewirken vermag.

In dieser Hinsicht beansprucht die erst vor kurzem erschienene
Arbeit von Elschnig iiber Keratitis parenchymatosa (v. Graefe’s
Arch. f. Ophthalm. Bd. LXII) ein doppeltes Interesse. Elschnig fand
bei der anatomischen Untersuchung eines Falles von doppelseitiger
Keratitis parenchymatosa e lue hereditaria auf dem rechten Auge die
Wand des Schlemmschen Venenplexus ,in Husserst wechselnder
Intensitit, aber ringsum in betrichtlichem Masse von grisstenteils
rundlichen bis spindelférmigen, blassgefsirbten Kernen, also jungen
Bindegewebszellen, dazwischen mono- und polynucledren Leukocyten,
durchsetzt®.

Offenbar sind hier in dem Auftreten junger Bindegewebszellen
die ersten Anzeichen einer beginnenden Obliteration der Lumina des
vendsen Plexus zn erblicken, wihrend auf dem linken Auge, wo in
einzelnen Schnitten ein Lumen absolut nicht auffindbar bzw. durch
spindelformige Zellen ausgefiillt war, bereits eine partielle Verddung
des Sinus Platz gegriffen hatte.

Muss aber gleichwohl die Bedeutung der hereditdren Lues auch
auf Grund unseres Materials fiir eine relativ geringe Anzahl von
Fillen reserviert werden, so dringt sich statt dessen eine andere Be-
obachtung mit solcher Macht in den Vordergrund, dass sie bedingungs-
los eine besondere Wiirdigung beanspruchen kann.

In einer ungewthnlich grossen Zahl unserer Falle, bei
welchen einegenaue Anamneseaufgenommenwerden konnte,
hat sich herausgestellt, dass die betreffenden Individuen
Familien entstammen, in welchen Krankheiten der ver-
schiedensten Art, sowie geh#ufte Todesfdlle geradezu zur
Regel gehbren.

Damit stimmt auch die Wahrnehmung, dass unsere Patienten
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selbst, namentlich in ihrer frithesten Jugend, mit wenigen Ausnahmen
schwichliche und krinkliche Kinder waren, vollkommen iiberein.

Besonders eklatant bekundete sich dies z. B. in dem Falle 39,
einem iitheraus schwichlichen, rhachitischen Knaben, bei welchem der
Hydrophthalmus sicher angeboren war.

Ich konnte mich von der Aussage der Mutter, dass der Patient
weit hinter seinen Briidern zurtickgeblieben sei, selbst iiberzeugen.
Der ein ganzes Jahr jingere Bruder iiberragte denselben bedeutend
an Korpergrosse, sowie an Muskel- und Skelettentwicklung. Mit
seinem andern, zwei Jahre #lteren, sehr kriftigen Bruder war unser
Patient tiberhaupt gar nicht zu vergleichen.

Unter den verschiedenen Krankheiten, welche in den betreffenden
Familien heimisch waren, steht die Rhachitis obenan.

Sie bildet auch eine sehr h#nfige Begleiterscheinung unserer
hydrophthalmischen Patienten, deren Erklarung keine Schwierigkeiten
bereitet, wenn wir einen Blick auf die sozialen Verhiltnisse der Fa-
milien werfen, denen dieselben entstammen. Lehrt dieser doch, dass
sich fast unser gesamtes Hydrophthalmusmaterial aus den minder
bemittelten Volksschichten rekrutiert, in welchen ungeniigende hy-
gienische Verhiltnisse an der Tagesordnung zu sein piegen.

Auf Grund dieser Beobachtungen halte ich die Schlussfolgerung
fiir geboten, dass eine Reihe von Schidlichkeiten, durch welche
erfahrungsgeméss eine erhohte Disposition zu Krankheiten jeglicher
Art sowie zu Stérungen in der Entwicklung geschaffen wird, auch
auf die Entstehung des Hydrophthalmus begiinstigend einzuwirken
vermag.

Vielleicht liessen sich dadurch auch die offenbar grossen ort-
lichen Unterschiede in der Hiufigkeit des Leidens zum Teil erkliren.
Leider liegen in dieser Beziehung, abgesehen von den citierten Ar-
beiten, gar keine Berichte vor. Hs ist ein unbestreitbares Verdienst
von Grallenga (loc. cit.), bereits vor 20 Jahren als erster diese
Frage angeschnitten zu haben.

Bedauernswerterweise hat jedoch hier ein an und fiir sich sehr
beherzigenswerter Gedanke zu einer namentlich von Angelucci(loc.
cit.) mit grosser Zihigkeit verfochtenen Theorie gefiihrt, welche in
Jedem KFalle von Hydrophthalmus congenitus oder acquisitus einen
Folgezustand eines ,unbestimmten angeborenen trophoneurotischen®
und durch einen wohlcharakterisierten Symptomenkomplex markierten
Krankheitsprozesses erblickt.

Ich kann, was die theoretische Seite dieser Frage anlangt, auf
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die Arbeiten von Axenfeld (loc. cit) und Reis (loe. cit) verweisen,
welche das Unhaltbare einer derartigen Schematisierung zur Geniige
beleuchtet haben. Diese beiden Autoren haben zudem noch an den
ihnen zuginglichen hydrophthalmischen Patienten den Nachweis er-
bracht, dass von einer Konstanz der sogenannten Angeluccischen
Symptome nicht die Rede sein kann.

Meine eigenen, an 21 Fillen vorgenommenen Untersuchungen
liefern hierzu eine weitere Bestétigung. Ich habe eine ganze Anzahl
der nach Angelucei zu dem ,klassischen Symptomenbilde gehérenden
Erscheinungen in keinem einzigen Falle gefunden. Es sind dies:
Struma, Neigung zu Melancholie, Tachykardie, Herzkrimpfe usw.

Die bei einigen Patienten das physiologische Masgs etwas iber-
steigende Pulsfrequenz ldsst sich leicht mit der Avufregung der klei-
nen Patienten, welche bei einer erstmaligen Untersuchung unver-
meidlich ist, erkldren. Welch unbedeutende Anlidsse geniigen, um
bei Kindern ein rasches in die Hohe-Schnellen der Pulszahl zu be-
wirken, ist ja sattsam bekannt.

Nie war der Puls bei Ruhe auffallig klein, unregelmissig oder
aussetzend. Nie erreichte er nach Bewegung (Treppauf- und -Ab-
laufen) eine ungewdohnliche Beschleunigung. Nur in einem Falle (35)
war eine andere auffallende Veréinderung zu konstatieren.

Die von 110 auf 150 Schlige angewachsene Pulszahl erfuhr
eine plotzliche Verlangsamung auf 60 bis 70, der Puls wurde aus-
setzend und kehrte erst nach einiger Zeit zur Norm zuriick.

Die folgende Ubersicht der Pulsfrequenz in den einzelnen Fillen
moge das (esagte noch niher erliutern.

(m. = ménnlich, w. = weiblich.)

Pulsfrequenz in der Minute
b Allgemeiner Habitus
z bei Ruhe Be?vaégung
1
1. Fall24 (m.)) 2Y, J. 120 160 Skoliose, rhachitischer Schi-
delbau. :
2., 8 (w)21,7J. 110 — Anscheinend gesund.
3 ., 10 (w) 38 J. 9096 — " .
4., 1 (m) 34, d. 118 — Rhachitisch (Stauungspapille).
5 , 2 (w) 44, J. 120 — Gesund.
6. 5, 7 (m)4Y, J. 26 108 Rhachitisch.
7. 5 18 (m) 5J. 110 — Weinerliches, missig ent-
wickeltes Kind.
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| Pulsfrequenz in der Minute
' Allgemeiner Habitus
bei Ruhe | p 2Ach
ewegung
8 Pall18 (m.) 7J. 7B 120 Rhachitisch.
9. ,, 14 (m)7J. 84 — Kleine, in grossen Abstin-
den angeordnete Zihne.
10. ,, 387 (m.) 8J. 78 100 Gesund und kriftig.
1., 39 (m) 8J. 108 115 Rhachitisch.
12. ,, 16 (m) 84, J. 102 130 Rhachitisch,
18. ,, 22 (m.) 8Y,J. | 84 110 Rhachitische Zihne.
4., 40 (w) 9J. 78 110 e
Hydr. acquisit. nach
Blenn. neonat. :
15. Fall 26 (w.) 10J. 96 120 Gesund.
16. ,, 21 (w.) 10J. 96 110 Errotet leicht.
17, ,, 20 (m.) 12 J. 90 130 Rhachitisch.
18, ,, 85 (w.) 12J. 110 150 Kleine schmelzarme Zihne.
(fallt plotzlich
; ab auf 60—70)
19. ,, 9 (m)14J. 96 — Schwichliches Individuum.
20. , 44 (w) 16J. | 62 122 Hereditar luetisch.
21. , 88 (m) 18J. | 75 100 —

Fir eine neuropathische Belastung liegen nur in dem Falle 26
bestimmte Angaben vor.

Die Grossmutter dieser Patientin war geisteskrank, die Mutter
erklirte sich fiir nervenleidend, ein Bruder soll Nachtwandler sein
und Patientin selbst hiufig an migrineartigen Kopfschmerzen leiden.
In diesem Falle war auch bei wiederholten Untersuchungen ein plitz-
licher Wechsel der an und fiir sich gesunden Gesichtsfarbe in Form
eines stéirkeren Errétens festzustellen,

Hingegen trug die Patientin stets ein gleichmissig ruhiges Wesen
zur Schau, eine Bigenschaft, welche auch eine grosse Anzahl unserer
iibrigen hydrophthalmischen Patienten geradezu auszeichnete und sehr
zur Erleichterung meiner Untersuchungen beigetragen hat.

Es wiirde viel zu weit fithren, wollte ich das Verhiiltnis jedes
einzelnen der Angeluccischen Symptome zu unserem Material be-
sprechen. Die gerade in dieser Hinsicht sehr ausfiihrlich gehaltenen
Krankengeschichten der daraufhin untersuchten Fille gestatten dem
Leser, sich selbst ein Utrteil zu bilden und zu iiberzeugen, dass mit
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der Theorie Angeluccis allein die Pathogenese des Hydrophthalmus
nicht erklirt zu werden vermag.

‘Wir werden deshalb noch nach andern Gesichispunkten suchen
miissen, um TLicht in das Wesen dieses eigenartigen Krankheits-
prozesses zu bringen.

Nachdem wir gesehen haben, dass der klinischen Untersuchung
allein, so manchen wertvollen Beitrag sie auch zu leisten vermag,
ein verhdltnismissig eng begrenztes Wirkungsfeld eingerfumt ist, will
ich im II. Teile versuchen, auf dem aussichtsvolleren Wege der ana-
tomischen Forschung der Losung der Frage niher zu kommen.

k. Therapie.

In der Frage des zweckmissigsten Heilverfahrens bei Hydroph-
thalmus sind die Akten noch nicht geschlossen. Die mannigfaltigen
Misserfolge nach operativen Eingriffen sind von jeher fiir eine An-
zahl von Awutoren bestimmend gewesen, auf ihre Awusfithrung ganz
zu verzichten und sich mit der friedlicheren medikamenttsen Behand-
lung zu begniigen.

So hat schon A. v. Graefel) der Iridektomie nur ecine be-
schriinkte und zweifelhafte Indikation da eingeriumt, ,wo dag Ubel
durch Druckzunahme rasche Fortschritte macht. In der unendlichen
Mehrzahl der Fille bleibt es ein Noli me tangere®

Saemisch steht, wie ich der Arbeit von Reis entnehme, jedem
operativen Eingriffe ablehnend gegeniiber.

Auch Panas?), der nach einer einfachen Sklerotomie zwei Augen
atrophieren sah, ist der Ansicht, dass man sich in bezug auf opera-
tives Vorgehen sehr reserviert verhalten miisse. Saemisch sowohl
als Panas und ausser diesen sicherlich noch eine grossere Anzahl
von Ophthalmologen, welche ihrer Amnsicht nicht offentlich Awusdruck
verlichen haben, beschrinken sich auf die Anwendung der Miotica;
Panas wendet ausserdem zur Hebung des Allgemeinzustandes inner-
lich Sirup de Gibert, lokal noch fenchte und warme Kompressen an.

Die von Cunier (citiert bei Gros) empfohlene innerliche Ver-
abfolgung von Kalomel sowie von Jodkali (Gallenga, loc. cit.)
konnte, wie auch Gros bemerkt, nur in Fillen von nachgewiesener
hereditirer Lues indiziert sein, miisste hier aber zweifellos von einer
Inunktionskur an Wirksamkeit iibertroffen werden.

1) v. Graefe, Beitrige zur Pathologie u. Therapie des Glaukoms. v. Graefe’s
Arch. . Ophthalm. Bd. XV. 1869.
%) Panas, Traité des maladies des yeux. 1894
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Von den operativen Fingriffen scheint sich die Iridektomie,
wenigstens nach der Literatur zu urteilen, der zahlreichsten Anhinger
zu erfreuen.

Als erster hat sie Mare Dufour?) in finf Fillen angewandt und
trotz seiner micht gerade glinzenden Resultate empfohlen.

Horner? (1887) hilt die Iridektomie im Spitstadium fiir sehidlich,
glaubt jedoch, dass sie, friihzeitiy ansgefiihrt, das Auge linger erhilt. ,Iech
besitze Beobachtungen, die aus dem Jahre 1863 datieren.”

Gallenga (loc. cit.) hat in den Fillen der Turiner Augenklinik, welche
nach den verschiedensten Methoden operiert worden sind, von der Iridek-
tomie die besten Resultate gesehen.

Unter zehn Fillen sechsmal Besserung.

Meyer (1889) (citiert bel Gros) hilt die Iridektomie fiir das einzige
Heilmittel bei Hydrophthalmus und glauht, dass man jhre Gefahren vielfach
fiberschitzt habe.

Nach Schweigger?®) ,ist das einzige Mittel, Erblindung zu verhiiten,
beim Hydrophthalmus gerade wie beim Glaukom eine méglichst frithzeitig
ausgefiihrte Tridektomie®. ,Nur muss man den Fehler einer zu peripheren
Schnittfithrung vermeiden. Der Schnitt muss in der zentralen Grenze des
Limbus verlaufen.”

Angelueei (loe. cit.) ,ist fiberzeugt, dass die Iridekfomie das Fort-
schreiten des Buphthalmus hemmt, nur muss dieser Eingriff friihzeitig zu Be-
ginn der Erkrankung vorgenommen werden, besonders wenn die Hornhaut sehr
gross oder mehr oder weniger getriibt ist und der Bulbus rasch an Volumen
zunimmi“.  Augen, bei welchen lingere Zeit Buphthalmus besteht, sind als
ein Noli me tangers zu betrachten. Fghrt fiinf Fille an und zwar drei
giinstige, welche im Alter 16, 14 und 41 Tagen, zwei unglnstige, welche
mit 14 Monaten zur Operation gelangten.

Bergmeister®) berichtet von einem Falle, weleher noch 13 Jahre
nach der im Alter von sechs Monaten ausgefiiirten Iridektomie als geheilt
zu betrachten war.

Pincus® hat bei einem 3 Monale alten Kinde die Iridektomie auf
beiden Augen mit gutem Erfolge ausgefiithrt, ohne jedoch fiber eine lingere
Beobachtungszeit zn verfiigen,

Das letztere ist auch bei den zwei Fillen von Mellinger?®) der Fall;

1 Marc Dufour, Sur Paction del'iridektomie dans I'Hydrophtalmus con-
genitus. Festschrift {, Horner. 188L.!

2) Horuner, Die Krankheiten des Auges im Kindesalter. 1887.

3) Schweigger, Glaukom und Sehnervenleiden. Arch. f. Augenheilk.
Bd. XXIII. 1891.

4 Bergmeister, Ein Fall von durch Iridektomie geheiltem Hydrophthal-
mus congenitus. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 18. 1896,

3 Pincus, Uber Hydrophthalmus congenitus mit Krankenvorstellung. Ref.
Minch. med. Wochenschr. 1899. S. 1518.

8 Mellinger, Zwei Fille von Iridektomie bei Hydrophthalmus congenitus
mit gutem Verlanf, Klin, Monatsbl. f. Augenheilk. 1887,
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zudem muss hier, zumal in dem ersten Falle, auch das augenblickliche
Resultat als zweifelhaft bezeichnet werden. Die beiden Auforen empfehlen
die Tridektomie ebenso wie Beselin'), welcher seinen Patienten, ein
1], jahriges Kind, noeh ein ganzes Jalr nach der auf beiden Augen aus-
gefithrten Iridektomie als ,geheilt® vorstellen konnte.

Gros (loc. cit.) hat in einigen Fillen nach der Iridektomie excellente
Erfolge konstatierf, it jedoch, in jedem Falle zu individualisieren. Er hilt
die Iridektomie in der ersten Periode des Leidens micht fiir gefahrlich, warnt
jedoch vor ihrer Ausfithrung bei spiteren Stadien,

Schoenemann (loe. ¢it) hat in sieben Féllen durch die Iridektomie
in Verbindung mit Pavacentesen die vorziiglichsten Resultate erzielt. Zuo-
dem verfiigt er fast durchwegs fiber eine lingere Beobachtungszeit, von
drei bis sechs Jabren. Die glinstigen Erfolge dieses Autors sind sicherlich
nicht minder in der vorziiglichen Operationstechnik und sorgfiltigen Nach-
behandlung als in den frihen Stadien des Leidens zur Zeit der Operation
begriindet.

Das Alter seiner Patienten betrug 5 Monate, 31!/, Monate, 6 Tage,
12 Tage, 5 Jahre, & Jahre und 2%, Jahr. In den letzten drei Fillen
hatte das Leiden zweimal erst 1 Jahr und einmal 1Y, Jahr bestanden.
Auch Schoenemann riit dringend, den Lanzenschnitt nach dem Vorbilde
Schweiggers am zentralen Limbusrand anzulegen; ausserdem betont er,
wie schon Dufour, Haab u A. die Notwendigkeit einer tiefen Narkose.

Goldzieher?) warnt eindringlich vor der Iridektomie beim ausgebil-
deten Hydrophthalmus, beim beginnenden sei sie jedoch in besonders aus-
gewihiten Fallen zu versuchen.

Guttmann (citiert bei Kunzmann) hat in vier bis fiinf Fillen von
Hydrophthalmus, die er innerhalb von sechs Jahren beobachtete, gute Erfolge
erzielt.

Da Gama Pinto (loc. cit.) betrachtet es als unbestreitbar, dass die
Iridektomie in einer frithen Kpoche des Leidens wertvolle Erfolge zu zei-
tigen vermag, verwirft sie jedoch gleichfalls bei #lteren Stadien. Er selbst
hat in zwei Fillen schlechte Resultate erzielt. Er empfiehlt den Schnitf in
der Cornea mit Graefeschem Messer anzulegen und glanbt, dass dadurch
die Gefabren der Operation reduziert werden kdnnen.

Fuchs beschrinkt sich in seinem Lehrbuch darauf, unter Hinweis aof
die Gefahren der Operation das Vorkommen von Heilung durch Iridektomie
zu konstatieren, ohne selbst zu dieser Frage ausdriicklich Steﬂung zu nehmen.

Aus dieser kurzen Literaturiibersicht geht klar und deutlich
hervor, dass auch von den meisten Anhingern der Iridektomie ihre
Gefahren in gerechtem Masse gewiirdigt werden, insofern als sie vor
ihrer Ausfithrung in den spiteren Stadien eindringlich warnen.

