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Einleitung.

Linsenverlagerungen sieht man in der angeniirztlichen Praxis im ganzen
verhilltnismiissig selten.

So kam z. B. unter den 157359 Patienten Moorens eine spontane
Linsenluxation iiberhaupt nur 46mal einseitig und 30 mal doppelseitig vor.
Durch Verletzung war der gleiche Prozess 55 mal einseitig und Zmal doppel-
seitig entstanden. Meist war die Linse mehr oder minder vollstindig in den
Glaskorper hinein disloziert.

Nach Herrmann!') kommt die traumatische Linsenluxation in nur
0,7 Proz. der Augenverletzungen vor.

Aus den Berichten Ahlstrims?® lisst sich berechnen, dass die trau-
matigchen Linsenverschiebungen nur etwa 0,08 Proz., die spontanen sogar nur
0,04 Proz simtlicher von ihm behandelten Augenkrankheiten ausmachten.

In den G120 Krankenjournalen von Patienten, die im Laufe der Jahre
1899—1911 in der Universititsaugenklinik zu Lund aunfgenommen worden
sind, finden sich Notizen iiber 35 Iille von Luxation bzw. Subluxation der
Linse. Unter den 16 letztgenannten werden 10, unter den 6 vollstiindigen
Luxationen in den Glaskérper 3 als traumatisch bezeichnet; 7 Luxationen
in die vordere Augenkammer und 5 ausserhalb des Bulbus waren siimtlich trau-
matischen Ursprungs. In einem Falle fehlte jede nihere Angabe iiber die
Art der Dislokation. Die iiberwiegende Mehrzahl dieser Fiille — nur 7 aus-
genommen, von welchen wir uns unten mit 3 niiher beschiftigen werden —
sind konservativ, baw. operativ mit Erhaltung des Auges, behandelt worden.

Ausser’ 17 der letzterwiihnten 85 Fiille, mit welchen ich mich in der
Eigenschaft als Assistenzarzt oder stellvertretender Chefarzt der Universitiits-
Aungenklinik persinlich beschiftigt habe, sind weiter ans meiner Privatpraxis
der letzten 6 Jahre unter etwa 10000 Patienten 9 spontane und 4 trau-
matische Subluxationen der Linse zu verzeichnen, 2 vollstindige Luxationen
in den Glaskérper, 2 in die Vorderkammer und 2 unter die Bindehaut, alle

') Untersuchungen an 90517 Patienten aus der Leipziger Univ.-Augenklinik.
?) 1905, 1910: Im ganzen 73000 Patienten mit 109621 Augenkrankheiten.

A sk, Btudien iibor die patheleg. Anatomie der erworl. Linsenluxationsn, 1



2 Einleitung.

traumatischen Ursprungs, nebst einer sogenannten .Wanderlinge®. Diese
Iille sind simtlich unter Erhaltung des Bulbus behandelt worden,

Ahlstrom nahm 22 Fiille in seinem Augenkrankenhaus zu Giteborg
auf; in 20 Fillen extrahierte er die luxierte Linse.

Das Angefiithrte geniigt, nm zu zeigen, wie verhiltnismissig selten Augen
mit Luxation der Linse zur pathologisch-anatomischen Untersuchung kommen.
Demgemiiss finden wir auch, dass, wiihrend man sich mit der Klinik der
erworbenen Linsenluxationen relativ viel beschiiftigt hat?), die pathologische
Anatomie derselben viel weniger Gegenstand eingehender Studien gewesen
ist. Im Gegenteil ist ans den Arbeiten von Wedl und Bock, Greeff,
Praun, Hess, Wagenmann, Peters u. a. deutlich zu entnehmen, dass
unser diesbeziigliches Wissen in vielen Beziehungen als auffallend liickenhaft
bezeichnet werden muss.

Anatomisch am besten bekannt sind die Subluxation und die Luxation
der Linse in die vordere Augenkammer: sie sind nimlich vor einigen Jahren
(1906) von v. Michel an je 3 eigenen Beobachtungen niher studiert worden.
Seine Untersuchungen werden unten eingehender erwiibnt werden. Mitteilungen
iiber pathologisch-anatomische Befunde bei Augen mit erworbener Linsenluxation
in den Glaskirperranm, sowie bei solchen mit traumatischer Luxation der
Linse unter die Bindehaut sind zwar von v. Michel in Aussicht gestellt
worden, der Tod hat aber leider den grossen Forscher gehindert, diese Unter-
suchungen zum Abschluss zu bringen.

Im Jahre 1910 habe ich im Laboratorium der Universititsangenklinik
zu Freiburg 1. DBr. eine relativ grosse Anzahl von erworbenen Linsenluxationen
pathologisch-anatomisch untersucht. Uber die Resultate dieser Studien wurde
in demselben Jahre in dem schwedischen augeniirztlichen Verein vorliunfig
berichtet.

Weitere Untersuchungen habe ich spiiter ausgefiihrt und zwar teils an
einigen Fillen, die aus meiner Titigkeit an der Universititsangenklinik zu
Lund stammen, teils an einem, den Herr Professor Dr. Dalén (damals in
Lund, jetzt in Stockholm) mir giitigst als Untersuchungsmaterial zur Ver-
fiigung gestellt hat.

Dank des herzlichen Wohlwollens meines ehemaligen Lehrers, Geh. Rat
v. Michel, habe ich seine nachgelassenen wertvollen Priiparate von Linsen-
luxationen, die er fiir seine (leider nicht zum Abschluss gebrachte) ,Patho-
logische Anatomie des Auges® gesammelt hatte, benutzen kinnen. Sie wurden
mir giitigst vom Herrn Professor Dr. Hethey (Berlin) iibersandt. :

Endlich hat Herr Professor Dr. Stock (Jena) mich mit der liebens-
wiirdigsten Gastfrenndschaft in seinem klinischen Laboratorium empfangen und
mir nebst einem Bulbus mit Luxation der Linse aus seinen reichen Sammlungen
hergestellter Priiparate verschiedene, sehr interessante von Linsenluxationen
iiberlassen.

1} Vgl. die Arbeiten von Henry und Louis Dor, Wagenmann, Hegs, Davids,
Dorach u. a.
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Den eigenen werden Referate von fritheren Untersuchungen vorauns-
geschickt, die ich in der Literatur gefunden habe. Verschiedene dieser Fille
sind aus Lehr- und Handbiichern geholt, einige in Arbeiten iiber ganz
anderseitige Hauptfragen versteckt angetroffen worden. Die Literaturstudien
kiinnen demgemiiss nur eine relative Vollstindigkeit beanspruchen.

Das mir zugiingige Material erlaubt fiir gewisse IFormen von Linsenver-
lagerungen einen verhiiltnismissig umfassenden Uberblick der pathologischen
Anatomie. Die Wahrnehmungen bei gewissen anderen Formen beziehen sich
aber auf eine begrenzte Anzahl von Fillen und die entsprechenden Kapitel
bekommen eher den anspruchslosen Charakter von kasuistischen Mitteilungen.
Selbstverstindlich miissen noch gewisse, rein klinische Beobachtungen zum
Vervollstindigen des gezeichneten pathologisch-anatomischen Bildes zur Hilfe
gezogen werden.

Dem Herrn Geh. Rat Professor Dr. Axenfeld, welchem ich die An-
regung zu dieser Arbeit, sowie das meiste des dabei benutzten Materiales und
die leihweise Uberlassung einer reichlichen Literatur verdanke, sei es mir
erlaubt, hier meinen besonderen Dank auszusprechen. Ebenso bin ich dem
Herrn Professor Dr. Stock (friither I. Assistent der Freiburger Klinik) fiir
die zeitranbende Kontrolle meiner Priiparate und simtlicher Befunde, die er
mit grisster Liebenswiirdigkeit und Gefilligkeit ausgefiihrt hat, zom er-
gebensten Dank verpfichtet.

1#



4 Einleitung.

Die durch ein Trauma bzw. spontan erworbenen Linsenluxationen werden
in folgende Hauptgruppen eingeteilt:

I. Entweder wird die Linse aus ihrer natiirlichen Lage verschoben, ver-
lisst aber das Augeninnere nicht; hierher gehdren 1. die Subluxation, 2. die
Luxation in die Vorderkammer und 3. die Luxation in den Glaskdrperraum,

II. Oder sie wird durch eine Ruptur der Bulbuswand nach aussen ver-
lagert und also — wvorausgesetzt, dass sie nicht vollstindig weggeschlendert
wird — 1. unter die Dindehant oder 2. in den Tenonschen Raum |uxiert.