Schon frithzeitig wurden jedoch Stimmen laut, welche die Tridek-

1) Beselin, Ref. Minch, med. Wochenschr, 1898.
%) Goldzieher, Hydrophthalmus. Real-Encyklopidie d. ges. Heilkunde.
3. Aufl. Wien 1890.
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tomie ganz verwarfen oder wenigstens durch andere, angeblich min-
der gefahrvolle operative Eingriffe ersetzt wissen wollten.

Mauthner?!) erklirte bereits im Jahre 1878 die Iridektomie fiir ver-
werflich und die Sklerotomie fiir das einzige Rettungsmittel bei Hydroph-
thalmus.

Stslting# berichtet von finf durch Sklerotomie geheilten Féllen,
welche zwischen 1 und 5], Jahren in Beobachtung gestanden haben. Die
durchsehnittliche Behandlungsdauer betrug 51 Tage. Das Endresultat sei
aueh in bezug auf das Sehvermogen in allen Fillen ein gutes gewesen.

In der anschliessenden Diskussion erkennt auch Thier der Sklerotomie
eine Uberlegenheit iiber die Iridektomie zu, da er in einem doppelseitig
iridektomierten Falle neue Rezidive erst dureh wiederholte Sklerotomien be-
seitigt hat.

Dem liessen sich allerdings mindestens ebenso viele Beispiele
entgegenhalten, wo nach so und so vielen Sklerotomien erst die Iri-
dektomie einen definitiven Erfolg gezeitigt hat.

Auch Axenfelds) gibt bei Besprechung der Indikation der Sym-
pathicusresektion der Meinung Ausdruck, dass vor ihrer Ausfithrung
»die zweifellos heilsamen wiederholten Sklerotomien am Platze seien®.

Schmidt- Rimpler¢) ist der Ansicht, ,dass man gegen das
Fortschreiten des Leidens die Sklerotomie versuchen kann“. Die
Iridektomie halt er fiir gefsibrlicher.

In besonders eifriger Weise ist bereits seit geraumer Zeit Haab?)
sowohl personlich als durch seine Schiiler®)?) fir die Sklerotomie
in einer Reihe von Arbeiten eingetreten, von welchen zwei, darunter
auch diejenige von Kunzmann (loc. cit.), welcher das gesamte Ma-
terial der Ziiricher Klinik von 1887 bis 1899 zu Grunde liegt, mit
folgenden Worten schliessen:

Y4 Mauthner, Die Lehre vom Glaukom.

%) Stolting, Heilung der Buphthalmie in zwel Fillen. v. Graefe’s Arch.
f. Ophthalm. Bd. XXXVI. 1890.

Stolting, Die Heilung der Hydrophthalmia congenita. Transact. of the
VIL internat. Congress Edinburg. p. 217. 1894.

%) Ziehe und Axenfeld, Sympathicus-Resektion beim (laukom. Zwangl.
ophthalm. Abbhandl. Bd. IV. Heft 1 u. 2. 1901.

%) Sehmidt-Rimpler, Augenbeilkunde und Ophthalmoskopie. 1901,

5 Haab, Das Glaukom und seine Behandlung.} Zwangl. Abhandl. Bd. IV.
Heft 6/7. 1902.

¢) Arnold, Die Behandlung des infantilen Glaukoms (Hydrophthalmus)duarch
Sklerotomie. Beitrige f. Augenheilk. 8. Heft. 1891.

7 Pfluiger, Uber Megalocornea und infantiles Glaukom. Dissertation.
Zirich 1894.
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»Yon allen bisher geiibten Methoden, den Hydrophthalmus con-
genitus einer Heilung zuzufithren, weist die Sklerotomie die dauernd-
sten und schonsten Erfolge nach allen Richtungen auf®

Wir werden im folgenden bei einem Vergleiche mit unsern Re-
sultaten die Berechtigung dieser Behauptung priifen, wollen jedoch
vorher noch kurz der andern Operationsmethoden bei Hydrophthal-
mus gedenken.

Die von de Vincentiis und Tailor!) empfohlene Einschnei-
dung des Kammerwinkels hat sich bis jetzt, wenigstens in
Deutschland, nur wenig einzubiirgern vermocht.

Haab (loc. cit) gibt an, dass die Wirkung der Sklerotomie
durch eine Kombination mit der Einschneidung gesteigert werden
konne, und dass er seit einigen Jahren in dieser Weise vorgehe.

In ausfiihrlicher Weise berichtet Scalinei (loc. cit.) tiber be-
achtenswerte Krfolge, welche von Prof. de Vincentiis in 13 nach
dieser Methode operierten Fillen erzielt worden sind.

In jedem Falle erfolgte wenige Tage nach der Operation eine
Aufhellung der Cornea und Abnahme der Drucksteigerung, in einigen
eine Hebung des Sehvermdgens und Frweiterung des Gesichisfeldes,
welch’ letztere nach den beigegebenen Schemen allerdings nur als
missig bezeichnet werden kann.

Die Beobachtungszeit ist in 5 Fallen relativ kurz (wenige Tage
bis zu 10 Monaten), erstreckt sich aber in 8 Fillen tiber 1 bis 4
Jahre. Auch bei diesen ergab die letzte Untersuchung fast stets
gute Resultate, nur im Falle V hatte das urspriingliche Sehvermogen
von !f; auf !5 abgenommen. b5 Fille gehorten frithen Stadien des
Leidens an, in deun iibrigen hatte es lingere Zeit bestanden.

Gute Resultate haben auch Bocchi?) (in 2 Fillen), ferner Sgrosso?)
und Duclos (in je 1 Falle) von der Anwendung der Operation de
Vincentiis’ gesehen, doch stehen diesen Autoren nur kurze Beob-
achtungszeiten von 2 bis 5 Monaten zu Gebote.

Einen besonderen Vorzug des Verfahrens erblickt Scalinei darin,
dass es auch bei stirkster Ausdehnung der Bulbushiillen ohne Ge-
fahr angewendet werden konne.

Dem gegentiber whre aber doch anzufithren, dass de Vincentiis

Y Tailor, Sull’ incisione del tessuto del angolo irideo. Roma 1894,
%) Bocchi, La incisione del tessuto del angolo irideo nell” idrottalmo. Ref,

Jahresb. £. Ophthalm. 1896.
%) Sgrosso, Contribuzione clinica alla cura del glaucoma pp. (Lavori della

elin, ocul, di Napeli. Vol. IV.)
v. Graefe’s Archiv fir Ophthalmologie. LXTIL, 2, 16
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selbst einmal nach ihrer Awusfithrung wegen einer profusen intraoku-
laren Blutung zur Enucleation des Auges schreiten musste und dass
de Wecker?) von einem &hnlichen Vorkommnis, wenngleich mit
weniger verderblichem Ausgange berichtet.

Vom rein theoretischen Standpunkte aus kann die blosse Kin-
schneidung des Kammerwinkels beim vorgeschritteneren Hydroph-
thalmus h#ufig schon deshalb keinen besonderen Erfolg versprechen,
weil bei diesem der Kammerwinkel sehr oft — nach Polya?) in
479, — ohnehin frei und offen ist. — Auch diirfte eine Durch-
trennung des Balkenwerks des Ligamentum pectinatum vielfach iiber-
flissig sein, da es bei der anatomischen Untersuchung von hydroph-
thalmischen Augen ohnehin nicht selten stark auseinandergezerrt, ja
sogar eingerissen gefunden worden ist.

Und schliesslich pflegt bekanntlich in &lteren hydrophthalmischen
Augen der Plexus venosus Schlemmii in ausgedehnter Weise oblite-
riert zu sein, wobei auch ein Freimachen der Passage zu demselben
keine wesentliche Forderung der Filtration bedeuten wiirde.

Ich gebe jedoch zu, dass die Operation im Friihstadium des H. voll-
kommen in ihre Rechte treten miisste, wenn sich die von Treacher
Collins?® und Gros (loc. cit.) ausgesprochene Vermutung bestitigte,
dass die primire Ursache des Hydrophthalmus in einer Missbildung
des Ligamentum pectinatum im Sinne des Stehenbleibens auf einer
embryonalen Stufe der Entwicklung beruhe. Auf diese Frage komme
ich noch im anatomischen Teile zuriick.

Die auch bei Hydrophthalmus in vereinzelten Fillen angewandte
Sympathicusresektion hat bis jetzt keine greifbaren Erfolge
gezeitigt.

In 3 von den 4 Fillen Grunertst) war keine wesentliche Be-
einflussung des Krankheitsprozesses zu konstatieren; der mit einigem
Frfolge operierte Fall ist nur einen Monat in Beobachtung gestanden.
In der Dissertation von Faber?®) ist zwar nicht ausdriicklich ange-
geben, ob unter den 5 Fillen dieses Autors diejenigen von Grunert

%y de Wecker, Annal. d’ocul. 1895.

2y Polya, Anatomie des Kammerwinkels bei Glaukom. Ungarische Bei-
trage z. Augenheilk. Bd. II. 1900.

) Treacher Collins, Uber den Bau und angeborene Misshildungen des
Ligamentum pectinatum. IX. Internation. Kongress. Utrecht 1899,

%) Grunert, Heidelberger Bericht. 1900.

8 Faber, Uber Rissbildung der Membrana Descemetii. Inaug.-Dissertat.
Tibingen 1905.
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mit einbegriffen sind, doch scheint mir dies wahrscheinlich zu sein.
Die Beobachtungszeit beliuft sich danach auf wesentbch Ilingere
Zeit; ein nennenswerter Erfolg ist aber in keinem Falle zu ver-
zeichnen.

[mmerhin hilt Axenfeld (loc. cit) weitere Versuche in dieser
Richtung fiir gerechtfertigt; anch Ball?) ist der Amnschauung, dass
sie als ultimum refugiens versucht werden konne,

Die &lteste Operationsmethode bei Hydrophthalmus, die Para-
centese oder Punktion der Vorderkammer, diirfte in bezug auf
ihre Wirkungsweise mit der einfachen Sklerotomia anterior nahezu
identisch sein. Sie scheint, nach der neueren Literatur zu schliessen,
nur noch wenig ausgeiibt zu werden. Als letzter behauptet Bianchi?),
in 3 Fillen von ihrer, allerdings sehr hiufig wiederholten Anwendung
(in 2 Fillen je 10mal) sehr gute und dauernde Erfolge gesehen zu
haben. Auch Terrien?) empfiehlt mehrfache Wiederholung der
Paracentese und erst nach ihrem Versagen den Ubergang zu den
andern Operationen. In dem Falle V von Faber (loc. cit.) bewirkten
beiderseits gemachte Paracentesen der vorderen Kammer und fort-
gesetzte HEserineintriuflungen einen zweifellos guten und 7 Jahre be-
obachteten Erfolg.

Auf dem letzten Ophthalmologenkongress in Heidelberg hat
Heine sein neues Operationsverfahren bei Glaukom, die Cyklodia-
lyse, unter gleichzeitiger Betonung ihrer relativen Ungef#hrlichkeit
auch fiir die Behandlung des Hydrophthalmus vorgeschlagen. Heine
selbst hat mit dieser Operation in 2 Fillen von sehr vorgeschritte-
nem Hydrophthalmus eine geringe Spannungsabnahme und in dem
einen eine Aufhellung der Cornea erzielt.

Auch Uhthoff (Diskussion) ist der Ansicht, ,dass die Operation
bei Hydrophthalmus eine sehr wertvolle Bereicherung unserer ope-
rativen Verfahren bedeutet®.

‘Wir haben die Operation in einem allerdings verzweifelten Falle
(24) auf beiden Augen, darunter auf dem einen vollkommen lege
artis, ausgefiihrt und damit ebensowenig erreicht, als mit einer nach-
geschickten doppelseitigen Punktion und Iridektomie. Die geringen
technischen Schwierigkeiten, die Ungefshrlichkeit des Eingriffes und

1) Ball, Hydrophthalmos and exophthalmic goitre. Ophthalm. Ree. p. 286.
Ref. Jahresb. f. Ophthalm, 1903.
) Bianchi, Sulla cura dell’ idroftalmo. Ref. Jahresb. f. Ophthalm. 1900.
# Terrien, Chirurgie d’ocil et de ses annexes. (1902.) p. 34.
16*
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die Leichtigkeit der Nachbehandlung auch bei unrubigen Kindern
wiren sicherlich grosse Vorziige dieser Operation, wenn sie sich in
bezug auf ihre Wirksamkeit den bisherigen Methoden ebenbiirtig er-
weisen sollte.

Schliesslich eriibrigt noch, des allerneuesten Operationsverfahrens
zu gedenken, welches vor ganz kurzer Zeit von Schoen?) vorge-
schlagen worden ist.

Nachdem dieser Autor in seinem sehr geharnischten Artikel
gegen die Anhdnger der Glaukom-Iridektomie zu Felde gezogen ist
und auch der Cyklodialyse bereits das Todesurteil gesprochen hat,
beschreibt er den Krankheitsverlauf eines Falles von doppelseitigem
Hydrophthalmus congenitus, welcher in sehr vorgeschrittenem Sta-
dium beiderseits iridektomiert wurde und rechts trotz zweier vorziig-
lichen Iridektomien erblindete, wihrend- links nach einer Iridektomie,
welche mit cystoider Vernarbung heilte, davernd ein Rest von Seh-
vermégen erhalten blieb.

Der hier zweifellos giinstige Hinfluss des mangelhaften Schlusses
der Operationswunde veranlasst Schoen, folgende Direktive fiir die
Behandlung des Hydrophthalmus aufzustellen:

»Bs wire ein Corneo-Skleral-Schnitt zu machen, die Vernarbung
zu hindern und eine Bindehautblase herzustellen. Ich habe mir vor-
genommen, in Zukunft dergestalt zu verfahren®

In welcher Weise wir dieses Ziel erreichen sollen, ohne mit
den Gesetzen der Asepsis in Konflikt zu geraten, wird von dem
Autor leider nicht angegeben.

An unserer Klinik hat seit der ganzen Reihe von Jahren, inner-
halb deren sie der Leitung des Herrn Geheimrat Sattler untersteht,
als die souverine Behandlungsart des Hydrophthalmus die operative
gegolten.

Wir stehen auch heute noch auf dem Standpunkte, dass diese
unter gewissen Umstinden durch die medikamenttse nicht vollwertig
ersetzt zu werden vermag.

Hatten wir doch im Laufe der Jahre oft genug Gelegenheit,
uns von ‘der Unzuliinglichkeit der letzteren zu tiberzeugen, da eine
ganze Anzahl von unsern Patienten kiirzere oder lingere Zeit vor
ihrer Aufnahme in unsere Klinik bereits anderwirts mit Mioticis be-
handelt worden war und schliesslich wegen des unaufhaltsamen Fort-
schreitens des Leidens unsere Hilfe aufgesucht hatte.

1) Schoen, Hydrophthalmus, Glaukom und Iridektomie. Centralblatt
prakt. Augenheilk. 29. Jahrg. Okt. 1905.
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Dass in vereinzelten Fallen auch die friedliche Behandlungsweise
allein zum Ziele fithren kann, ist gewiss nicht zu bezweifeln,

Wir besitzen ja auch in der Literatur eine Anzahl von Bei-
spielen sogenannter Selbstheilung des Hydrophthalmus, bei welchen
ohne jegliche Therapie noch vor dem Zustandekommen schwererer
Lisionen des lichtempfindenden Apparates ein Stillstand des Leidens
eingetreten ist. Unsere Fille 19 (rechtes Auge), 26 und 37 (linkes
Auge) konnen selbst in diese Kategorie eingereiht werden. Awuch
diirfte heute darin so ziemlich allgemeine Ubereinstimmung herrschen,
dass jeder Fall von sog. ausgesprochener Megalocornea als ein abor-
tiver Hydrophthalmus aufzufassen ist.

Wenn wir aber die geringe Anzahl dieser Fille mit der gewal-
tigen Menge derjenigen vergleichen, welche unbehandelt dem ginz-
lichen Untergange anheimgefallen sind, so muss sich das Verlangen
aufdréingen, mit allen Mitteln helfend einzugreifen.

Die Frage, ob der Hydrophthalmus durch operative Eingriffe
heilbar sei, ist bereits entschieden. Die Antwort ist in der soeben
angeftihrten kurzen Literaturiibersicht enthalten, welche von mehr-
fachen, zum Teil ausgezeichneten und lange wihrenden Erfolgen zu
berichten weiss. Sie wird ferner in bejahendem Sinne beantwortet
durch das noch naher zu besprechende Material der Ziiricher Augen-
klinik und nicht zum mindesten durch unsere eigenen Beobachtungen.

Unbedingt aber ist die Frage zu verneinen, ob jeder Fall von
Hydrophthalmus heilbar sei. Da existiert vielleicht kein anderes
Operationsfeld in der Ophthalmologie, welches seinen Bearbeiter so
schwere Misserfolge und Enttiuschungen ernten liess.

Die Ursachen hierfiir sind allgemein bekannt; sie sind begriindet
in der ausserordentlichen Bosartigkeit des Leidens, welche biufig
schon ihr zersttrendes Werk vollendet hat, ehe mnoch Hilfe gesucht
und gewdhrt wurde. Sie sind ferner begriindet in der allgemein
riickhaltlos anerkannten Gefdhrlichkeit eingreifender Operationen beim
vorgeschrittenen Hydrophthalmus.

Sei es Iridektomie, sei es Sklerotomie oder Einschneidung des
Kammerwinkels, sie haben alle schon unmittelbar oder spiter die
schlimmsten Ausginge zur Folge gehabt.

Wie steht es aber mit der Geffhrlichkeit operativer Hingriffe
bei den Frithstadien des Hydrophthalmus?

Da ist schon von jeher immer und immer wieder betont worden,
dass sie hier nicht nur weniger geféihrlich, sondern auch viel segens-
reicher wirken als beim vorgeschrittenen Hydrophthalmus.
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Die ganzen (wirklich ernsthaften) Erfolge, welche bisher bekannt
geworden sind, sind mit verschwindenden Ausnahmen tatsdchlich nur
bei den frithen Stadien errungen worden.

In einer mdoglichst frithzeitig ausgefithrten Operation
liegt der Kern der ganzen Therapie des Hydrophthalmus.
Beim beginnenden Hydrophthalmus sind die stimtlichen Bedingungen,
welche dem guten Gelingen derselben hinderlich sind, noch nicht
vorhanden.

Es fehlt noch die excessive Dehnung der Bulbushiillen und der
Gebilde des Augeninnern, die Verflissigung des Glagkorpers und die
Erkrankung der Netzhautgefiisse.

In diesem Stadium ist kein operativer Eingriff im hydrophthal-
mischen Auge mit besonderen Gefahren verkniipft. So habe ich bei
der anatomischen Untersuchung von drei Frithstadien den Limbus
noch einige Monate nach Ausbruch des Leidens nur in méssigem
Grade verdiinnt gefunden, keinesfalls so, dass einem exakten Wund-
schluss die geringsten Schwierigkeiten entgegengestanden hitten. Die
Tiefe der Vorderkammer, welche in dieser Zeit die eines ausgewach-
senen Auges nicht oder nur wenig zu ibertreffen pflegt, bildet
hochstens eine Erleichterung einer Operation, namentlich im Ver-
gleich zu dem akufen Glaukom beim Erwachsenen.