Mit Phakozele der Hornhaut und vollstindiger Expulsion der Linse
werden wir uns in dieser Arbeit nicht beschiiftigen. Uber die pathologische
Anatomie der reinen Phakozele i. e. 5. (Linse mit ithrer Kapsel) liegen, so-
weit ich habe finden kionnen, nur zwei speziale Untersuchungen vor, von
Birnbacher (1884) und Ischreyt (1909), auf welche fiir das Studium
dieser Frage hingewiesen wird; iiber Expulsio lentis vgl. u. a. Miller,
Wagenmann, Burk.




Die Verlagerungen der Linse
innerhalb des Augapfels.






Friihere Untersuchungen.

Subluxation der Linse.
Durch ein Trauma hervorgerufene Subluxationen.

In einem von Becker (1876) abgebildeten Falle war (nach Stosswirkung)
die Linse seitlich verschoben, Zonula zerrissen; daneben Glaskérperblutung, chro-
nische Uveitis und Netzhautablosung.

Ein Fall von Pagenstecher (1876) bezog sich auf das rechte Auge eines
40 jihr. Pat,, welches vor 22 Jahren verletzt worden war; vordere Synechie; nach
2—3 Jahren Katarakt; 8 allmihlich = 0. Vor kurzer Zeit Reizerscheinungen,
auch sympathisch.

Anatomischer Befund: Iris in die Kornea eingeheilt, infolgedessen eine be-
triichtliche Faltung nebst geringer Verziehung des Pupillargebietes.

Linse lateralwiirts luxiert, durch neugebildetes Gewebe mit der Hinterfliche
der Iris, dem Ziliarkérper und mit einer (im Niveau der Ora serrata durch den
Bulbus quer hinziehenden) Glaskirpermembran verwachsen, Ob die Linsen-
kapeel geplatzt war, wird bei der Beschreibung der anatomischen Unfersuchung
nicht angegeben (Vorderkammer mit Cholestearinkristallen ausgefillt: ein spon-
tanes Platzen der Linsenkapsel wurde bei der klinischen Untersuchung vorausge-
selzt). Netzbautablisung,.

Eine von Hasner (1832) ausgefithrte anatomische Untersuchung eines wegen
drohender sympathischer Erscheinungen weggenommenen Auges zeigte, dass es sich
um eine durch Trauma subluxierte Linse handelte, welche durch Hinzutritt einer
Zyklitis fixiert und mit Netzhautabhebung gepaart war.

Eine Untersuchung von Schifer (1883) bezog sich auf das linke Auge eines
44 jihr, Pat, welches nach einer Fusstrittverletzung Linsensubluxation, ,Ruptura
sclerae incompleta® (oben) und Iridodialyse der ganzen oberen Irishiilfte zeigte.
3!/ Wochen nach der Verletzung Enukleation wegen Ziliarneurose.

Die makroskopische Untersuchung ergab, dass die Zonula der oberen Bulbus-
hilfte defekt, die Linse gegen das Corp. cil. hin verriickt und von mehr rundlicher
Form war.

Mikroskopisch: starke Wucherung des Konjunktivalepithels an der verletzten
Stelle (ganz nahe Limbus) mit zahlreichen papillenformigen Einsenkungen ver-
schiedener Grisse. Ebenda Hypertrophie des episkleralen Zellgewebes mit be-
triichtlicher Rundzelleninfiltration, namentlich um die Gefiisse. Unvollstindige
Ruptur der inneren zwei Drittel der ganzen Dicke der vorderen Sklera mit Narben-
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bildung und Narbenziigen, die sich nach der Ansatzstelle der Iris und nach der Innen-
seite der Kornea hin erstreckten. Hier Umschlagung der Deszemetika nach aussen,
Wucherungen des Endothels, Hinten die abgerissenen Zonulafasern mit dem
Narbenbindegewebe in Verbindung. Auch Ziliarfortsiitze mit dem letztgenannten
verwachsen. Reichliche Pigmentinfiltration des Gewebes, Vorderkammerblutung,
besonders unten im Falz zwischen Kornea und Sklera.