In dieser Periode ausgefiihrt, vermag, das kann nicht genug
betont werden, ein operativer Eingriff nicht selten einen unmittelbaren
Stillstand des Leidens zu bewirken. Ich gebrauche absichtlich den
Ausdruck ,,Dauverheilung® nicht, da mir kein Beispiel eines operierten
Hydrophthalmus bekannt ist, welcher bis in sein spiteres Leben ein
ungeschwichtes Sehvermogen behalten hiéitte. Iinen bestimmten Zeit-
punkt, von welchem ab wir das Recht hitten, einen Hydrophthalmus
als dauernd geheilt zu betrachten, gibt es meines Erachtens nicht.
Derartige Beobachtungen wie unser Fall 20 miissen doch in hohem
Grade stutzig machen. Hier war noch zehn Jahre nach der Ent-
lassung aus der Klinik ein Visus von $j3, mit Korrektion bei normaler
Spannung des Auges — gewiss ein erfreuliches Resultat — fest-
gestellt worden, weitere vier Jahre spiter war das Sehvermégen un-
erklirlicherweise auf 9, gesunken und durch keine Korrektion mehr
zu bessern,

Anderseits wire es verfeblt, sich durch solch’ betrithende Erfah-

rungen entmutigen zu lassen. Nicht jeder Fall wird ja so verlaufen und
sicherlich mancher in der ersten Lebensperiode geheilte gerade des-
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wegen nicht davernd in Beobachtung geblieben sein, weil er keine
frztliche Hilfe mehr notig hatte,

Hiebei mag auch der Umstand begiinstigend wirken, dass die
meisten Hydrophthalmen Myopen mittleren Grades sind, also von
preshyopischen Beschwerden nicht beldstigt werden.

Und wenn wir schliesslich das Leiden tatstichlich nicht dauernd
zu heilen vermochten, so miisste uns doch schon die Moglichkeit, fiir
Jahre ein brauchbares Sehen zu erhalten, anspornen, dem sonst
raschen Verfall desselben entschlossen entgegenzutreten.

Die Frage, welcher Operation in jedem Falle der Vorzug zu
geben sei, ist nicht leicht zu beantworten.

Der von den Schiilern Haabs mit grosser Bestimmtheit ver-
tretene Standpunkt, dass die Sklerotomie die schénsten und dauernd-
sten Erfolge aufweist, ist von dem Vorwurfe der Einseitigkeit nicht
freizusprechen, zumal da es bisher an geniigendem vergleichbarem
Material gemangelt hat, und obendrein an der Ziricher Klinik die
Iridektomie nur in verzweifelten Fillen, nachdem so und so viele
Sklerotomien versagt hatten, zur Anwendung gekommen ist, Gewiss
hat die Sklerotomie schone Erfolge gezeitigt und den un-
umstdsslichen Beweis ithrer Konkurrenzfihigkeit erbracht.

S0 berichtet Haab (loe. cit.), dass er unter 38 mit Sklerotomien und
Iridektomien behandelten Fillen 29mal, das ist in 76,39, gute Erfolge
erzielt habe. Fine Iridektomie war in 6 Augen ausgefihrt worden, darunter
nur einmal bei einem Frithstadium, hier aber auch mit sofortigem, wenn auch nur
kurz beobachtetem Erfolg. Ausserdem ist zu bemerken, dass in sieben Fillen,
welche unter den 29 guten Resultaten mitgerechnet sein werden, ein Iris-
prolaps aufgetreten ist, welcher in drei Fillen abgetragen wurde, in den
ibrigen zur Einheilung gelangte, so dass hier von einer reinen Sklerotomie-
wirkung kaum gesprochen werden kann,

Bei 13 Augen erstreckt sich die Beobachtungszeit nieht tiber ein Jahr,
bei einigen kaum iiber die Zeit der Behandlung hinaus. Es kann nicht un-
erwihnt bleiben, dass so kurze Zeit beobachtete Erfolge nur mit grosster
Vorsicht als solehe bezeichnet werden kdnnen. Haab selbst bringt von den
29 mit Frfolg behandelten Fillen nur 4 wegen zu kurzer Beobachtungs-
zeit in Abzng.

In neun Fillen hatte von vornherein die Prognose des vorgertickten
Stadinms der Erkrankung wegen unglinstiy gestellf werden miissen.

In einem Falle fithrte eine .zum drittenmal ausgefiibrte Sklerotomie
zur unmittelbaren Vernichtung des Sehvermdgens, wobei unentschieden blieb,
ob ein aus dem Glaskorper stammender graugelber Reflex auf eine intra-
okulare Blutung oder auf eine Amotio retinae -zurlickzufithren sei.

An unserer Klinik sind, abgesehen von der bereits erwéhnten
Cyklodialyse, stets nur zwei Operationsmethoden ausgeiibt worden,
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und zwar die Iridektomie in 41 Augen und die Punktion der
Vorderkammer nach Snellens Vorschlag in 13 Augen, letatere,
je nach der Lage des Falles, in verschiedener Hiufigkeit.

In einer Rethe von Fillen sind der Iridektomie eine oder
mehrere Punktionen vorhergegangen, in 7 Fillen musste nachtriglich
an eine Punktion die Abtragung von prolabierter Iris angeschlossen
werden. Ich habe auch letztere, obwohl bei ihnen die Exaktheit des
Irisausschnittes naturgemfss hiufig zu wiinschen iibrig liess, der
prinzipiellen Gleichheit halber bei den Iridektomien in Anrechnung
gebracht.

‘Wenn wir einen Vergleich zwischen unsern Resultaten und
denen der Ziricher Klinik ziehen, so kann nicht geleugnet werden,
dass dieser auf den ersten Blick nicht zu Gunsten der Iridektomie
zu sprechen scheint.

Haben wir doch unter den 43 Augen nur 11 Erfolge zu ver-
zeichnen, wihrend in 23 Féllen eine wesentliche Beeinflussung des
Leidens wenigstens auf die Dauer nicht zu konstatieren war, und
in 7 Fillen sogar unmittelbar oder spiter nachteilige Folgen er-
wachsen sind.

Bei genauerem Zusehen stellt sich jedoch heraus, dass wir in
der grossen Mehrzahl unserer Fille mit einer seltenen Ungunst der
Verhiltnisse zu kimpfen hatten, insofern, als bei ihnen des vor-
geschrittenen Stadiums der Frkrankung wegen von vornherein kaum
ein Erfolg zu erwarten bzw. zu erreichen war.

Dafiir aber offenbart sich die Heilwirkung der Iridektomie bei
den Frithstadien mit wenigen Ausnahmen in geradezu glinzender Weise.

Sie bewirkte in 7 Augen (Fall 1, 3, 4 und 7) einen sofortigen
Stillstand des Leidens, welcher bis zum Tage der letzten Unter-
suchung (2 bis 7 Jahre nach der Entlassung) angehalten hat. In
dem doppelseitig operierten Falle 7 war noch 5 Jabre nach der Iri-
dektomie bei annihernd emmetropischer Refraktion volle Sehschirfe
festzustellon, gewiss ein seltenes, vielleicht einzig dastehendes Vor-
kommnis in einem hydrophthalmischen Auge.

Durch solche eklatante Beispiele kann die Vermutung Haabs,
dass die Iridektomie im Frithstadium des Hydrophthalmus vielleicht
wirksamer sei als die Sklerotomie, nur bestitigt werden.

Bei letzteren gehéren, auch wenn sie bei Frithstadien ausgefiihrt
werden, Rezidive geradezu zur Regel. Wenn nun auch im hydroph-
thalmischen Auge ein glaukomatéser Anfall nicht die schlimmen
Folgen fiir das Sehvermdgen nach sich ziehen wird als im Auge
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des Erwachsenen, so ist er doch sicherlich auch fiir dieses durch-
aus kein gleichgiiltiger Vorgang, ebensowenig wie die (in manchen
Fillen sechs- bis siebenmal} wiederholte Ertffnung des Bulbus, mit
welcher doch immer eine gewisse Infektionsgefahr verbunden ist. Und
schliesslich wird durch die Langwierigkeit der Behandlung die Ge-
duld der Eltern doch auf eine sehr harte Probe gestellt, wenn, wie
in den F#llen 2 und 5 von Haab, innerhalb eines bzw. zweier Jahre
mehrfache Wiederholungen der Sklerotomie sich nétig erweisen, und
die Zeit des klinischen Awufenthalts nicht selten mehrere Monate be-
tragen muss. Auch Stolting gibt als durchschnittliche Behandlungs-
dauer 51 Tage an.

FEin Blick in unsere Krankengeschichten lehrt dagegen, dass die-
selbe in ungern Fillen selten die Zeit von 2 bis 4 Wochen iiber-
schritten hat.

Die geschilderten Nachteile der Sklerotomie vermbchten trotz-
dem dann aufgewogen zu werden, wenn, wie Haab annimmt, die
Iridektomie wesentlich gefshrlicher wire., Das ist aber beim hegin-
nenden Hydrophthalmus aus den schon angefithrten Griinden nicht
der Fall und deshalb nach unserer Ansicht hier der Iridektomie der
Vorzug zu geben.

Beim vorgeschrittenen Hydrophthalmus ist die Iridektomie nach
unsern Erfahrungen leider ebenso machtlos wie die #ibrigen Ope-
rationsmethoden, und zweifellos auch gefihrlicher als die meisten
derselben, selbst in der Hand des geiibtesten Operateurs.

Es liegt uns deshalb ferne, fiir diese Fille ihre Anwendung
empfehlen zu wollen; im Gegenteil, wenn das Auge excessiv gedehnt,
im tibrigen jedoch reizlos und noch bis zu einem gewissen (Grade
sehtiichtig ist, so ist es, selbst wenn der Druck, wie hiufig, noch
erhoht ist, als ein Noli me tangere zu betrachten, da in dieser
Periode jeder operative Eingriff den von seinem Besitzer als unend-
lich kosthar empfundenen Rest von Sehvermbgen zu zersttren vermag.

Wird das Auge noch von glankomatdsen Zustinden heimgesucht,
s0 ist zu versuchen, mit den einfachsten Eingriffen derselben Herr
zu werden, falls die Miotica versagen. Hier kGnnen sicherlich mehr-
fache Sklerotomien oder Punktionen, eventuell auch die Cyklodialyse
gute Dienste tun.

Die in 13 Augen ausgefithrte blosse Punktion der Vor-
kammer hat in 3 Augen (Fall 2 und 22) einen Firfolg gezeitigt,
welcher im Falle 2 geradezu ausgezeichnet genannt werden muss,
wenn er auch hier auf dem rechten Auge erst nach zweimaliger
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Ausfithrung erreicht worden ist. In dem Falle 22 scheint der Krank-
heitsprozess allerdings schon vor ihrer Anwendung zum Stillstand
gekommen zu sein.

Im iibrigen vermogen wir dieser Operation bei Frithstadien eben-
sowenig das Wort zu reden als der Sklerotomie, aus den Griinden,
welche wir bei Besprechung der letzteren angefithrt haben.

Noch ein kurzes Wort iiber die Behandlung der Kata-
rakt des hydrophthalmischen Auges.

Wir haben die getriitbte Linse nach den fiir uns bei der Be-
handlung juveniler Katarakte massgebenden Prinzipien in 4 Fillen
(5, 13, 15 und 16) vermittels der prim#ren Linear-Extraktion
entfernt und uns nur lmal auf die einfache Discission beschrinkt.

Die Extraktion wurde in 3 Fillen aus optischen und nur im
Falle 13 auf Wunsch der Mutter aus kosmetischen Griinden vorge-
nommen. Sie verlief in den Féllen 5 und 13 ohne jede Storung,
bei ersterem sogar mit einem fiir das Sehvermdgen recht giinstigen
Resultat. In den beiden andern, schon stark vorgeschrittenen Fillen
kam es zu geringem Glaskrperverlust, im Falle 15 spéter ausserdem
noch zur Netzhautabhebung und Schrumpfung des betreffenden Auges.

Die vordere Linsenkapsel war in 2 Fillen stark verdickt und
musste mit der Matthieuschen Pincette entfernt werden. Im Falle 5
war die Linse bereits etwas geschrumpft und konnten die zihbrécke-
ligen Linsenreste nur durch mehrmaliges Eingehien mit dem Daviell-
schen Loffel herausbefordert werden.

Die einfache Discission der Katarakt verlief ginzlich resultat-
los, an Stelle der beabsichtigten Resorption der Linse kam es zu
totaler Verwachsung mit der Iris.

Nach unserer Anschauung ist die Ausfithrung der priméren
Linear- Extraktion im nicht zu sehr gedehnten hydrophthalmischen
Auge jedenfalls der der einfachen Discission bei weitem vorzuzichen,
da nach dieser bekanntlich selbst in normalen Augen hiufig heftige
glaukomattse Erscheinungen auftreten, wihrend im hydrophthalmi-
schen Auge an das ohnehin stark beeintriichtigte Filtrationsvermogen
geradezu unerfiillbare Anforderungen gestellt wiirden.

1. Krankengeschichten.

Fall 1.

Erdmann, Willy, 17 Wochen, Arbeiterskind. TErste Vorstellung und
Aufnahme am 12. IX. 1902.
Anamnese (vom 8.III. 1905): Mutter immer gesund gewesen. Vater
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soll im ersten Lebensjahr das linke Auge aus unbekannter Ursache verloren
haben; die Pupille dieses Auges sei viel weiter gewesen als die des andern.
Sonst keine Erblindungen und Augenkrankheiten in der Familie.

Fiinf Entbindungen, keine Aborte. Zwel Kinder gestorben, eines an
Diphtherie, das andere an Lungenentziindung. Letzteres soll , Wasserkopf“
gehabt haben.

Die drei lebenden Geschwister des Patienten sind gesund und haben
normale Augen.

Der Mutter jst gleich nach der Geburt des Patienten eine abnorme
Grosse beider Augen aufgefallen, doch sind sie angeblich immer hell und
glinzend gewesen und zum erstenmal am Tage der Vorstellung trithe er-
schienen.

Aufnahmestatus:

Beide Augen leicht injiziert; Conjunctiva ohne Besonderheit.

Cornea deutlich getriibt, matt und vergrossert. Kammer méissig vertieft.
Iris undeutlich sichtbar, Pupille ziemlich eng. Tension deutlich erhéht.

Therapie und Krankheitsverlauf:

Nach Eserineintriuflung beiderseits maximale Miosis und Aufhellung
der Cornea.

In tiefer Narkose wird am

27. IX. die Iridektomie des linken Auges und am
7. X. die Iridektomie des rechfen Auges
ausgefiibrt, welches jedesmal glatt gelingt.

Am 17, X. 1902 erfolgt nach ungestortem Heilungsverlauf die Ent-
lassung, ohne dass seit der Operation an beiden Augen neue Stérungen auf-
getreten sind.

Bei der letzten Untersuchung am 8. III. 1905 gab die Mutter an,
dass die Augen seit der Entlassung nie wieder trithe geworden seien und
dass das Kind die feinsten Objekte, selbst die Fiserchen am Lutsehpfropfen
zu erkennen vermdge. Patient sei immer gesund gewesen, von gleich ruhigem
Wesen wie seine (eschwister, schlift die ganze Nacht usw.

Allgemeiner Habitus: Normal grosses Kind von gesunder Gesichts-
farbe und gutem Ernshrungszustande, Schidel auffallend gross, Gang un-
gicher, fllt oft. Keine Struma, kein auffallender Wechsel in der Gesichis-
farbe. Puls 118 in der Minute.

Augenbefund: Beide Augen deutlich vergrossert, doch innerhalb der
Grenzen der Asthetik.

Corneae glatt und spiegelnd, zeigen beide auf der hinteren Wand je
ein Paar parallel und horizontal verlaufender streifiger Trithungen mit deut-
lich glasigem Reflex. (Rupturen der Membrana Descemetii) Durchmesser
der Cornea je 13 mm,

Iris bis auf ein beiderseitiges breites Colobom nach oben ohne patho-
logische Verdinderungen.

Operationsnarbe rechts als feiner weisser Strich eben erkennbar, links
bldulich verfirbt.

Fundus: Beiderseits ausgesprochene Stanungspapille.

Tension normal.
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Refraktion: Perverser myopischer Astigmatismus von 2 D.
Fiir die Ursache der Stauungspapille ergibt die allgemeine korperliche
Untersuchung keine Anhaltspunkte.

Fall 2.

Roénnecke, Gertrud, 6 Monate, Buchdruckerkind. Eiste Vorstellung
14. III. 1901; Aufnahme 28. IIl. 1901

Anamnese (vom 25. VII. 1905): Keine Blutsverwandtschaft zwischen
Eltern und Grosseltern. Mutter hat angeblich wihrend der Sehwangerschaft
an Gesichisausschlag geliften, im {ibrigen selen weder sie noch ihr Mann je
ernstlich krank gewesen. Unter den n#chsten Familienangehorigen und Ver-
wandten keine Augenleiden.

Vier Entbindungen: Ein Kind ist Patientin, dann zwei Fehlgeburten
im vierten Monat; das jiingste ist 3 Monate alt und gesund. Patientin hat
bereits einige Wochen vor der Aufoahme an Entziindung und Trinen beider
Augen gowie hochgradiger Lichtscheu gelitten. Am letzten Tage sollen sich
die Augen plotzlich getriibt baben.

Aufnahmestatus: Beiderseits zarte sektorenformige Triibungen der
vergrosserten Cornea. Tiefe Kammer. Iris von guter Farbe und Zeichnung.
Pupillen reagieren prompt.

Therapie und Krankheitsverlauf: Wegen Zunahme der Horn-
hauttrithungen am

1. IV. 1901. Beiderseits Punktion der Vorderkammer. Un-
mittelbar nach Abfluss des Kammerwassers Cornea Kklar.

6.1V, 1901, Rechte Cornea wieder triibe, deshalb Punktion wiederholt.

13. IV. Entlassung mit beiderseits reizfreiem Auge.

Untersuchung am 25. VIL 1905. Beide Augen sind angeblich bis heute
dauernd klar und frei von Entziindung gewesen. Patientin aueh im tibrigen
immer gesund gewesen.

Allgemeiner Habitus: Gut entwickeltes Kind von frischer Gesichts-
farbe, mittlerem Ern#hrungszustande und guter Skelett- und Zahnentwick-
lung. Keine Struma, kein plotzlicher Wechsel in der Gesichisfarbe, von
ruhigem Wesen. Puls 120 bis 130 in der Minute.

Aungenbefund: Beide Aungen auffillig vergrossert. Durchmesser der
Cornea rechts und Iinks 13 mm. Limbus beiderseits verstrichen.

Rechtes Auge. Hornhaut glatt, glinzend und durchsichtig, quer hori-
zontal zwei glasige, parallel verlanfende Streifen, auf der Hinterfliche mitf
getrilbtem Zwischensttick. Vordere Ciliarvenen etwas erweitert und ge-
schlsngelt. Iris ohme krankhaften Befund. Tiefe Kammer. Brechende Me-
dien vollig durchsichtig. Tiefe glaukomatdse Excavation uwnd atrophische
Verfirbung der Papille mit temporalem Conus. Tension etwas erhsht.

Linkes Auge. Hornhaut wie rechts, Rupturen der Descemetii jedoeh
vertikal verlanfend. Tiefe jedoch nicht randstindige Excavation der normal
gefirbten Papille. Tension normal. Kein Conus.

Refraktion. Rechts: Sicher Myopie (Grad wegen Unruhe nicht genan
zu bestimmen — 3,5 ea.).

Links: Hyperopie (-4 2,0 D wungefshr), Hornhautradiug beiderseits
8%, mm in beiden Meridianen.
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Visus: Links: Wolffberg 10 in 6 m,
Rechts: wird Wolffberg 50 in 6 m nieht erkannt. Gliser-
pritfung unméglich.
In der Nihe werden beiderseits feinste Objekte in gewdhnlicher Lese-
weite erkannt.
5. III. 1906. Status idem.

Fall 3.

Schmiedel, Frieda, 6 Monate, Schneidermeisterskind, Erste Vorstething
26. II1. 1903. Aufpahme am 23. V. 1903.