Von der Iris im gavzen Bereiche der Iridodialyse nur ein 0,225 mm be-
tragender Stumpf an ihrer Ansatzstelle stehen gebliehen. Der Irisstumpf an
seiner Oberfliche mit dem schief die inneren zwei Drittel der Sklera (an Stelle der in-
kompletten Ruptur) durchsetzenden Narbenstrang verwachsen und vorne an seiner
Wundfliche etwas in dieses Narbengewebe eingezogen. Die Abrissstelle des Stumpfes
kolbenformig abgerundet mit einem feinen Exsudatbelag aunf der Vorderfliche; die
Pigmentschicht hatte die Uberkleidung {ibernommen und reichte bis zur Ver-
wachsungsstelle der Stumpfoberfliche mit dem Skleralnarbengewebe. Der Stumpf
ausserdem betriichtlich infiltriert.

Das abgetrennte Irisstiick an seiner Wundfliche von vorn nach hinten zu-
geschiirft, Wundrand selbst ganz glatt, ohne Unebenheiten, von einer feinen or-
ganisierten, vorwiegend aus langgezogenen Spindelzellen bestehenden Exsudatschicht
bedeckt, iiber welche das Endothel der vorderen Irisflaiche bis zur hinteren Be-
grenzungsschicht binzog, Die abgerissene Irispartie blutleer, sonst normal struk-
turiert, ohne Spur einer Atrophie, bedeckt von Blut und Pigmentanhiiufungen,

Nach dem stehengebliebenen Irisstumpf zu auf der Linsenkapsel massen-
hafte Pigmentschollen,

Zyklitische Verinderungen aller Teile des Ziliarkorpers., Zylinderzellen der
Ziliarfortsiitze, welche an den nach der Linse hin sich erstreckenden Narbenzug
stossen, proliferiert mit einer bedeutenden Infiltration und Umwandlung der zylin-
drischen Zellen an manchen Stellen in mehr langgezogenen Zellformen. Auf den
mehr nach hinten gelegenen Ziliarfortsitzen massige Blutungen,

Vorderkapsel der subluxierten Linse intakt und ziemlich weit hinter dem
Linsenwirbel zu verfolgen, Dicht hinter diesem die Linsenfasern an manchen
Stellen auseinandergedriingt von einer homogenen, sich nicht firbenden Masse,
In der Mitte der hinteren Linsenfliche eine Kontinuititstrennung der Linsen-
kapsel mit DBlutergiissen und zwar sowohl hinter der Linsenkapsel wie auch
zwischen dieser und dem Linsenstroma sowohl wie endlich auch zwischen den
zersprengten Linsenfasern selbst. Linsenfasern an einzelnen Stellen von grossen,
blasigen Zellen unterbrochen, namentlich in der Niihe des Aquators mit deutlichem
Kern, ausserdem auch zwischen den Linsenfasern kernige Gebilde, besonders in
dem der Verletzung zuniichst gelegenem Teil der Linse.

Glaskirper blutdurchtriinkt und in Bindegewebe umgewandelt. Aderhaut
hyperimisch, sonst aber normal. Retina und N. opt. zeigten nichts Auffallendes.

(Es soll zu diesem Falle bemerkt werden, dass nur die eine Bulbushilite
untersucht wurde; mdoglich ist also, wie es Miller hervorhebt, dass die Bulbus-
ruptur in der anderen Hilfte total gewesen ist.)

Priestley-Smith (1883) hat einen Fall von traumatischer Linsensubluxation
in einem wegen (einige Tage nach der Verletzung einsetzenden) Drucksteigerung (zuerst,
nach 14 Wochen, iridektomierten, dann in derselben Sitzung wegen Glaskorper-
vorfalles) enukleierten rechten Auge eines 45 jihr. Mannes untersucht. Der Iris-
winkel auf einer grisseren Strecke (aussen-unten) versehlossen, die Linse nach
aussen-unten verlagert, Linseniiquator hier hinter den Ziliarfortsiitzen, ohne Ver-
wachsungen, aber mit Eindriicken von den Ziliarprozessen, Amotio retinae et
chorioideae (durch Bluterguss); Sehnerv tief exkaviert.
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Weeks (1886) fand am Auge eines 55 jihr. Pat, welches 8 Wochen nach
einer Kubhornverletzung (temporal-unten) mit ,subkonjunktivaler Ruptur wegge-
nommen wurde: 1 mm breite, 12 mm lange Narbe vom unteren Rande des fiusseren
Geraden pahe am Aquator nach abwirts dureh Sklera und Aderhaut; ob die
hochgradig veriinderte Netzhaut auch zerrissen war, konnte nicht entschieden
werden. An der Rissstelle Verlitung zwischen Netzhaut, Aderbhaut und Sklera.
Hyphima im unteren Drittel der Kammer.

Die in ,(Grisse, Gestalt und anatomischem Bau unverinderte* Linse etwas
nach abwiirts verschoben. Oberer Lingenrand noch oberhalb des oberen Pupillarrandes,
unterer Rand gegen die Rupturnarbe gerichtet. Hintere Zonulafasern unten er-
halten.

Glaskirperblutung, Aderhaut und ZiliarkGrper anscheinend normal; trichter-
formige Netzhautablosung.

Lawford (1887) hat nicht weniger als 4 Fille von traumatischer Linsen-
subluxation anatomisch untersucht.

In dem ersten Falle hatte der 62 jihr. Pat. vor 12 Monaten einen Steinwurf
an das linke Auge bekommen, Nach 1 Monat Erblindung. Dislokation der Linse
aussen-unten, ihr oberer Rand frei beweglich. Drucksteigerung.

Anatomischer Befund: Iris atrophisch, besonders die periphere Hilfte, Ver-
wachsung der Iris und Kornea, besonders temporal, wo die dislozierte Linse einen
Druck ausiibte, Auswanderung von Uvealpigment in die Kornea und in die Um-
gebung dez Canalis Schlemmii. Obliteration des Fontanaschen Raumes, hoch-
gradiger temporal; geringes Lktropion des Pupillarrandes, Linse (von 7,75 X
4,25 mm (srd=ze) nach unten und nach au=sen wverschoben, =0 dasz dieser Teil den
(betriichtlich atrophischen) Ziliarfortsiitzen auflag. Ziliarmuskel besonders tem-
poral stark degeneriert, durch Bindegewebe ersetzt. Nervenfasern und Ganglien-
zellen der Netzhaut atrophisch, Blutungen in den inneren Schichten. Sehnerven-
papille exkaviert.

In dem zweiten Falle: Penetrierende Hornhautverletzung des linken Auges
eines GG jahr. Pal. oben-aussen mit einem Nagel, Sekundirglaukom. Enukleation
nach 14 Tagen.

Anatomische Untersuchung: Iris einer Hornhautnarbe angewachsen, Iris-
peripherie der Hornhaut dicht anliegend., Iris temporal, wo die Linse an der
Iriswurzel anlag, atrophiseh und verdiinnt, gegen den Pupillarrand im Gegenieil
verdickt.

Linse oben-aussen hinter die Ziliarfortsitze verschoben, der Innenfliche der-
selben aufliegend. Unterer-innerer Linsenrand nach vorn gekippt, frei in die
Pupille hineinragend. Linse selbst ohne wesentliche Verinderungen, ebenso die iibrigen
Teile des Auges. Aus Ziliartkorper und Sklera eine Blutung an der Stelle, wo
die Linse anlag.

In dem dritten Falle: Penetrierende Verletzung des rechten Auges durch den
Handgriff' einer Mange. Irisprolaps, Auge geschrumpft, sympathische Ophthalmie
des andern Auges.