Krankengeschichte abhanden gekommen. Das Kind ist nach Ausweis
der Stationskrankenliste und des Operationsbuches am 23. V., auf dem lin-
ken Auge wegen Hydrophthalmus iridektomiert worden.

Letzte Untersuchung am 15. IIL 1905.

Anamnese: Eltern und Grosseltern picht blutsverwandt. Vater und
Mutter angeblich nie ernstlich krank gewesen. Auch unter den nichsten
Verwandten keine Augenerkrankungen, Patientin hat drei Geschwister im
Alter von 6, 5 und 1/, Jahren, die angeblich alle gute Augen haben.
Aborte von der Mutter negiert, Patientin ist angeblich immer gesund ge-
wesen, hat mit 5/, Jahren laufen gelernt, mit 1 Jahr die ersten Zihue be-
kommen, — Ist von ruhigem, nicht schreckhaftem Wesen, unterscheidet sich
iiberhaupt in keiner Weise von seinen Geschwistern. — Im Alter von 3 Mo-
naten habe das linke Auge angefangen zu trinen, es sel dann tribe und
allmihlich grisser geworden und gleichzeitiy heftig lichtscheu gewesen.

Allgemeiner Habitus: Normal entwickeltes Kind von gesundem
Aussehen. Wegen heftigen Strfiubens genauere Untersuchung unméglich.
Keijne Struma. Pals 100 bis 110 in der Minute.

Augenbefund: Linkes Auge wesentlich grosser, als das rechte, doch
ohne entstellend zu sein.

Cornea glatt, glinzend und durchsichtig, aul ihrer Hinterfliche zahl-
reiche horizontale streifige Tritbungen (Rupturen!). Durchmesser der Horn-
haut 13 mm. Limbus kaum verbreitert, keine Injektion der vorderen Ciliar-
venen. Operationsnarbe glatt und weiss.

Iris: Von gater Zeichnung und Farbe, breites Colobom nach oben.

Tension nicht gesteigert.

Refraktion Myopie, deren Hohe nicht genau zu bestimmen ist.

Visus: Nach Aussage der Eltern ,kann das Kind nach Verbinden des
gesunden Auges sehen“.

Fall 4.

Winkler, Karl, 6 Monate, Maurerskind. Erste Vorstellung und Auf
nshme am 9. VII. 1900.

Apamnese: Im Alter von 10 Wochen Vergrosserung des rechten
Auges, daraufhin his heute anderwirts behandelt.

Status: Rechtes Auge in toto vorgetrieben und vergrdssert. Cornea
rauchig getritbt; Tribung zentral am dichtesten, Durchmesser 14'/, mm,
Vordere Kammer seicht. Pupille weiter wie links.

Tensien deutlich erhsht.
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Therapie und Krankheitsverlauf: Am 9. VII. Panktion der
Vorderkammer nahe dem Limbus. Wegen erneuter Spannungszunshme wird
am 21. Punktion wiederholt. Von da ab Cornea klar bis zur Ent-
lagssung am 29. VIL 1900.

Nach brieflicher Mitteilung der Eltern kurze Zeit darauf Exitus letalis.

Fall 5.

Burkhardt, Dora, 7 Monate, Schieferdeckerskind. Erste Vorstellung
und Aufnahme am 19. IV. 1898.

Anamnese: Eliern und Grosseltern nichi blutsverwandt, angeblich
immer gesund gewesen. Keine sonstigen Augenerkrankungen in der Famiiie.

Patientin hat drei #ltere gesunde Geschwister im Alter von 12, 10
und 8 Jahren. Keine Fehlgeburten.

Beide Augen sollen von Geburt auf klar gewesen sein; erst im Alter

von 4 Monaten sei Lichtschen und Trinen aufgetreten und Patientin bis
zur Aufnahme in die Klinik anderwirts mit Tropfen behandelt worden.

Befund bei der Aufnahme: Schwichliches Kind mit ziemlich grossem
Kopf und weiter Fontanelle.

Beide Augen vergrossert, Conjunectivae beiderseits blass, Cornea leicht
matt; tiefe Kammer. Iris anscheinend o. B. Pupillen eng, rund und rea-
gierend.

Therapie und Krankheitsverlauf: 23. IV. Beiderseits Punktion
der vorderen Kammer. Da die Hornhaut wieder matt geworden ist, wird am
27. IV. Iridektomie rechts ausgefiihrt: Hornhaut bleibt klar.

6. V. » links: Hornhaut klar; etwas Hyphima.

23. V. 1898. Entlassung mit beiderseits reizfreiem Auge.

Am 9. XI. 1903. Linke Linse getriibt. Primire Linear-Extrak-
tion der katarakibsen Linse des linken Auges; glatter Operationsverlauf.

Am 23. XI. als geheilt entlassen.

Letzte Untersuchung am 30. L 1905.

Allgemeiner Habitus: Gut entwickeltes Kind von gesunder Ge-
sichtsfarbe; keine Struma. Schoéne, regelmiissig geformte Zihne. Auffallend
rubiges Temperament. Intelligenz mangelhaft. Puls 102 in der Minute.

Augenbefund: Beide Augen missig vergrossert, klar und glinzend.
Cornea mit einigen zarten, fleckigen Triibungen. Descemet-Rupturen
nicht sicher nachzuweisen. Beiderseits breites Colobom der im iibrigen nor-
malen Iris. Brechende Medien klar. Beiderseits randstindige, nicht sehr
tiefe Excavation der normal geffirbten Papille. Temporal schmaler sichel-
formiger Conus.

Tension: Beiderseits normal.

. vertikaler Hornhautradins = 8,5 mm
Refraktion: Rechts — 3,0 {horizonmler Radius = 8:25 mII’l.
Links (aphakisch) vertikal -~ 8,0; horizontal -} 3,0.

Vertikaler Radins == 8,33 mm,

Horizontaler Radius = 7,5 mm.
Visus rechts == 8/, 0. C.; mit — 3,0 == §,,.
Visus links == 6/¢, mit 4 3,0 < 4 4,0 eyl —.
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Fall 6.

Christoph, Anna, 8 Monate, Tischlerskind. Erste Vorstellung und Auf-
nahme 14. IX. 1894.

Anamnese: Linkes Auge angeblich von Geburt auf grisser als das
rechte. Nach der Meinung der Mutter ist das Auge erblindet,

Status: Rechtes Auge ohne krankhaften Befund.

Linkes Auge. Cornea in allen Dimensionen betriichtlich vergréssert,
getriibt und von matter Oberfliche. Vorderkammer tief. Pupille weit,
reaktionslos. Visus nieht zu untersuchen. Tension nicht héher als rechts.

Therapie und Krankheitsverlauf: 22. IX. 1894. Pupille nach
Eserin dauernd eng, Hornhauttriibung unverindert.

In Narkose Iridektomie nach oben. Nach der Iridektomie tritt so-
fort Corpus vitreum aus. Cornea wesentlich klarer.

2. X. Kammer bis heute seicht, Wunde geschlossen.

6. X. 1894. Entlassung mit reizlosem Auge. Wieder vorgestellt am

15. XI. 1895, Linkes Auge reizlos. Totale grauweisse Linsentriibung.
Aufnahme zweeks

16. XI. Discission der Katarakt.

3. XII. 1897. Entlassung. Katarakt nicht resorbiert, allseitig mit der
griinlich gefirbten Iris verwachsen.

12. VII. 1899. Beit einigen Wochen angeblich stiindiger Reizzustand
des linken Auges. Linkes Auge etwas geschrumpft, Spannung herab-
gesetzt, Amaurose.

13. VII. Enucleatic bulbi sin.

19. VII. Entlassung nach normalem Heilungsverlauf mit reizlosem
rechten Aunge.

Fall 7.

Wiedemann, Alfred, 9 Monate, Stuckateurskind. Erste Untersuchung
und Aufnahme am 15. X, 1901.

Anamunese (vom 15. 1. 1905): Eltern und Grosseltern nicht bluts-
verwandt. Krstere angeblich nie ernstlich erkrankt. Keine Erblindungen
in der Familie und unter den nichsten Angehorigen. Keine Fehlgeburten. 6 nor-
male Entbindungen. 4 Kinder leben im Alter von 8, 6, 4 (Patient) und
2 Jahren und haben mit Ausnahme des Patienfen gesunde Augen. 2 Kinder
im Alter von 8 bzw. 5 Tagen gestorben. Haben nach Aussage des Arztes
»2U grosse Leber“ gehabt. Beide Augen sind angeblich von Geburt auf
klar und nicht vergrissert gewesen. Vom Beginn des 8. Lebensmonats an,
6 Wochen vor Aufnahme in die Klinik, habe das Kind im Anschluss an
Masern die Augen nicht mehr getffnet, sie seien bleich und triibe gewesen
und allmihlich grosser geworden.

Aufnahmestatus: Schwichliches Kind. Hornhaut beider Augen in
allen Dimensionen vergrissert, getritbt und von matter Oberfliche.

Therapie und Krankheitsverlauf: 18. X. 1901. Punktion des
rechten Auges ohne Narkose. Mit dem Kammerwasser prolabiert Iris, welche
abgetragen wird. Hornhaut abends glinzend. Temperatur 38,40

28. X, 1901. TIridektomie links.
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6. XI. Cornea beiderseits klar. Operationswunde gut geschlossen,
Tension nicht erhsht. Entlassung.

Wieder vorgestellt am

15. I, 1905. Nach Aussage der Mutter sind beide Augen bis heute
gesund geblieben. Patient hat jedoch "an englischer Krankheit gelitten.

Allgemeiner Habitus: Patient ist leidlich entwickelt. Normale
Schidelbildung. Keine Struma, kein auffallender Wechsel der im allge-
meinen blassen Gesichtsfarbe. Puls 100 in der Minute, regelmiissig, 108
nach Bewegung.

Augenbefund: Beide Augen deuntlich vergrossert, jedoch chne eine
Entstellung zu bedingen. Cornea-Skleral-Grenze scharf gekennzeichnet, Ope-
rationsnarben nur als feine Striche nachweisbar. Beide Corneae spiegelnd
und klar, weisen mehrfache fypische Descemetrupturen auf; tiefe Kammer,
Irides, mit Ausnahme je eines regelmissigen Coloboms, ohne abnormen Be-
fund. Beiderseits normal geffirbte Papille mit flacher physiologischer Ex-
eavation.

Tension: Normal

DT . v. R. = 8,75 mm,
Refraktion: Linkes Auge. Etwa Emmetropie { h R = 925 mm,

) . . [ v.R = 9,25 mm,

Rechtes Aunge. Astigmatismus hyperopicus perversus L h R = 875 mm,

Visus: Rechts und links Wolffberg 6 in 6 mm.
Rechts mit 4 2,0 = idem.
4. II1. 1906. Status idem.

Fall 8

Francke, Karl, 9 Monate, Schumiedskind. Erste Vorstellung und Aunf
nahme am 26. X. 1895.

Anamnese: Beide Augen sollen bereits unmittelbar nach der Gebart
sehr gross gewesen sein und damals schon heftige ILichtscheu bestanden
haben. In der Zwischenzeit seien die Augen oft gerdtet und entzindet
gewesen und noch grosser geworden, die Sehkraft sei allmihlich fast ganz
geschwunden,

Status: Beide Augen sehr vergrossert. Cornea matt, mit zahlreichen,
teils streifigen, teils kreisférmigen Tritbungen durchsetzt. Vorderkammer tief,
Iris breit, von verwaschener Zeichnung und Farbe. Pupille weit und triige
reagierend.

Therapie und Krankheitsverlaunf: 27.X.1895. Punktion links
(links Prolaps, welcher abgetragen wird) Punktion rechts. Horn-
hinte klarer.

1. XI.  Auf dem rechten Auge kleiner Irisprolaps.

12. XI. Pupillen wieder weit, Hornhiiute matt.

18. XI. Beiderseits Punktion. Hornhaut durchsichtiger.

28. XI. Punktion rechts. Iris fillt vor und muss abgetragen werden.

30. XI. Beide Hornhdute wieder matt,

4. XII. Enflassung mit Pilokarpin bei unveriindertem Befund.

Weitere Notizen fehlen.
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Fall 9.

Wellert, Moritz, 9 Monate, Maurerskind. Erste Vorstellung und Auf-
nahme am 17. VIIL. 1891,

Anamnese (3. IV, 1905): Eltern und Grosseltern nicht blutsverwandt.
Vater angeblich immer gesund. Mutter hat 3 Jahre vor der Ehe Lues
acquiriert, in der Ehe 7mal entbunden. Die erste Entbindung war eine
Fehlgeburt. Patient ist das zweite Kind; angeblich mit klaren Augen zur
Welt gekommen. Diese ,,itberzogen® sich erst im 7. Lebensmonat, trinten
und waren lichtscheu. Nach einiger Zeit begannen sie zu wachsen. Andere
Krankheitserscheinungen habe er nie gehabt. In den ersten Lebensjahren
sei er von sehr ruhigem Wesen gewesen, jetzt klage er iiber Schlaflosigkeit.

Aufnahmestatus: Beiderseits Hornhautareal vergréssert. Durchmesser
ungefibr 14 mm.

Limbus namentlich oben stark verbreitert. Hornhaut leicht diffus ge-
triibt, Tribung im Lidspaltenbereich am diehtesten.

Vorderkammer ausserordentlich tief.

Iris leicht geschwellt, erweitert sich auf Atropin nur wenig.

Tension beiderseits sehr hoch.

Therapie und Krankheitsverlauf: 18. VIIL 1891. DBeiderseits
Iridektomie mnach oben.

19. VIIL. Beiderseits Vorderkammer wieder hergestellt. Wunde etwas
gebliht. Druck wieder sehr hoch (Eserin).

24. VIII. Entlassen nach ungestortem Heilungsverlanf.

Bei der letzten Untersuchung am 3. IV, 1905 gab die Mutter an,
dass die Augen seit der Operation triibe geblieben seien, und dass Patient
sich seit mehreren Jahren in der hiesigen Blindenanstalt befinde. Das linke
Aunge sel zuweilen sehr schmerzhaft,

Allgemeiner Habitus: Patient ist ein mittelgrosser schlanker Junge
mit blasser Gesichtsfarbe, chne nachweisliche Zeichen hereditiiver Lues. Keine
Struma. Puls 96 in der Ruhe, regelmissig.

Augenbefund: Beide Bulbi enorm vergrissert, Corneae in toto ge-
triibt, teils zarter, teils saturiert weiss. Limbus stark gedehnt.

Iris auf einen schmalen Saum reduziert. Rechtes Auge verkalkte
Katarakt. Linkes Auge totale Linsentriibung.

Tension: Beiderseits gesteigert.

Visus: Rechts Licht in nichster Nibe, links Amanrose.

Die vorgeschlagene Enucleation des linken Auges abgelehnt.

Fall 10.

Eckhardt, Mart, 9 Monate. Erste Untersuchung am 26.VL 1903. In
Privatbehandiung bei Herrn Geheimrat Sattler.

Anamnese (25. V. 1905): Eltern nicht blutsverwandt, beide angeb-
lich immer gesund gewesen. Keine Augenleiden unter den nichsten An-
gehdrigen.

Keine Fehlgeburten. 2 normale Entbindungen. Die 5 Jahre alte
Sehwester des Patienten gesund, hai klare Augen. Patient hafte auch von

v. Graefe’s Archiv fitr Ophthalmologie, LXIII, 2, 17
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Geburt auf klare, nicht vergrosserte Augen. Im 3.Lebensmonat trat Trinen
des linken Auges auf. Es wurde tritbe und bereits 3 Tage spiter von
einem hiesigen Augenarzi wegen ,grinen Stars“ operiert. Einige Tage
nach der Operation habe sich auch das rechte Auge getriibt, der betref-
fende Augenarzt habe jedoch zuerst Tropfen eingetrfiufelt und erst nach
einigen Monaten, als das Auge immer grosser wurde, operiert. Das linke
Auge sel seit der Operation immer kleiner geworden. Zahnentwickinng
angeblich rechtzeitig. Mit 1 Jahr laufen gelernt.

Allgemeiner Habitus: Gesund aussehendes, vorziiglich gendhrtes
Kind, mit schén geformten Zihnen und normalem BSkelettbau. Puls 90
bis 96 in der Minute.

Augenbefund: Linkes Auge geschrumpft, triibe Cornea, welcher
die Iris anliegt.

Rechtes Auge im ganzen unauffilliz vergrossert. Cornea klar und
glinzend, ohne eine nachweisbare Ruptur der Descemetschen Membran.
Unten und etwas nasal nahe dem Limbus éin von Bindehaut bedeckter
Irisprolaps. Iris, abgesehen von einem breiten Colobom nach unten und
innen ohne Befund. Papille von normaler Firbung, nieht exeaviert.

Tension: Nicht erhoht.

Visus: Erkennt nach Aussage der Mutter die feinsten Ohjekte.

Fall 11

Fischer, Auvgust, 9 Monate. - Erste Vorstellung und Aufnahme am
25. 1. 1894.

Anamnese fehit.

Aufrahmebefund: Beide Augen von ungewdhnlicher Grosse. Sklera
bliulichweiss, Cornea in allen Durchmessern vergrbssert, glinzend und
durchsichtig.

Kammer sehr tief.

Tension: Erhoht.

Therapie und Krankheitsverlauf: 30.1 Iridektomie rechts
nach oben in Chloroformnarkose.

7. II. Iridektomie links nach oben in Chloroformnarkose.

Nach beiderseits normalem Heilungsverlauf 14.T1. Entlassung mit an-
scheinend gebessertem Sehvermdgen.

Bei der letzten Untersuchung am 3. IIL 1903 ist folgender Befund
aufgezeichnet:

Rechtes Auge. Iris bis auf einen schmalen atrophischen Saum redu-
ziert. Linse kataraktos getriibt. Lichtsehein in 1m. Projektionsvermégen fehlt.

Linkes Auge. Glinzende Cornea, Papille atrophisch verfiirbt, tiefe
glaukomatiose Excavation.

Refraktion: Vertikal = E., horizontal = — 3,0.

Visus == 8/;; Gliiser abgelehnt.

Kommt angeblich in der Schule mit. Laut Mitteilung des Vaters vom
15. 1. 1905 ist Patient nach mehrfacher Aufforderung der Schuldirektion
vor ungefihr 2 Jahren in eine Blindenanstalt tberfithrt. ,Auf dem finken
Auge kann es noch ganz schdn sehen.”
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Fall 12.

Rossler, Margarete, 10 Monate, Kupferschmiedskind. Erste Vorstellung
und Aufnahme 10, IX. 1904.

Anamnese: Eltern nicht blutsverwandt, angeblich beide gesund.
2 Brilder leben, sind vorziiglich entwickelt und haben beide normale Augen.
Keine sonstigen Entbindungen, insbesondere keine Aborte. Patient ist mit
klaren, ,sehén grossen Augen® zur Welt gekommen. Mit 1/, Jahr be-
gannen die Augen zu tréinen, wurden triibe und lichtscheu. Von Geburt
anf heisere Stimme. Gesichtsfarbe immer blass mit einem Stich ins Bliu-
liche. Schwitzte viel. Keine Krimpfe. Noch keine Zihne. Konnte weder
stehen noch sitzen. Seit U, Jahr anderwirts mit Eintriufelungen von Pilo-
karpin behandelt.

Status: Aufgedunsenes Kind von blasser cyanotischer Gesichtsfarbe.
Stimme beim Schreien auffallend heiser; schwitzt sehr stark.

Augenbefund: Beiderseits hochgradige Lichtseheu, Blepharospasmus.
Beide Augen missig vergrossert. Sehr lebbafte ciliare Injektion. Schlinge-
lung und Erweiterung der vorderen Ciliarvenen. Beide Corneae im ganzen
diffus getriibt, Oberfliche stellenweise chagriniert, matt, ausserdem streifige
Tritbungen in den tieferen Schichten. Limbus nicht auffallend verbreitert.

Vorderkammer von missiger Tiefe. Iris verwaschen wnd hyperdmisch,
Pupille maximal eng. Nach Atropin kaum mittlere Mydriasis, welche binnen
24 Stunden wieder zurfickgeht.

13. IX. Iridektomie nach oben links in tiefer Narkose. Glatter
Operationsverlanf. Cornea nach Abfliessen des Kammerwassers klarer. Abends
Kammer wieder hergestellt,

Cornesa davernd durchsichtiger wie rechts.

16. IX. Iridektomie nach oben rechts. Iris fillt mit dem Heraus-
ziehen der Lanze vor. Abends -Kammer wieder vorhanden, reichlich Hy-
phima.

21. IX. Hyphiima fast resorbiert. Cornea ftriibe.

23. IX. Patient ist heute frith 5 Uhr tot im Bette aufgefunden worden.
Hat kwrz vorher die Flasche bekommen und nachher reichlieh erbrochen.

Die Sektion ergab: Odem des Gehirns, Rhachitis, keine Anzeichen here-
ditiirer Lues. Keine Anhalfspunkte fiir die Todesursache. Ungefihr 6 Stun-
den p. m. wurde das rechte Auge enucleiert.

Fall 13.

Blechschmidt, Werner, 1 Jahr, Reisenderskind. Erste Untersuchung
und Aufnahme am 15. VIII, 1503.

Anamnese (vom 23.1. 1905): Eltern nicht blutsverwandt; Vater vor
kurzem an Tuberkulose gestorben. Mutter angeblich gesund, hat achtmal
entbunden.

7 Kinder leben und sind gesund.

1 Kind (Fehigeburt) lebte nur 3 Stunden. Das Augenleiden des Pa-
tienten begann mit !j, Jahr unter Lichtschen und Trinen. Vom Hausarzte
wurde Entzindung konstatiert. Gleichzeitig bestanden Spitzpocken. Ungefihr
6 Wochen spiter fiel den Eltern die Vergrosserung des linken Auges auf.

17*
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Aufnahmestatus: Rechtes Auge: Ohne krankhaften Befund.

Linkes Auge: Ciliare Injektion, Cornea im ganzen stark vergrbssert,
Oberfliche matt, Hornhantsubstanz leicht getriibt, vordere Kammer ziem-
lich seicht.

Iris undeutlich sichtbar, Pupille reaktionslos.

Therapie und Krankheitsverlauf: 16, VIIL 1908. Iridek-
tomie links.

Mit dem Abfliessen des Kammerwassers hellt sich die Cornea auf.

30. VIIL 1903. Entlassung nach ungestortem Heilungsverlauf. Cornea
ist dauernd klar geblieben,

5. X. 1904. Die Mutter kommt mit der Angabe, dass das linke Auge
seit ein paar Monaten kleiner wiirde.

Cornea klar und glinzend, zeigt einige fleckige Tritbungen, und mehrere
teils in vertikaler, teils in horizontaler Richtung verlaufende typische Des-
cemet- Rupturen.

Fundus: Stark flottierende, fast bis an die Papille reichende Netzhaut-
abhebung in der unteren Hilfte.

Tension sehr herabgesetzt.

81. IIL. 1905. Links totale Linsentritbung. Spannung wieder hoher.

Primére Linear-Extraktion der linken Linse aus kosmetischen
Riicksichten. Glatter Operationsverlauf.

12. IV. 1905, Entlassung nach glatter Heilung.

Allgemeiner Habitus: Gentigend entwickeltes Kind von gesunder
Gesichtsfarbe, sehr weinerlichem Wesen. Normale Zahnbildung. Keine Struma.
Puls 96—108 in der Minute, regelmissig.

22, IL. 1906. Seit einigen Tagen klagt Patient tiber heftige Schmerzen
im Kopf und im linken Auge. War sehr hinfillig und hat mehrmals er-
brochen.

Linkes Auge sehr lebhaft injiziert, Spannung wieder hoch. Cornes
glatt, doch hauchartig getriitbt. Aus der Pupille schwarzbranner Reflex (Blut-
gerinnsel ?).

Enuecleatio bulbi in Chloroform-Narkose.

Fall 14,

Bergmann, Walter, 1 Jahr, Gastwirtskind. Erste Vorstellung und
Aufnahme am 30. XIL 1899.

Anamnese {(vom 22. II. 1905): Eltern und Grosseltern nicht bluts-
verwandt. Keine Augenkrankheiten in der Familie. Refraktion der Mutter
-+ 1,6, Vater hat beim Militir ohne Brille geschossen. Grosseltern sollen
auch gute Augen gehabt haben.

Vier normale Entbindungen. Ein Kind (dlter als Patient) mit 10 Mo-
naten an Zahnkrimpfen gestorben. Zwei &ltere Geschwister des Patienten
(20 und 17 Jahre) sind gesund und haben gute Augen. Keine Fehigeburten.

Nach Aussage der Mutter waren beide Augen von Geburt an gleich
an Grosse und Aussehen. Mit 7 bis 8 Monaten entziindete sich das rechte
Auge, wurde lichtscheu, trinte und fing an zu wachsen.

Aufpahmestatus: Rechtes Auge grosser als das linke. Cornea diffus
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zart getriibt, matt, aber noch durchsichtig. Vorderkammer tief, Pupille
mittelweit, reagiert sehr trige.
Tinkes Aunge o. B.

Therapie und Krankheitsverlauf: 31. XIL 1899. Punktion
der vorderen Kammer. Cornea wird sofort klar bis auf eine kleine zentrale
Tritbung.

24. 1. 1901. Cornea andauernd klar mit Ausnahme der zentralen
Tritbung. Entlassung.

Patient hat sich im Laufe der nichsten Jahre mehrfach vorgestellt,
ohne dass eine weitere Veriinderung zn konstatieren war. Die Spannung
wurde immer normal gefunden.

Bei der letzten Untersuchung am 3. X. 1905 wurde notiert:

Allgemeiner Habitus: Mittelkriiftiger Junge von gesunder Gesichts-
farbe, ruhigem Wesen und durchschuittlicher Intelligenz. Regelrecht ge-
formte, doch kleine und in grossen Abstinden angeordnete Zdhne. Keine
Struma, kein auffallizger Wechsel der Gesichtsfarbe. Puls 84 in der Minute
bei Ruhe (am 22. 1L 1905 = 120 in der Minute).

Augenbefund: Linkes Auge deutlich grosser als das rechte.

Cornea glatt, glinzend, durchsichtig, zeigt zahlreiche horizontal und
vertikal verlaufende Rupturen der Descemetschen Membran,

Ivis von gut erhaltener Zeichnung und Farbe. Pupille weiter wie rechts,
rveagiert auf Licht.

Tiefe glaukomattse Exeavation und atrophische Verfirbung der schrig
gestellten Papille. Schmaler temporaler Conus, starke Lichtung in der Um-
gebung der Papille. Gestreckter Verlauf der Retinalgefiisse. Sehr gut pig-.
mentierte Macula.

Tension: Rechts hoher wie links.

. vertikaler Radius == 10,0 mm,
Refraktion: Rechs = —12,0 {horizontaler Radins == 9,25 mm.

Links = -} 1,5 horizontal; horizontaler Radius == 8,5 mm,

— E. vertikal; vertikaler Radius == 8,25 mm.
Visus: Rechis = schwache Lichtempfindung,
links = §,.
Fall 15.

Unger, Marg.,, 1}/, Jahr, uneheliches Kind. Erste Untersuchung und
Aufrahme am 5. III. 1898.

Anamnese: Patientin ist angeblich mit schonen, klaren und grossen
Augen zur Welt gekommen. Mit 20 Wochen begannen die Augen zu
trinen, wurden lichtscheu, gleichzeitig erschien ein ,grauer Schleier” @iber
der Pupille. Bisher anderwirts in Bebandlung gewesen. Hat angeblich
,,viel am Kopfe geschwitzt®.

Status: Beide Angen vergrissert. Schlingelung und Erweiterung der
vorderen Ciliarvenen. Cornea matt, zentral fleckige Triibungen (alte Maculag).

Iris ohne Besonderheit, Pupille eng, reagiert. Tiefe Vorderkammer.

Spannung erhoht.
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Therapie und Krankheitsverlauf: In der Zeit bis 20. IV. 1898
wurden beiderseits je

4 Punktionen der vorderen Kammer ausgefithrt. Da sich die Span-
nung immer wieder erhihte,

am 26, IV. 1898 Iridektomie rechts nach oben,
am 6. V. 1898 Iridektomie links 5

Von jetzt ab beide Corneae bis zur Entlassung, abgesehen von den
alten Maculae, dauernd Kklar.

10. II. 1903. Wiederaufnahme wegen beiderseitiger Katarakt.

Visus rechts == Lieht in ungefihr 1%, m; unsichere Projektion.

Visus links == Finger in 2 m; Licht in 6 m; exakte Projektion.

13. IL 1903. Prim#re Linear-Extraktion links. Die stark ver-
dickte Linsenkapsel muss mit Matthieuscher Pincetfe entfernf werden, dabei
fillt Corpus vitreum vor.

25. IL. 1903. Lanzenwunde immer noch nicht geschlossen, Wund-
rinder durch hervorquellendes Corpus vitreum auseinandergedriingt,

9. III. 1908. Lanzenwunde geschlossen. Iris liegt der Narbe an.

31. III. Visus rechts = idem; Visus links = Finger in 1 m.

9. VL 1903. In der letzten Zeit ist das Sehen angeblich noch schleehter
geworden. Ophthalmoskopisch links ausgedehnte Ablatio retinae nach oben.

Visus rechts == Amaurose,

Visus links == Handbewegungen in 1Y/, m.

Fall 16.

Laux, Kurt, 1%/, Jahr, Malerskind. Erste Untersuchung und Auf
nahme am 16. VI, 1898.

Anamnese (vom 19. I. 1905): Keine Blutsverwandtschaft in der
Familie. Krankbeiten, insbesondere Lues negiert. Keine Fehlgeburten.
Zwei lebende Greschwister sind gesund und sehen gut. Mutter emmetropisch.

Patient ist mit klaren Augen zur Welt gekommen, wann sie sich ver-
grissert haben, weiss die Mutter nicht; hat immer an Verdaunungsstrungen
gelitten.

Aufnahmestatus: Mittelkréftiges Kind von anscheinend normaler
Entwicklung, Schiidel ziemlich gross, Fontanellen teilweise offen; Patient
hat vier gesunde Zihne, kann aber weder stehen noch laufen.

Augen reizlos, stark vergrossert, vordere Ciliarvenen erweitert und ge-
schlingelt, Sklera bliulich weiss, Limbus gedehnf. Oberfliche der Cornea
lejcht matt. Cornea zum grossten Teil von einer gleichmissigen, porzellan-
weissen Tritbung eingenommen. — Im Pupillargebiet liegt beiderseits ein
streifenformiges Stiick durchsichtiger Hornhaut, durch welches die tiefbriun-
lich gefiirbte Iris hindurchschimmert. Pupillen eng, rund, veagierend. Unter-
suchung des Augenhintergrundes nicht moglich.

Tension erhoht.

Visus: Greift nach vorgehaltenen Gegenstiinden.

Therapie und Krankheitsverlauf: 18, VI 1898. Beiderseits
Iridektomie nach oben in Athernarkose.

Beide Hornhiute spiegeln unmittelbar nach der Operation.
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20. VL. 1898. Kammer links wiederhergestellt.
,»  rechts sehr flach.

Rechts ist die Linse getriibt. (Cataracta traumatica?)

9. VIL 1898. Links Hornhaut spiegelnd, im Zentrum klar, in der
Peripherie triibe.

In Narkose: Primidre Linear-Extraktion der kataraktsen Linse
rechts, wobel etwas Glaskorper vorfilit.

17. VIL 1898. Enflassung nach normalem Heilungsverlauf.

Tension: Beiderseits normal.

Im weiteren Verlaufe erwies sich die Spannung beider Buibi bald
wieder erhoht, die linke Cornea blieb jedoch dauernd klar, wihrend die
rechte bereits unter dem 5. IX. 1899 als matt und triibe beschrieben ist.

Das Sehvermiigen des linken Auges hielt sich stets auf Fingerziihlen
in 2 bis 2', m,

Rechts trat nach anfinglich’ vorhandenem quantitativem Sehen all-
méhlich Amaurose ein.

Die letzte Untersuchung am 19. I. 1905 ergab folgendes:

Allgemeiner Habitus: Kriftiger Junge, sehr lebhaft und unruhig,
geschwiitzig, von durchschnittlicher Infelligenz. Keine Struma.

Puols: 102 bei Ruhe, regelmissig,

130 nach Bewegung, regelmissig.

Augenbefund: Rechtes Auge enorm vergrissert. Cornea im ganzen
diffus getritbt, temporal dichter als nasal, Oberfliche grob chagriniert, Lim-
bus ausserordentlich gedehnt. Beginnendes Interkalarstaphylom. Rupturen
der Descemetil wegen der dichten Hornhauttritbung nicht mit Sicherheit
festzustellen. Kammer nieht vertieft. Pupille stark nach oben disloziert.

Tension: SBehr hoch.

Visus: Amaurose.

Linkes Auge gleichfalls stark vergrissert und gespannt. Hornhaut
glatt und glinzend, zeigt typische Descemetrupturen. Iris dunkelbraun,
oben innen schmale hintere Synechie, staubformige Beschlige auf der vor-
deren Linsenkapsel. Brechende Medien klar. Tiefe glaukomatise Excava-
tion der blassen Papille. Temporal 1j4 papillenbreiter Conus.

Refraktion: —15,0D. V. R = 10,0 mm, h. B. = 9,75 mm.

Visus: Finger in 2m; mit — 18,0 == 8,4

Farbenempfindang normal.  Gesichtsfeld wegen Nystagmus niehf zu-
verlissig zu pritfen.

20, I. 1905. Enueleatio bulbi dextri. Sehr starkes Himatom
nach Anlegung der Tabaksbeutelnaht.

29, L. 1905. Entlassung.

Fall 17.

Mathaei, Karl, 11, Jahr, Arbeiterskind. Erste Untersuchung und Auf
nahme am 10. V. 1894,

Anamnese: Die Eltern und Geschwister des Patienten haben angeb-
lich simtlich ungewdhnlich grosse(?) Augen, doch sehen alle gut.

Patient leidet angeblich an Kriimpfen und englischer Krankheit, seit
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der 20. Lebenswoehe begannen seine Augen zu wachsen, die Augen seien
seit 3/, Jahren immer triibe.

Aufnahmestatus: Schlecht gendhrtes, bleiches und gedunsenes Kind.
Zeichen von Rhachitis (Verkriimmung der Extremititen usw.). Glottiskriimpfe.
Rasselgeriusche tiber beiden Lungen. Zeitweise klonische Gesichtsznckungen.

Augen. Beide stark vergrossert. Sklera bliulich durchscheinend. Cor-
nea matt, im ganzen getriibt, sehr stark vergrossert. Spannung des Aug-
apfels erhoht.

Wegen des eclenden Zustandes des Patienten wird von einem opera-
tiven Eingriff Abstand genommen und Patient nach Hause entlassen.

‘Weitere Notizen fehlen.

Fall 18.

Kutzschan, Otto, 17, Jahr, Laternenwiirterssohn. Erste Untersuchung
ond Aufnahme am 24. VI 1901.

Anamnese (vom 28. IIl. 1905): Keine Blutsverwandtschaft zwischen
Eltern und Grosseltern. Grossvater miitterlicherseifs mit 40 Jahren an un-
bekannter Krankheit erblindet. Ausserlich sei nichts zu sehen gewesen.
Grossmutter miitterlicherseits sieht nur mif einem Auge. Auf dem andern
habe sich die Netzhaut abgelost. Vater angeblich kurzsichtig. Eltern wollen
immer gesund gewesen sein. 3 Entbindungen. Das erste Mal Zwillinge im
sechsten Monat, dann Patient; das jingste Kind mit 1!/, Jahr ist gesund.
Patient ist hiufig krank gewesen (Masern, Polypen, Verdanungsstérungen).

Er ist mit klaren und gleich grossen Augen zur Welt gekommen. Im
vierten Monat wurde das linke Auge tritbe, ,,wie mit Mehl bestiubt”, triinte
und war sehr lichtscheu. Gleichzeitic wurde es immer grosser. Von ver-
schiedenen Augeniirzten mit Eintriufelungen behandelt.

Aufnahmestatus: Schwichliches, rhachitisches Kind. Knorpelige Auf-
treibungen an den Epiphysen der Exfremititen, sowie an den Rippenknorpeln.
Drei bis vier Schneidezihne.

Linkes Auge: Matte und stark getriibte Cornea, Durchmesser 13 mm
gegeniiber dem von 10 mm des rechten Auges. Sehr tiefe Kammer. Span-
nung etwas erhoht. Iris wegen der starken Hornhauttritbung undeutlich
zu sehen.

Therapie und Krankheitsverlauf: Am 29. VI 1901. Iridek-
tomie nach oben links.

2. VII. 1901. Kammer bis heute seicht, Nasal kleiner Irisprolaps.

7. VII. 1901. Horphaut glinzend, Kammer tief, Auge reizlos. Ent-
lassung.

Bei der letzten Untersuchung am 28, III. 1905 gab die Mufter an,
dass das Auge seit der Operation nicht mehr gewachsen und dauernd hell
geblieben sel.

Allgemeiner Habitus: Mangelhaft geniihrter Junge, von mittlerer
Grosse, gesunder Gesichtsfarbe, diirftiger Skelettentwicklung. Cariose, doch
gut geformte Zihne, Keine Struma. Puls: 75 bel Ruhe, regelmissig. Puls:
120 nach Bewegung, rasch zur Norm zuriickkehrend.

Augenbefund: Linkes Auge in missigem Grade vergréssert. Limbus
corneae kaum verbreitert. Cornea glatt und glinzend. Substanz zart ge-
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triibt; typische Descemet-Rupturen, deren Rinder deutlich glasig reflek-
tieren. Der unterste horizontal verlaufende Streifen genau in seiner ganzen
Kontinuitdt intensiv braun gefirbt. (Pigmenteinschluss.) Ausserdem auf der
Linsenkapsel feine staubformige, zum Teil pigmentierte Beschlige.

Vorderkammer etwas tiefer als rechts. Iris von normaler Zeichnung
und Farbe, hat ein breites Colobom nach oben; oben innen ganz flach ver-
narbter Prolaps.

Fundus: Normal gefiirbte, nicht excavierte Papille.

Tension nicht erhoht.

Refraktion rechts: E. vertikaler und horizontaler Radius == 8,25 mm
links: vertikal -+ 3; horizental —— 5,0.
Vertikaler Radius == 10 mm; horizontaler Radius — 8,5 mm.
Visus rechts: 8/,
links: Finger in 5/, m mit — 5,0 eyl. 1.
Erkennt mit beiden Augen die feinsten Farbenobjekte richtig.

Fall 19.

Walla, Paul, 2 Jabre, Handarbeiterskind. Erste Untersuchung und
Aufnahme am 28. VIIL. 1894.

Anamnese: Eltern und zwei Geschwister gesund, haben angeblich
gesunde Augen. Patient ist mit klaren, nicht vergrosserten Augen zur Welt
gekommen. Die Augen scien mit 3/, Jahren zum erstenmal erkrankt, doch
habe das linke Arge erst in diesem Frithjahr zu wachsen begonnen.

Status: Rechtes Auge in geringem Grade vergrossert, jedoch sonst.
ohne krankhaften Befund.

Linkes Awuge hochgradig vergrossert. Cornea matt und {eilweise
streifenfirmig getriibt. Pupille ziemlich weit, reagiert auf Licht; nach Eserin
Verengerung. Papille graurdtlich verfirbt, in toto excaviert.

Therapie und Krankheitsverlanf: 31. VIII. 1894. Iridektomie
links nach oben. Es fliesst sofort Glaskdrper ab.

7. IX. 1894. Normaler Heilungsverlauf; breites Colobom nach oben,
Auge reizlos,

27, IX. 1894. Entlagsung; Cornea links in der unteren Hilfte noch
etwas triib.

2. IX. 1897. Wiederaufnahme.

Rechts: Uber die Mitte der Cornea verliuft in fast horizontaler Rich-
tung eine zarte bandférmige Tritbung mit etwas saturierten Rindern (Des-
cemet-Ruptur?). Seichte physiologische Excavation.

Visus = ¢,;; Refraktion nicht zu bestimmen.

Links: Breites Iriseolobom nach oben; hinter demselben ist der mit
einer dentlichen Einkerbung (Colobom) versehene obere Linsenrand sichtbar.

Vigng = Licht in 2m (?). Unsichere Angaben. Nach 2 Punktionen
der vorderen Kammer Entlassung am 28, IX. 1897.

15. IX. 1898. Rechts= Status idem.

Links = Schrumpfung desBulbus, Katarakt, Amaurose.

Nach Mitteilung des Vaters zwei Jahre spiter Tod an unbekannter
Krankheit,
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Fall 20.

Eckardt, Max, 2 Jahre, Schlosserskind. Erste Untersuchung und Auf-
nabme-am 8. XI. 1895.

Anamnese (vom 2. III. 1905): Eltern und Grosseltern nicht bluts-
verwandt. Keine Augenkrankheiten in der Familie, Mutter angeblich blut-
arm. Vater magenkrank.

Innerhalb 16jihriger Ehe 12 Entbindungen. Davon leben 5 Kinder
(2 slter als Patient), simtliche krinkeln seit der Geburt (Rhachitis usw.).
2 Kinder mit 4 und 7 Monaten an Abzehrung, 2 mit 5 und 12 Monaten
an Stimmritzenkrampf, 1 mit 5 Monaten an Krimpfen gestorben, das letzte
tot geboren.

Das linke Auge des Patienten war angeblich seit der Geburt ver-
grossert; ,stand damals viel weiter heraus als das rechie®.

Aufnahmestatus: Rechtes Auge anscheinend normal.

Linkes Auge vergrossert, Hornhaut glinzend und durchsichtig, Pupille
weit, reagiert trige, auf Eserin Verengerung. Keine glaukomattse Excava-
tion. Myopische Refraktion.

Therapie und Krankheitsverlauf: In der unteren OCirkumferenz
der Cornea werden in der Zeit bis 13. XIL. 1895 mit der flachen Lanze
5 Punktionen der Vorderkammer

eine neben der andern ausgefiihrt,

13. XIL 1896. Entlassung mit reizlosem Auge. Pupille eng (Pilo-
karpin); Vorderkammer von normaler Tiefe.

5. III. 1901. Linkes Auge reizlos, Spannung nicht erhoht.

Refraktion: vertikal — 6,0; horizontal — 8,0.

Visus == 65, ohne Korrektion; = 6J;, mit Korrektion.
Rechtes Auge: Visus == 8.

Letzte Untersachung am 2. IIL. 1905.

Allgemeiner Habitus: Grosser Junge, von sehr blasser Gesichts-
und Schleimbautfarbe und méssigem Erndhrungszustand. Keine Struma,
kein Errbfen, von rubigem Wesen. Puls 96 bei Ruhe; 130 nach Bewegung,
regelmissig.

Augenbefund: Linkes Auge unauffillig vergrossert, Cornea glatt
und glinzend, viele in zahlreichen Windungen verlaufende Descemet-
Rupturen. Durchmesser 14 mm. Iris o. B., Pupille etwas weiter wie rechts,
reagiert prompt auf Licht und Konvergenz. Papille randstindig excaviert,
nicht deutlich atrophisch verfirbt; %/, papillenbreiter temporaler Conus, in
welchen eine breite Vene einmiindet, Fundus in der Umgebung der Papille
stark gelichtet. Spannung nicht erhoht.

Refraktion: Vertikal — 4,5; horizontal — 7,0,

vertikaler Radius = 9,75; horizontaler Radius = 9,2 mm.

Visus links == Finger in 2%, m — 8, ,,; Gliser bessern nicht.

Gesichtsfeld: Temporal, nasal und unten eingeengt.

Farbenempfindung normal

Visus rechts —= 9/,.
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Fall 21.

Zeising, Martha, 2 Jahve, Schuhmacherskind. Erste Untersuchung und
Aufnahme am 26. X. 1897.

Anamnese (vom 10, IV. 1905): Eltern und Grosseltern nicht bluts-
verwandt. Lues negiert. Patientin ist das jingste von 11 Kindern. Von
den 10 Geschwistern sind 2 innerhalb des 1. Lebensjahres an Brechdurch-
fall gestorben, ausserdern 2 Fehlgeburten in den ersten Schwangerschafts-
monaten, 1 Bruder mit 24 Jahren in einer Irrenheilanstalt gestorben, soll
ein syphilitisches Hornhautleiden gehabt haben. 5 Geschwister leben, sind
gesund und haben normale Augen.

Patientin soll in den 1. Lebensmonaten ununterbrochen geschrieen und
erst mit 16 Monaten zu laufen angefangen haben. Im 3. Lebensmonat
wurde ,das linke Auge ganz bleich und stand weiter heraus® Bis zur
Aufnahme in #rztlicher Behandlung.

Aufnahmestatus: Rechies Auge ohne Begonderheit.

Linkes Auge vergrossert, Hornhaut klar. Sklera bliulich dureh-
scheinend. Tiefe Kammer. Iris o. B. Physiologische Excavation.

Therapie und Krankheitsverlauf: In der Zeit bis 15. XI. 1897
werden auf dem linken Auge

3 Punktionen der Vorderkammer
ausgefiihrt. Bei der letzten Punktion féllt Iris vor und wird abgetragen.

21. X1. Entlassung nach normalem Heilungsverlauf.

Letzte Untersuchung am 10. IV. 1905.

Allgemeiner Habitus: Sehr gut entwickeltes Kind von gesunder
Gesichtsfarbe, guter Intelligenz, sehr ruhigem Wesen, Keine Struma usw.

Puls 96 bei Ruhe; 110 nach Bewegung, regelmissig, voll.

Augenbefund: Linkes Auge in nicht entstellender Weise vergrossert,
reizlos. Cornea glatt, glinzend, mehrere Descemetf-Rupturen. Durchmesser
13 mm, gegen 11%, mm rechts. Vorderkammer missig vertieft. Von der
Tris ist nur die temporale Hilfte vorhanden. Nasaler Linsenrand sichtbar.
Papille von normaler Firbung, tiefe physiologische Exeavation.

Tension beiderseits gleich, nieht erhoht,

Refraktion: Rechts = -~ 1,0,

links = —2,0.

Visus rechts — 8, ohne Korrektion; links — Finger in 1m. Gliser
bessern nicht.

Gesichtsfeld links fiir Handbewegungen nicht merklich eingeschrinkt.

Farbenempfindung normal.

Fall 22.

Alfred Fnax, 2%/, Jahr, Millerssohn. Erste Untersuchung und Auf-
nahme 11. VIIL. 1899,

Anamnese (vom 21. IL 1905): Keine Blutsverwandtschaft. Von 3
Geschwistern sind 2 an Zahnkrimpfen gestorben, hatten normale Augen. Ein
Bruder von 1 Jahr lebt und ist gesund. Keine Fehlgeburten. Mit !/, Jahr
wurde das rechie Auge matt und grésser. Das linke Auge begamn
erst gegen Ende des 1. Lebensjahres tribe zu werden und zu wachsen.
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Patient stand erst anderwirts in Behandlung. Da keine Besserung, hierher.
Ruhiges Wesen, von geniigender Intelligenz.

Aufnahmestatus: Rechtes Auge miissig vergrossert; Cornea klar,
Iris leicht atrophiseh, tiefe glaukomatise Excavation der normal gefiirbfen
Papille.

Linkes Auge viel grosser als das rechte. Cornea matt und triibe,
Pupille weit, Erweiterung der vorderen Ciliarvenen.

Therapie und Krankheitsverlauf: In der Zeit bis 1. VIIL. 1899
beiderseits
3 Punktionen der vorderen Kammer.
Trotzdem wird die linke Cornea immer wieder matt. In diesem Zustand
wird Patient auf Wunsch der Eltern am 6. VIIL 1899 entlassen.
Wieder vorgestellt am 21. II. 1905.

Allgemeiner Habitus: Etwas dirftig entwickelter Knabe, unregel-
miissig und in grossen Abstinden angeordnete Zihne von ausgesprochen rhaehi-
tischem Bau.

Puls = 84 bei Ruhe;
= 110 nach Bewegung,
regelmiissig, rasch zur Norm zuriickkehrend.

Augenbefund: Linkes Auge ausserordentlich vergrossert, ragi weit
aus der Lidspalte, beim Schlafen teilweise unbedeckt. Limbus enorm ge-
dehnt, oben 4 bis 5 mm breit.

Cornea glatt. In der Tiefe mehrere regellos angeordnete streifige Trii-
bungen, diese sind in der oberen Halfte der Cornea breit und fast weiss,
withrend sie in der unteren Hilfte schmal und fidig erscheinen.

Medien klar. Iris von mattgrauer Farbe, einige Gefisse treten deut-
lich als rote Wiilste hervor. Pupille von normaler Weite, reaktionslos.

Papille sehr steil und randstindig, excaviert, weiss, temporal ein ¥,
papillenbreiter Conus, in dessen Husserer Hilfte einige Geftisse verlanfen. Die
tibrige Papille ist von einem hellen Ringe eingefasst. Die Gefisse der
Papille und Netzhaut sind fadendiinn und sehr sp#rlich.

Tension deutlich erhdht.

Refraktion: Vertikal — 9,0; horizontal -— 12,0,

vert. R. == 10,2; horiz. R. = 9,3.

Visus = Amaurose.

Abends Cornea matt und triibe, nachdem Patient den ganzen Nach-
mittag geweint hat. Spannung noch hther wie morgens.

Rechtes Auge in unauftilliger Weise vergrossert. Cornea klar, eine
vielfach gewundene Descemet-Ruptur. Iris o. B.; Pupille von normaler
Weite, reagiert prompt. Tiefe glankomattse Excavation und atrophische
Verfarbung der Papille. Temporal schmaler Conus.

Tension nicht erhdhi.

Refraktion: — 7 bis 8 D; vertikaler und horzizontaler Radius = 9,1mm.

Visus == %,, mit — 8,0 sph.

Gesichtsfeld nurnach innen eingeengt. Farbenempfindung normal.

Am 22. II. 1905 auns kosmetischen Griinden

Enucleation des linken Auges.



Klinische und anatomische Untersuchungen usw. I 265

Nach der Tabaksbeutelabt sehr starkes Himatom, dessen Resorption nur
langsam erfolgt.

6. III. Entlassung, Stumpf reizlos.

16, III. Oculus artificialis.

Fall 23,

Walther, Arne, 2%, Jahr, Arbeiferskind. Erste Untersuchung und
Aufnahme am 2. V, 1903. .

Anamnese (vom 22. 1. 1905): Eltern Geschwisterkinder. Beide ge-
sund. Von 3 Geschwistern des Patienten sind 2 gestorben, das eine, ein
8-Monatkind, im Alter von 14 Tagen, das andere mit 9 Wochen an Kréimpfen.
Ein jingerer Bruder des Patienten lebt und ist gesund. Keine Aborte.

Das rechte Auge des Patienten ist nach Aussage der Mutter bestimmi
gleich nach der Geburt grosser, jedoch genan so klar gewesen als das linke.
Im Alter von 2 Jahren habe es an Grisse zugenommen und sei auch
trithe geworden.

Aufnahmestatus: Rechtes Auge viel grésser als das linke, Horn-
hautdarchmesser ungefshr 13 mm. Oberfliche der Cornea chagriniert, Grund-
substanz leicht diffus getriibt, bei seitlicher Beleuchiung mehrere sireifige
Tritbungen in den tieferen Schichten. Vorderkammer vertieft. Pupille rund,
reagiert prompt auf Licht. Vom Hintergrund rotes Licht, keine Details.

Therapie und Krankheitsverlauf: 4. V. 1903. Iridektomie
nach oben.

7. V. 1903. Wundrinder klaffen etwas.

17. V. 1905. Nach glattem Heilverlauf entlassen.

Bei der letzten Untersuchung am 22. I. 1905 war das rechte Auge
bedentend vergrossert, die Hornhaut klar, wies jedoch mehrere Rupturen
der Descemetii auf. Der obere Linsenrand war deutlich eingekerbt, die
brechenden Medien klar, die Papille tief exeaviert, und die Spannung héher
wie links.

Visus nicht zu priifen,

Fall 24

Gessner, Walter, 2%, Jahr, Arbeiterskind. Erste Untersuchung und
Aufnahme am 21. VIIL 1905.

Anamnese: Eltern und Grosseltern nicht blutsverwandt, gesund. 2 Ge-
schwister leben (10 und 4 Jahre), haben englische Krankheit. Eine Schwester
mit !/, Jahr an Krimpfen gestorben. Keine Aborte. Patient hat immer an
englischer Krankheit gelitten. Die Augen sind angeblich seit der Geburt-
vergrossert und lichtscheu gewesen. Zum erstenmal beim Augenarzt vor
Uy Jabr. Ord. laut Rezept Pilokarpinsalbe /,%),. Damals seien die Augen
bleich und hochstgradig lichtscheu gewesen.

Allgemeiner Habitus: Mittelméissig genfhrtes Kind mit den Zeichen
ausgesprochener Rhachitis (Skoliose, Hithnerbrust, rhachitischer Schidelban usw.),
Gesicht gedunsen, von schmutziggelber Farbe. Zihne klein, gut geformt,
Anzahl dem Alter entsprechend. Keine Struma. Puls 120 bei Ruhe, 160
bei Erregung, regelmissig. Intelligenz vorziiglich; Patient schlift gut bei
Nacht, von sehr rubigem Wesen.
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Augenbefund: Beiderseits enorme Vergrosserung der weit aus der
Lidspalte ragenden Bulbi.

Die Lider lassen beim Schlafe den unteren Teil der Sklera unbedeckt.

Beiderseits hichstgradige Lichtscheu, lebhafte Injektion der conjuncti-
valen und episkleralen Gefiisse, Sklera schmutzig weiss, Limbus stark gedehnt.

Reehtes Auge: Cornea fleckenweise rauchig getriibt und matt. Mehrere
tiefliegende, bandformige Tritbungen. Kammer sehr vertieft, Iris nicht
atrophisch, Pupillen von normaler Weite, keine sichere Lichtreaktion. Vom
Fundus keine Details.

Linkes Auge: Im wesentlichen wie das rechte. Cornea weniger
triibe, so dass sich mit Sicherheit eine sehr tiefe, randstindige Exeavation
der Papille feststellen [isst.

Tension: Beiderseits sehr hoch (gepriift in Narkose).

Visus beiderseits sehr herabgesetzt, anscheinend rechis etwas besser
wie links, blinkende Gegenstinde erregen seine Aufimerksamkeit, fixiert ex-
zentriseh.

Therapie und Krankheifsverlauf: In Chloroform-Narkose.

23. IX. 1905. Beiderseifs Cyklodialyse (Heine), welche rechts
vollig glatt verliuft, wihrend links der Spatel zuerst in der Pupille zum
Vorschein kommt. Das Kammerwasser wird beiderseits bis auf einen ge-
ringen Rest abgelassen, und das Corpus ciliare in ausgiebiger Weise ab-
gelost. Cornea auch nach der Operation nicht wesentlich aufgehellt.

Da bereits nach wenigen Tagen der Druek wieder die alte Hohe er
reicht hat, wird am

2. X. 1905 beiderseits eine Punktion der Vorderkammer ausgefithrt.

Wegen erneuter Drucksteigerung

16. X. 1905. Iridektomie links (nach oben), welche frotz sehr peri-
pheren Einstichs glatt verliuft.

19. X. 1905, Sehr grosses Hyphiima, nach dessen Resorption am

29. X. 1905. Entlassung mit Status idem.

Fall 25,

Freier, Otto, 3 Jahre, Handarbeiterskind. Erste Untersuchung und Auf
nahme am 17.V. 1895,

Anamnese: Eltern nicht blutsverwandt; von 6 Kindern lebt das 2.
und 4. Die fibrigen 4 sind sémtlich innerhalb des 1. Lebengjahres an
Krimpfen gestorben. Das 2. Kind ist gesund und hat normale Augen.
DPatient ist das 4. Kind. Keine Aborte. Die ersten Erscheinungen des Lei-
dens wurden im Frithjahr 1894 bemerkt. Seit dieser Zeit sind die Augen
trithe und geritet gewesen, spiter grisser geworden.

Augenbefund: Beiderseits heftige Lichtschen, Augen sehr gross,
Cornea streckenweise matt und triibe. Tiefe Kammer. Iris atrophisch. Trige
reagierende Pupillen. Fundus nicht sichibar.

Therapie und Krankheitsverlauf: 29. V. 1895, Rechtes Auge
Punkiion.

Iris fallt vor und wird abgetragen.

Vom 30. V. bis 21. VL. werden links 4 Punktionen ausgefiibrt.
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3. VII. 1895. Entlassung mit Pilokarpin. Beide Augen reizlos, Cornea
klar, Patient vermag sich besser zu orientieren.

Nach brieflicher Mitteilung des Vaters vom 20. L 1905 ist das linke
Auge ganz klein geworden und blind, lingegen vermag das rechte Auge
»alles zu sehen”. Patient verdient sich selbst sein Brot mit Hausieren.
Lesen und Schreiben hat er nicht gelernt.

Fall 26.

Fussy, Marie, 8 Jahre, Schaffnerskind. FErste Untersuchung am
21. VIII. 1897,

Damaliger Befund: Beide Augen vergrdssert, Hornhantdurchmesser
gegen 12 mm.

Rechte Pupille etwas nach unten und aussen verlagert, oval.

Linke Pupille weniger exzentrisch, schrig oval, Maculae corneas.

Vordere Ciliarvenen erweitert, Druck etwas gesteigert.

Refraktion; Rechts = — 7,0 ca.; links = — 5,0 ca.

Anamnese (vom 25. IIL. 1905): Keine Blutsverwandtschaft, Mutter
angeblich immer nervenleidend, Grossmutter geisteskrank. Vater gesund.
Eltern und 2 Geschwister haben gute Augen. Ein Bruder Nachiwandler.
Die Mutter und die beiden Geschwister sind in geringem Grade hyperopisch.

Patientin ist immer krank gewesen. Mehrfach wegen Tuberkulose in
kliniselrer Behandlung gewesen, Ist im 8. Monat zur Welt gekommen.
Augen damals schon auffallend gross gewesen. Bis zum 9. Lebensjahr
Krimpfe, jetzt Kopfleiden (Migrine). Kommt in der Schule mit; seit 2
Jahren der ganze Gesundheitszustand wesentlich besser.

Allgemeiner Habifus: Grosses Midehen, von rosiger Gesichtsfarbe
und gutem Erndhrungszustand. Schueideziibne an den Kauflichen ausge-
hohlt, sehr schmelzarm, keine Struma, errdtet leicht.

Puls = 96 bei Ruhe; == 120 nach Bewegung, regelmiissig.

Augenbefund: Beide Augen in missigem Grade vergrossert.

Masse der Cornea: Rechts vertikal = 14 mm,
, horizontal = 12 mm,

links vertikal = 13 mm,

, horizontal = 12 mm.

Limbus kaum verbreitert. Keine Rupturen der Descemetii. Links
alte Maculae.

Conjunctiva beiderseits in der temporalen Lidspaltenzons xerotisch.

Tris im ganzen leicht atrophiseh, ausserdem beidexrseits unten aussen
in symmetrischer Anordnung eine umschriebene sektorenformige Stelle, in
deren Bereich das Irisstroma hoehstgradig atrophiert ist. Entlang den Rin-
dern der atrophischen Stellen ziehen grauweisse Gewebsfiden bis in den
Kammerwinkel. Die an der Grenze des kleinen und grossen Kreises ge-
legene Spitze des Sektors ist knopffsrmig verdickt und weiss. Ansser-
dem finden sich noch viele granweisse Flecken im Niveau des Stromas
iiber die Iris verteilt.

Pupillen beiderseits leicht entrundet, mittelweit und etwas nach unten
und aussen verlagert, reagieren prompt auf Licht.

Vorderkammer tief
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Fundus: Beiderseits scharf abgesetzter peripapillirer Conus, welcher
temporal viel breiter ist als nasal; tiefe, nicht randstindige Excavation der
normal gefiirbten Papille, beiderseits nasal drei konzentriseh zur Papille
angeordnete kurze Schatten, an denen die Gef#sse parallaktische Verschie-
bung zeigen.

Tension: Beiderseits normal.

Visus: Reehts mit — 7,0 = 9,,.

Vertikaler Rading == 9,0 mm; borizontaler Radius = 9,2 mm.
Links mit — 5,0 == 6[
Vertikaler Badms == 8,75 mm; horizontaler Radius = 9 mm.

Lichtsinn: Nieht im germcrsten herabgesetzt

Gesichtsfeld: Nieht eingeschrinkt.

Farbenempfindung: Normal

Fall 27.

Bau, Willy, 4 Jahre, Arbeiterskind. Erste Untersuchung und Auf-
nahme am 18. VI 1896.

Anamnese: Keine Augenleiden in der Familie. 4 Monate nach der
Geburt Entziindung beider Aungen, wegen welcher Patient bisher anderwiiris
behandelt worden ist.

Status: Blasses, animisches Kind.

Beiderseits hochstgradige Lichtscheu, Lidkrampf, starkes Triinen.

Beide Augen excessiv vergréssert.

Hornhaut, 15 mm Durchmesser, matt, glanzlos, vollig undurchsichtig,
uneben. Rechts ausserdem ein linsengrosses, zentrales oberfliichliches Ge-
schwiir. Tris nicht zu sehen.

Therapie: Rechis feuchtwarme Umschlige mit Borlosung.

6. VII. Nach Abheilung des Geschwiirs in sonst unverfindertem Zu-
stande entlassen.

Fall 28.

Thuss, Martin, 4 Jahre, Heizerskind. Erste Untersuchung und Auf-
nahme am 16. IV. 1903.

Anamnese: Seit 2 Jahren mit Eintriufelungen auswiris behandelt.

Status: Spastisches Entropium der Unterlider. Beiderseits excessiver
Hydrophthalmus.

Corneae matt und tritbe, so dass die Irfs nicht zu sehen ist.

Therapie und Krankheitsverlauf: 23. IV. 1903. Beiderseits
Punktion der vorderen Kammer.

27. IV. DBeiderseits unvertindert. Lichtempfindung nicht mit Sicherheit
nachzuweisen. Entlassung.

Fall 29,

Franke, Georg, 5 Jahre, Tischlerssohn. FErste Untersuchung und Auf-
nahme am 14. VIIL 1905.

Anamnese: Augen frither stets gesund, ,seit !/, Jahr schwoll das
rechte Auge plotzlich stark an“, seitdem soll die rechte Pupille dauernd



Klinische und anatomische Untersuchungen usw. L 269

grisser gewesen sein als die linke. Zuweilen Schmerzen in diesem Auge,
vor einigen Tagen wieder, deshalb hierher.

Keine Anhalispunkte fir elterliche Verwandtschaft und hereditiire Lues.

Status bei der Aufnahme: Linkes Auge normal

Reechtes Auge macht den Eindruck eines geringgradigen Hydroph-
thalmus, Cornea klar, Durchmesser etwa I rmm grdsser als links.

Pupille mittelweit, reagiert. Tiefe kesselformige Excavation der Papille.

Tension erhtht.

Refraktion == Emmetropie.

Visus: Rechts = 9jg; links == ).

25. VIIL 1900. Entlassung mit Pilokarpin 19),, nach dessen Anwen-
dung stets prompte Miosis eintritt.

6.V. 1901. Visus: Rechts == 6f;; links = Y/,.

Gesichtsfeld rechts nicht eingeschriinkt. Soll weiter eintriiufeln.

27. 1. 1902, Visus: Reehts = 9f;; links = %f; p.

Sonst keine wesentliche Anderung.

11. X, 1903. Visus: Rechts == 6/, links = 9,3

mit — 3,0 = 9.

Tension rechts deutlich erhoht.

Wiederaufnahme zur

12. X, 1908, Iridektomie rechts nach oben. Abends tiefe Kammer.

15. X. Kammer wieder aufgehoben.

21. X, 1903. Entlassung nach im iibrigen normalem Heilungsverlauf.

18. 1. 04. Starke Ektasie in der Gegend der Operationsnarbe. Visus
== Finger in 1, m; Gliser bessern nicht.

17. XII. 1904. Rechtes Auge: Hintere Corticalkatarakt, feine Glas-
kérpertritbungen, Netzhaut oben nahe dem Aquator gefiltelt und abgehoben.

Tension = — 2,0.

Visus = Amaurose,

Fall 30.

Mocke), Marths, 5 Jahre, Bergarbeiterskind. Erste Untersuchung und
Aufpahme 25. VIIL 1902

Anamnese: Gleich nach der Geburt bemerkten die Eltern eine be-
triichtliche Vergrosserung des rechten Auges. Das linke Auge habe
auch schon etwas gross ausgesehen. Auch im weiteren Verlaufe sei das
rechte Auge immer das grossere geblieben. Sieht angeblich nur mit dem
linken Auge, indem es die Gegenstinde von aussen an dasselbe heran-
bringt. Seit einem Jahre anderwirts mit Einirfufelungen behandelt. Veor
2 Tagen hat Patientin von ihrer Schwester einen Schlag gegen das rechte
Auge erhalten und klagt seitdem iiher Schmerzen.

Status: Enorme Vergrisserung des rechien Auges. Hornhaut glén-
zend. Kammer voll Blut,

Linkes Auge Missig vergrossert, Hornbant klar. Kammer nicht
vertieft. Iris leieht atrophiseh. Pupille eng, reagiert auf Licht.

Visus: Rechts: Auch nach Resorption des Hyphéimas unsichere Licht-
empfindung. Rechts werden kleinere Geldstiicke riehtig erkannt.

v. Graefe’s Archiv fiir Ophthalmologie, LXIII. 2. 18
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Therapie und Krankheitsverlauf: Wegen Schmerzen am 26. IX.
1902 Abtragung des vorderen Bulbusabschnitts (nach Art der Staphylom-
abtragung).

‘Wegen Fortdauer der Schmerzen

24. X. 1902. Enucleation des rechten Stumpfes und Entlassung
am 3. X, mit Eserin fiir das linke Aunge.

‘Weitere Notizen fehlen.

Fall 31.

Gregori, Albert, 5 Jahre, Schlosserssohn. Erste Untersuchung und
Aunfnahme am 10. X. 1893.

Die Augen sollen frither immer gesund gewesen sein und erst seit
ungefshr 3/, Jahr zu wachsen begonnen haben,

Status: Beiderseits stark prominente Bulbi mit betréchtlich vergrosserter
Cornea und tiefer Kammer.

Selnerv weiss, tief excaviert.

Visus: Anscheinend kaum Lichtempfindung,

Therapie und Krankheitsverlauf: Am 11. X. Beiderseits Iri-
dektomie:

Rechts normal verlanfend.

Links fihrt die Lanze infolge unruhigen Verhaliens des Kindes und
ungeniigender Fixierung des Kopfes in die Tiefe. Etwas Corpus vitreum.
Traumatische Katarakt

Am 25.X. Entlassen. Rechts glatte Heilung. Links quellende Katarakt.

Nach Mitteilung des Vaters vom 2. IIL. 1905 befindet sich Paiient
seit 1895 in der Blindenanstalt in Dresden.

Fall 82.

Benade, Irmgart, Pastorskind, 6 Jahre. Krste Untersuchung und Auf
nahme am 1. I. 1896. Vorgestern Verletzung des linken Aunges.

Status: Links weicher Bulbus, bluterfullt, Details nicht zu sehen.

Reehtes Auge steinhart, michtize Cornea, fast 4 mm breiter Limbus,
enorm tiefe Kammer, runde, missiz weite Pupille.

1. I Punktion der vorderen Kammer rechis.

Unmittelbar darauf enorme Blutung, so dass der ganze Verband mit
Blut getrinkt ist.

Vorderkammer prall mit Blut gefiilit.

8. II. Entlassung auf Wunsch der Eltern, ohne dass eine Resorption
der Blutung erfolgt ist.

Weitere Notizen nicht zu eruieren.

Fall 83.

Freyer, Frieda, 6 Jahre, Fabrikarbeiterskind. Erste Untersuchung und
Aufnahme am 13.VIL 1892,

Anammnese: Seit 11, Jahr Vergrosserung heider Augen, Hat frither
mehrmals Augenentziindungen durchgemacht.

Status: Ausgesprochene Rhachitis. Lichtschen. Beide Bulbi vergrossert.
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Cornea glatt, jedoch leicht grauweisslich getritbt. Tiefe Kammer, Pupillen
itbermittetweit, Papille nicht zu sehen.

Tension: Erhoht.

Visus: Lichtschein einer Kerzenflamme in 6 m.

Projektion richiig.

Therapie und Krankheitsverlauf: Am 14. VII. 1892. Beider-
seits Iridektomie nach oben. Links entleert sich etwas Glaskérper und
erfolgt starke Blutung in die Vorderkammer.

28.VII. Rechts: Glatte Heilung,

Links: Kleiner Irisprolaps, Bulbus ganz weich. Beiderseits heftige
Lichtscheu.

22, VIII. Status idem; Entlassung.

Nach brieflicher Mitteilung des Vaters ist Patient seit 1894 in der
Blindenanstalt zu Dresden.

Fall 34.

Hofmann, Paul, 6 Jahre, Witwensohn. Erste Untersuchung und Auf-
nahme am 18, IL. 1899.

Anammnese: Vater an ,Lungenblutung gestorben“, Mutter immer
krinklich. Patient ist das 14. Kind, von denen 4 am Leben sind, die
iibrigen in den ersten Lebensmonaten gestorben. Die lebenden Kinder
gesund, nicht augenkrank. Patient soll frither gut gesehen und normal
grosse Augen gehabt haben (Mutter vom Fenster aus erkannt). Hat erst
mit 5 Jahren das Laufen gelernt. Seit 1f, Jahr anderwérts mit Tropfen
behandelt.

Status: Kleiner, schwiehlicher Knabe mit deutlicher Téte carrde.
Zshne sehr defekt.

Augen bedeutend vergrissert, filhren zuweilen rollende Bewegungen
aus, Cornea in den Randpartien grau getriibt, in der Mitte beller. Vorder-
kammer enorm vertieft. Iris atrophisch. Keine sichere Pupillarreaktion.

Visus: Links werden sicher noch grossere Objekte gesehen.
Rechts unsichere Lichtempfindung.
Tension: Nicht sehr erhoht.

Therapie und Krankheitsverlauf: 16.11. 1899. Beiderseits Punk-
tion der Vorderkammer in Narkose.

Nach derselben mehrmaliges Erbrechen, wodurch rechts ein grosserer
Irisprolaps entsteht, welcher abgetragen werden muss. Abends Kammer
voll Blut.

Links: Abends tiefe Kammer.

Am 23. II. und 7. OI. 1899 wird links

die Punktion wiederholt.

Rechis hat sich das Hyphiima resorbiert.

21. 111, 1899, Entlassung. Spannung beiderseits vermindert.

Nach Mitteilung der Mutter befindet sich Patient zurzeit in der Blinden-
anstalt in Dresden; ,ein Auge ist ganz ohme Sehkraft, auf dem andern ist
der Schein kaum nennenswert”.

18%
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Fall 35.

Grass, Anna, 6 Jahre, Malerstochter. Erste Unfersuchung und Auf
nahme am 25.VIL 1899.

Anamnese (vom 15.IL. 1905): Eltern nicht blutsverwandt. Vater
vor einem Jahre an Lungenschwindsueht gestorben. 6 lebende Geschwister.
Davon leidet das eine an Hiiftgelenksentziindung (18 Jahre), eines an Rheu-
matismus (17 Jahre). Ein Kind hatte Wolfsrachen und starb mit 19 Wochen,
die dbrigen Geschwister sind gesund. Keine Aborte. Mutter und ein
Bruder sind hochgradig myopisch. -

Beide Augen sind angeblich seit der Geburt vergrossert. 1/, Jahr
spiter wurden sie tritbe, trfinten und waren lichtscheu. Seitdem seien sie
noch gewachsen. Patientin ist angeblich sehr unruhig, schlift schlecht, hat
hiufig Zuckungen usw,

Aufnahmestatus: Beiderseits sehr vergrisserte Bulbi, glinzende Cor-
neae, rechts eine streifenformige Tritbung im Pupillargebiet, links mehr
diffuse dichtere Triibungen. Iris schlottert. Glaukomattse Exeavation.

Therapie und Krankheitsverlauf: 26. VIL. 1899. Beiderseits
Punktion der Vorderkammer. Links fallt Iris vor und wird abgetragen.

4. VIII. 1899. Entlassung nach normalem Heilungsverlauf. Links
kleiner, durch Conjunctiva gut bedeckter Irisprolaps. Corneae beiderseits klar.

Visus: Rechts = Finger in 3 m,

Links = Finger in 4 m; mit — 7,0 = 9.

Letzte Untersuchung am 15. X. 1905.

Allgemeiner Habitus: Blasses, diirftig genthrtes Kind von rubigem,
fast apathischem Wesen. Kleine Zihne von rhachitischer Bauart. Keine
Struma.  Kein plotzliches Errdten.

Puls == 110 bei Rube,
== 150 nach Hin- und Herlaufen,
verlangsamt sich sehr rasch auf 60 bis 70 Schlige und wird sehr unregel-
missig. Intelligenz sebr mangethaft.

Augenbefund: Beide Augen enorm vergrissert. Corneae klar.

Rechts: Unten aussen flacher Irisprolaps. Sehr breites Colobom. In
der Cornea 2 typische, horizontal verlaufende Descemet-Rupturen. Von
der Linse ist der untere Rand doppelt eingekerbt (Colobom).

Fundus: Totale Exeavation, Lichtung des hinteren Pols, kein Conus,
schmaler Gliaring.

Linkes Auge: Eine Descemetsche Ruptur verliuft vertikal in der
oberen Horphauthélfte. Pupille von normaler Weite, reagiert prompt. Linse
zeigt unten aussen (nach Mydriasis) ein herzfsrmiges Colobom.

Fundus wie rechis.

Tension: Beiderseits leicht erhsht.

Refraktion: Rechts — 12,0 ungefihr.

Vert. Radius == 10,5 mm; horiz. Radius = 9,25 mm.
Links — 15,0 ungefibr.
Vert. Radius == 10,25 mm; horiz. Radius = 9,5 mm.

Visus rechts = Finger in 3 m; mit — 12,0 = Finger in 5 m.

Visus links = Finger in 1m; mit — 12,0 — Finger in 2m.
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Gesichtsfeld: Unten und innen stavk eingesehrinkt.
Farbenempfindung: Normal. (Wolfberg 5 mm = Objekte in 15 em

samtlich erkannt.)

Fall 36.

Sehmidt, Arno, 8 Jahre, Heizerssohn. Poliklinisch vorgestellt am
1. 15 1897.

Rechtes Auge angeblich seit dem 7. Lebensmonat grosser. Bald
darauf auswirts operfert. Seit 4 Wochen ist das Auge sehr sehmerzhaft.

Linkes Auge normal

Weitere Notizen fehien.

Fall 37.
Morgenstern, Kurt, 8 Jahre, Bickerskind. Seit 3 Jahren von Herrn

Geheimrat Sattler mit Eserin behandelt.
Untersnchung 7. III. 1905.

Anamnese: Eltern nicht blutsverwandt, gesund. Keine sonstigen
Augenleiden in der Familie. 7 lebende Geschwister sind gesund und sehen
gut. 2 Brider (14 und 10 Jahre) sind emmetropisch und haben volle
Sehschirfe, Mutter desgleichen. Keine Aborte. Patient ist nach Angabe
der Mutter sehr ruhig, eher etwas verschlossen, schlift gut usw. Augen
von Qeburt auf klar und nicht vergrossert. Mit (Y, Jahr hiufig gerdtet
und geschwollen; von da ab gewachsen.

Allgemeiner Habitus: Kriftiger Junge von gesunder Gesichtsfarbe.
Gute Zahnhildung. Kein Erréten usw.
Puls == 78 bei Ruhe,
== 100 nach Bewegung, regelmissig.
Etwas schwierig zn untersuchen, kneift usw.

Augenbefund: Linkes Auge enorm vergrdssert. Breite des Limbus
oben 5 mm, temporal 3 mm. Cornea klar und durchsichtig (15 mm Dureh-
messer). Mehrere Descemet-Rupturen in verschiedenen Richtungen. Tiefe
Kammer, Steils Excavation der atrophisch verfirbten Papille.

Rechtes Aunge viel kleiner, eine typische horizontal verlaufende
Descemet-Ruptur. Pupille von gewthnlicher Weite, reagiert prompt.

Iris glanzlos, grau.

Papille weiss, tief excaviert, temporaler Conus,

Tension beiderseits erhoht.

Refraktion: Rechts vertikal — 7,0; horizontal — 10,0,
vertik. Radius = 9,75 mm; horizont. Radius == 9,5 mm,
links vertikal — 3,0; horizontal — 5,0,
vertik. Radius = 9,33 mm; horizont. Radius = 9,0 mm.
Visus rechts = Handbewegungen in nichster Nihe.
, links == Finger in 6 m ohne Korrektion; == %/,, mit Korrektion.
Farbenempfindung links = normal.
Gesichtsfeld links = kaum eingeschriinkt.
21. III. 1905. Gestern abend linkes Brillenglas zerschlagen. Nasal
Y, em vom Limbus entfernt eine perforierende Wunde in der Sklera, aus
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welcher normal aussehender Glaskorper hingt. Bulbus voll Bluf. Abtragung
des Glaskorpers, Skleral- und Conjunctivalnabt.

31. II1. Entlassung.

10. X, 1905. Linkes Auge stark geschrumpft, Katarakt. Rechtes Auge
reizlos.

Fall 38.

Sonntag, Albert, 8 JahreiBremserskind. Erste poliklinische Untersuchung
am 13. VI. 1895.

Anamnese vom 3. IV. 1905: Eltern und Grosseltern nicht bluts-
verwandt, keine Augenleiden. Vater hat einmal Stimmbandlihmung gehabt.
Von 3 Geschwistern sind 5 in den ersten Lebensmonaten gestorben. Die
3 lebenden Geschwister (10, 6 und 5 Jahre) sind gesund und sehen gut.
Keine Fehlgeburten. Patient ist das zweitilteste Kind; angeblich immer ge-
sund gewesen und mit klaren, normal grossen Augen zur Welt gekommen.
Die Eltern haben nicht bemerkt, dass die Augen je triibe waren, erst in der
Schule fiel Patient selbst die schlechte Sehkraft auf. Im Februar 1895 auf
dem rechten Auge anderwiirts operiert. — Soll vor der Operation auf
diesem Auge besser gesehen haben.

Erster Untersuchungsbefund: Beide Augen stark vergrossert.
Links Maculae corneae. Beiderseits punktformige Besehlige auf der vorderen
Linsenkapsel. Keine glaukomatése Excavation. Tension beiderseits erhoht

Refraktion: Rechts vertikal —- 4,5; horizontal — 1,0,

links  vertikal -}~ 3,0; horizontal — 1,0.
Visus links == 5[, bis %, mit Korrektion,
rechts = Finger in 2 m; Gliser bessern nicht.
4. X. 1897. Status idem.
28.111.1902. Refraktion: Rechts vertikal — 2,5; horizontal — 5,0,
links  vertikal — 1,5; horizontal — 4,5.
Visus links mit Korrektion = 5/, ,,;
»  rechts mit Korrektion — Finger in 17/, m.

Beiderseits tiefe Excavation; links streifige Hornhauttriibungen.

29. III. 1902. Iridektomie nach oben; Hyphima.

9. IV. Enlassung nach glatter Heilung.

Visus links = Finger in 2,56 m ohne Korrektion; = %),,, mit Kor-
rektion.

Gesichtsfeld in missigem Grade konzentriseh eingeschrinkt.

Letzte Untersuchung am 3. IV. 1905.

Am 17, X. 1903. Rechtes Auge mit einer Wagendeichsel eingestossen.

Allgemeiner Habitus: Mittelkriftiger Mensch von ruhigem Wesen,
keine Struma usw.

Augenbefund: Rechts Oculus artificialis. Links excessiver Hydroph-
thalmus.

Operationsnarbe stark ektatisch. Zahlreiche Descemet- Rupturen in den
verschiedensten Richtungen.  Pigmentkitimpchen innerhalb der Descemetii.

Iris atrophisch. Staubférmige Pigmentbeschlige auf der vorderen Linsen-
kapsel. Papille weiss, tief excaviert.

Tension normal.
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Refraktion: Vertikal - 1,0 (ektatische Narbe); horizontal — 7,0,
vert. Radius == > 11 mm; horizont. Radius — 81/, mm,

Gesichtsfeld missiz konzentrisch eingeschrinkt.

Farbenempfindung normal

Lichtsinn bochgradig herabgesetzt.

Fall 30.

Schumann, Gustav, 8 Jahre, Sehlosserskind. Untersuchung und Auf
mahme am 6. VI. 1904. Patient ist im Alter von 4 Monaten zum ersten-
mal hier poliklinisch untersueht und den Eltern damals schon eine Opera-
tion anempfohlen worden. Nihere Aufzeichnungen hieriiber fehlen,

Anamnese: Keine Blutsverwandtschaft; keine Krankheiten in der
Familie. Patient hat zwei Briider im Alter von 11 und 7 Jahren, welche
beide sehr gut entwickelt sind und normale Augen haben. Patient ist von
Geburt auf schwichlich und kriinklieh und weit hinter seinen Briidern zu-
riickgeblieben. Die Augen waren vom ersten Lebenstag ab auffallend ver-
grossert.

Allgemeiner Habitus: Schwichlicher, blasser Junge von sehr diirf-
tiger Muskel- und Knochenentwicklung. Keine Struma usw.

Puls == 108 bei Ruhe; == 115 nach Bewegung; regelmissig. Inteili-
genz vorziiglich.

Augenbefund: Linkes Auge: Enorme Vergrosserung des Bulbus,
Limbus stark verbreitert, iiber 3 mm. In der temporalen Hilfte der Cornea
drei parallel konzentrisch zur Pupille verlaufende graue Streifen in der Tiefe,
ausserdem mehrere Zhnliche, sehr unregelmissige Streifen iiber die ganze
Cornea verfeilt. Cornea klar und durchsiehtiz. Vorderkammer sehr tief.
Kammerwasser klar. Iris schioftert. Linse diffus zart grau getriibt, kein
rotes Licht aus dem Fundus.

Tension sehr herabgesetzt.

Visus == Amaurose.

Rechtes Auge: Cornea im allgemeinen wie links; weite, triige re-
agierende Pupille. Steile randstindige Excavation der blassen Papille. Tem-
poraler Conus. Ausserdem diffuse Lichtung des hinteren Pols, innerhalb
der gelichteten Zone 2 scharf umschriebene atrophische Herde, iiber welche
die Netzhautgeffisse hinitberziehen.

Tension stark erhdht.

Refraktion == —— 20,0. Vertik. und horizont. Radius == 8,5 mm.

Visus == Finger in 2m ohne Korrektion; == 9, mit — 20.

Fixiert exzentrisch.

Farbenempfindung: Normal

Gesichtsfeld: Bis zu dem exzentrischen Fixationspunkt eingeengt.

Therapie und Krankheitsverlauf: In Chloroformnarkose

9. VL 1904. Iridektomie rechts nach oben. Abends tiefe Kammer.

10. VI. 1904. Frith starkes Hyphiima; nasal kleiner Irisprolaps.

3. VIL. TIrisprolaps zart iberhiutet; guter Wundschluss; Visus idem.
Entlassung.
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8. XII. 1904. Rechtes Auge: Status idem; Spannung sehr niedrig,
fast subnormal.

Linkes Auge: Reizlos, Cornea wie bei der ersten Untersuchung;
Kammerwasser ganz klar. Iris tiefbraun, von radifirer Zeichnung, oben
und innen vorgebuckelt, ringformig an der vorderen Linsenkapsel adhiirent;
einige stark vorspringende Geflsse; von der Iris ziehen Gefisse auf die
vordere Linsenkapsel hiniiber. Kein Irisschlottern. Linse zart diffus triibe.
Hinter der Linse in fleckentérmiger Anordnung ein intensiv gelber, leuch-
tender Reflex, welcher die Mutter veranlasst, ilve Einwilligung zur

Enuecleation des Anges
zu geben, welche sofort in Narkose vollzogen wird. Sehr starkes Himatom
nach Anlegen der Tabaksbeutelnaht.

22, XII. Stumpf reizlos. Entlassung.

1. IV. 1905. Patient hat gestern einen Schlag gegen das rechte
Auge bekommen,

Lebhafte ciliare Injektion, Irisprolaps vergrossert, speckig belegt, Cornea
matt und frlibe, Kammer voll Fibrin. Hypopyon von 1 mm. Iris ver
waschen, im Pupillargebiet und auf der Iris reichlich Fibrin,

Tension: Wieder stark erhoht.

Unter Inunktion von grauer Salbe, Kalomel innerlich, Kochsalzinjek-
tionen usw. erfolgt in wenigen Tagen Rickgang der Entziindungserschei-
nungen.

10. IV. Entlassung. Spannung bleibt hoch.

Visus = Finger in 1m,

4. 1. 1906. Status idem.

Fall 40.

Rennert, Marie, 9 Jahve, Handarbeiterskind. Erste Untersuchung und
Aufpahme am 16. VI. 1894.

Anamnese: Patient soll von Geburt auf entziindete Augen gehabt
haben. Seit frihester Kindheit Abnahme des Sehvermogens. Seit 2 Jahren
ist das linke Auge ganz erblindet.

Aufnabmestatus: Beide Augen ungewdhnlich vergrossert.

Linkes Auge: Pupille eng, starr, Pupillarrand ausgezackt, im Pupillar-
gebiet gelbweisse Trilbung. Kammer vertieft.

Tension: Sehr herabgesetzt.

Rechtes Auge: Pupille sehr weit, reagiert auf Licht sehr triige.
Kammer sehr tief. Gesichtsfeld allseitic in méssigem Grade nasal fast bis
zam Fixationspunkt eingeengt. Spannung nicht erhtht. Tiefe Exeavation
der Papille. Hohe Myopie.

Visus = Finger in !/, m.

Therapie und Krankheitsverlauf: 17. VI Iridektomie rechts
nach oben. Glatter Operationsverlauf,

21. VI. Kammer noch flach. Operationswunde klaffend. Aus dem
Fundus ein rotlich getber Reflex (Sanguis), welcher bereits am Abend des
Operationstages festgestellt worden way.
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3. VIII. 1894. Wunde mit leicht ektatischer Narbe verheilt. Netzhaut
in toto abgehoben. Kein rotes Licht aus dem Fundus.

Visus: Beiderseits Amaurose.

Nach Mitteilung der Eltern befindet sich Patientin seit einigen Jahren
in einer Blindenanstalt.

Fall 41.

Dost, Walter, 10 Jahve, Arbeiterskind. Erste Untersuchung und Auf-
nahme am 7. VI, 1900.

Eltern angeblich gesund. Von 11 Geschwistern leben zwei, sind ge-
sund, pormale Augen. Die iihrigen 9 sind simtlich innerhalb des ersten
Liebensjahres gestorben. Einmal Abortus. Patient ist angeblich stets ge-
sund gewesen. Mit 9 Wochen begann das linke Auge ,zu wissern“s der
Arzt in der Heimat sagte, es sel Hornhautentziindung., Seitdem sei die
Popille weit und das Auge gewachsen. Patient hat sich nach Aussage der
Eltern bisher in normaler Weise entwickelt.

Status: Linkes Auge enorm vergrissert, sehr lichtschen. Cornea
{151, mm Durchmesser) diffus getriibf, matt, in der Peripherie hochgradig
uneben. Limbus sehr verbreitert. In der sehr tiefen Vorderkammer liegt
die luxierte, gelb verfdrbte Linse.

Visus = Amaurose.

Rechtes Auge sehr lichtschen. Visus ¢,,; schwer festzustellen.

14. VL. Enucleatio bulbi sinistri.

21. VI. Entlassung nach normalem Heilungsverlauf,

Fall 42.

Eekert, Bertha, 13 Jahre, Biickerstochter. Erste Untersuchung und
Aufnahme am 3. X1 1893.

Anamnese: Eltern angeblich gesund. Von 9 Geschwistern leben die
4 iltesten und sind gesund. Die 5 jlingeren Geschwister sind simtlich
Hklein gestorben®. Patientin hat im Alter von 6 bis 7 Jahren entziindete
Augen gehabt, welche Flecken hinterliessen. Von dieser Zeit an haben sich
die Augen allmihlich vergrossert. Seit ungefdhr 3-Jahven sei sie ,sehr
sehwerhorig®.

Status. Linkes Auge: Dichte Maculae corneae; Hornhaut stark ver-
grossert. Breites Intercalar — Staphylom. Tiefe Kammer. Iris atrophiseh,
im Pupillargebiet graune, membranése Exsudatresite. Vom Hintergrund kein
rotes Licht.

Tension: Erhoht.

Rechtes Auge: Zahlreiche Maculae corneae, Cornea und Intercalar-
staphylom kleiner wie links. Alte Prizipitate auf der Cornea. Iris atro-
phisch. Im Pupillargebiet graue, membransse Exsudatreste. Tension erhht.

Visus: Reehts == Tinger in 3,5 m. Gesichtsfeld anscheinend normal.

Links == bei exzenfrischer Fixation Handbewegungen in ungeféhr 1 m.

Therapie und Krankheitsverlauf: 4. XI. Beiderseits Iridek-
tomie nach oben.

11. XI. 1893. Links: Heilung mit ektatischer Narbe.
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Rechtes Auge mnoch leicht injiziert. Spannung beiderseits noch iber
normal. Visus = idem. A

Patient ist nach Mitteilung des Vaters vom 14. I. 1905 jetzt vollig
erblindet und hat ausserdem das Gehor verloren.

Fall 43.

Richter, Alfred, 12 Jahre, Weberssohn, Poliklinische Untersuchung am
11. IV. 1902.

Anamnese: Seit dem 1. Lebensjahr linkes Aunge vergrissert. Auge
vor zwei Jahren angeblich grosser als jetzt. Anderwiirts bereits Enucleation
angeraten.

Status: Rechtes Auge normal; Visus = ¢/;.

Linkes Auge geringe Ciliarinjektion; Cornea stark vergrossert (17 mm
gegen 12 mm rechts). Tiefe Kammer. Iris atrophisch. Seclusio pupillae.
Pupille hellgelb durch die dahinter liegende getriibte und geschrumpfte Ka-
tarakt.

Tension bedeutend herabgesetat.

Die empfohlene Enucleation wird abgelehnt.

Fall 44.

Winkler, Hilda, 16 Jahre, Dienstmagd. Erste Untersuchung und Auf-
nghme am 8. I. 1905. "

Anamnese: Patientic kommt allein. Von 7 Geschwistern leben 2, die
iibrigen sind in den ersten Lebensmonaten gestorben. Patient bat vom
10. Jahre an entziindete Augen gehabt und ist bei einem hiesigen Augen-
arzte operiert worden (Blepharotomie).

Status: Kleine kiimmerlich entwickelte Person von minimaler Intelli-
genz. Typische Facies luetica. Vorspringende Stirnbeinheker, Sattelnase
(Ozaena). Schmaler Oberkiefer, halbmondférmige Aushohlung der Schneide-
flichen. Im fibrigen ausserordentlich unregelmiissige Anordnung der Zahne.
Hort schlecht. Keine Struma usw.

Puls = 62 bei Rube; = 112 nach Bewegung, regelmissig.

. Beide Augen reizlos, vergrossert, der vordere Absehnitt vom Aquator
ab konisch zulanfend. Limbus verbreitert.

Corneae glatt und spiegelnd (Durchmesser gegen 13 mm). In den
mittleren und tieferen Schichten zahlreiche fleckige und wolkige Triibungen,
ohne Geftsse. Keine Rupturen der Descemetschen Membran. Hingegen
findet sieh links eine ringformige, aus feinen granen Punkfen zusammen-
gesetzte Trithung der hinteren Hornhautwand (alte Priizipitate).

Kammer beiderseits von missiger Tiefe.

Iris beiderseits stark atrophisch, Pupille mittelweit, reagiert auf Licht.

Beiderseits am Puapillarrand und teilweise im Pupillargebiet feine, grau-
weisse, zum Teil in die Vorderkammer ragende Flockehen, offenbar Reste
ehemaliger fibrindser Exsudation. Rechts einige hintere Synechien.

Linse durchsichtig.

Fundus: Beiderseits 11/, papillenbreiter, pigmentierter, temporaler Conus,
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gestreckter Verlauf der Retinalgefisse, flache Excavation der normal ge-
farbten Papille.
Tension: Beiderseits an der Grenze des Normalen nach oben hin.
Refraktion: Beiderseits — 4,0.
Visus: Rechts = ;¢ p. mit — 4,0; links == 6/,,, mit Korrektion.
vert. Radius = 9,25 mm; v.R. == 10,0 mm,
horiz. Radius = 10,0 mm; h.R. = 10,0 mm,
Gesiehtsfeld: Beiderseits hochgradig konzentrisch eingeengt.

Therapie und Krankheitsverlauf: 13. II. Iridektomie nach
oben. Glatter Operationsverlauf,

6. III. Heilung mit stark ektatischer Narbe, wodurch ein mit Javals
Ophthalmometer nicht messbarer Astigmatismus entstanden ist.

Tension ist gleich geblieben.

Visus: idem mit starken eylindrischen Glisern.

Fall 45.

Zacher, Johann, 21 Jahre, Arbeiter. Poliklinisch untersucht am
28. IV. 1902.

Von Geburt linkes Auge krank. Jetzt zuweilen schmerzhaft. Excessiver
Hydrophthalmus. Hornhaut reichlich vaskularisiert. Vordere Polarkatarakt.

Tension sehr erhoht.

Visus == Amaurose.

Rechtes Auge normal; Visus = 9.

Fall 48,

Schmidt, Gustav, 35 Jahre, Markthelfer. Poliklinische Untersuchung
am 23. I. 1899,

Anamnese: Das rechte Auge soll von jeher schlecht gesehen haben
und, vergrissert gewesen sein. Seit 1880 sei auch das linke Auge schlechter
geworden, Reehtes Auge im Jahre 1879 durch Stoss mit Regenschirm
verloren.

Status: Rechts Anophthalmus.

Linkes Auge vergrossert, Limbus verbreitert, bliulich grau. Missig
tiefe Kammer. Iris atrophisch; Pupille eng und fixiert.

Fundus: In der unteren Hilfte sehr peripher zahlreiche atrophische
Herde in der Chorioidea.

Visus == %/, mit -+ 4,5 sph.

Fall 47.

Kiinzel, Oswald, 3%/, Jahr, Spinnerssohn. Erste Vorstellung und Auf-
nahme am 29. L. 1906.

Anamnese: Eltern nicht blutsverwandt, keine Augenkrankheifen in
der Familie. Von 7 Kindern sind 3 in den ersten Lebenswochen an Kriimpfen
gestorben. Eines der lebenden 4 Kinder lguft lahm. Patient hat die ,eng-
lische Krankheit“ gehabt, erst im 3. Jahre laufen gelernt und ist gegen
seine Geschwister stets sehr zuriickgeblieben. Keine Fehlgeburten.

Patient ist mit klaren, nicht vergrisserten Augen zur Welt gekommen.
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Mit ?/, Jahr bildeten sich ,auf beiden Augen weisse Flecken®, die Augen
trinten und waren lichtscheu und begannen seit dieser Zeit zu wachsen.

Nach Mitteilung des Herrn Dr. Pause wurde von diesem vor 1%/, Jahr
auf beiden Augen eine Sklerotomie ausgefiihrt, im weiteren Verlanf Pilo-
karpin in Salbenform ordiniert. 3/, Jahr spifer waren die anfangs ent-
spannten Augen wieder hirter geworden.

Y, Jahr nach dem Ausbruch des Leidens wollen die Eltern von einem
Augenarzte den Bescheid erhalten haben, ,das Leiden sei moch nicht so
weit vorgeschritten® um einzugreifen.

Status: Rechtes Auge deutlich vergrossert, Cornea glatt und durch-
sichtig, temporal tiefliegende Gefiisse. Keine sicheren Descemet- Rupturen.

Zwischen Iris und Hornhauthinterfliche gelbes Exsudat, Fibrin auf der
Hornhauthinterfliche. Iris temporal geschwellt und hyperfimisch, nasal fotal
atrophiert und der Hornhaut anliegend. Hinter der Linse graugelber Reflex.
Starke Ciliarinjektion. Tension == stark herabgesetat.

Linkes Auge viel grosser als das geschrumpfte rechte Auge. Cornea
matt und tritbe, Limbus verbreitert, vordere Ciliarvenen gestaut, mehrere
typische Rupiuren der Descemetii. Kammer ausserordentlich tief Pupille
von normaler Weite reagiert. Spannung hoch. Unsichere Lichtempfindung.

Allgemeiner Habitus: Schwichliches, weinerliches Kind, will. nicht
laufen, Gesichtsfarbe blass. Puls == 100 bei Ruhe, regelmissig.

In Narkose Enucleation des linken Auges. Von einer operativen
Behandlung des vechten Auges wurde des vorgeschriftenen Stadiums der
Erkrankung wegen abgesehen.

I1. (anatomischer) Teil folgt.