Anatomische Untersuchung: am inneren Hornhautrande geheilte, penetrie-
rende Verletzung mit Einklemmung und Vorfall der Ivis. Auf der Hornhaut-
riickfliche zwischen ihr und Linsenkapsel (vgl. unten) eine diinne Lage von Binde-
gewebe, das sich noch anf die Iriswurzel und die Ziliarfortsitze iiber und um den
Linsenrand herum erstreckte, sich auf der hinteren Fliche der Linsenkapsel aus-
breitete und vorn in ununterbrochenem Zusammenhang mit dem Narbengewebe an
der inneren Hornhautseite stand. Iris entziindet.
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Linse partiell getriibt, in sehiefer Richtung verlagert, innerer Rand nach
innen und vorn verschoben, der Hornhaut, der Iris und dem Corp. cil. anliegend.
Te mpuralwa:rtf, zwischen Linse und Hornhaut die Iris (mlt beiden in Berihrung);
an der inneren Seite, gerade hinter dem Aquator, eine Verletzung der Linse.
Aderhaut und Netzhaut entziindet, Sehnerv geschwollen,

Im vierten Falle desselben Autors: Nicht perforierende Messerverletzung der
Sklera des rechten Auges; unten Granulationsgewebe der Conjunctiva bulbi; Iris und
Ziliarkirper abgelist; Iris verdickt und zu einem kurzen Bande zusammengezogen.

Zwischen der abgelosten Iris, dem Ziliarkorper und der Sklera war die
Linse so werschoben, dass zwei Drittel der worderen Fliche der Innenfliche der
Sklera anlagen und das ibrige Drittel in die vordere Kammer hineinragte.
(L. meint, dass das Auge myopisch, und daher die Verbindung zwischen Sklera
und Iriz bzaw. Corpus ecil. schwicher gewesen sei.)

Treacher-Collins (1891) hat drei Fille von Contusio bulbi mit Herab-
setzung des intrackularen Druckes, simtliche ohne fiussere Ruptur der Augenhiute,
anatomigch untersucht. In zwei von denselben waren diejenigen Fibrillen des
Ligamentum pectinatum, welche zur Irisbasis verlaufen, zerrissen, und der Ziliar-
muskel in seiner ganzen Zirkumferenz teilweise abgehoben, so dass die Kammer-
bucht hierdurch sozusagen nach aussen verlingert worden war. Eine Spalte im
Ziliarmuskel trennte die zirkulir bzw. longitudinal verlaufende Portion desselben
auseinander. Die erstgenannte mit der Iris und Linse nach hinten verlagert, wo-
durch die Vorderkammer vertieft. Das dritte von den untersuchten Augen zeigte
eine mehr ausgedehnte Zerreissung des Ligamentum pect, und zwar nicht nur der-
jenigen Fibrillen, die nach der Irisbasis hinzieben, sondern auch derjenigen, welche
die Insertionssehne des Ziliarmuskels darstellen. Der Muskel selbst nur wenig
zertrimmert, aber von der Lederhaut abgelost. Blutung in der Vorderkammer
von abgerissenen vorderen Ziliararterien. Iris und Ziliarkorper nach hinten ver-
schoben.

Die Linsenkapsel in siimtlichen drei Fillen dquatorial zerrissen, die Aufhinge-
binder abgerissen, die Linse disloziert und der Glaskérper zwischen Linsenrand
und Ziliarkérper nach vorne hervordringend. Die zerrissenen Kapselpartien nach
aussen aufgerollt,

Walker (1892) enukleierte (wegen Schmerzhaftigkeit und sympathischer
Reizung des anderen Auges) das linke Auge eines 55 jihrigen Mannes, das vor
34 Jahren durch eine Schussverletzung erblindet war.

Die Sektion des normal geformten Bulbus zeigte eine nach unten, etwas hinter
das Corp. cil. dislozierte, vertikal gestellte, fast normal grosse Linse, deren oberer
Rand in die Hiohe etwa zum oberen Rande der Pupille reichte. Linse vollig ver-
kalkt, zu einem Skelett reduziert (von dessen Interstitien die weichen Linsenmassen
villlig resorbiert erschienen) mit einer gleichformigen, eierschalen-ihnlichen, iusseren
Hille versehen.

Unter dem Mikroskop sahen die entkalkten Linsenreste fast knochenihnlich
aus, jedoch keine wirkliche Knochenumwandlung, In der entkalkten Kortex deutliche
Linsenfasern noch zu sehen. Keine Spur der Kapsel oder der Zonula.

Unten auf einer Strecke vom Gebiete des Corp. cil. bis zur Gegend etwas
unter der Papille wurde durch sehnenihnliche Bindegewebe ein Schusskanal
angegeben,

Terson hat (1894) zwei hierher gehorige Fille veriffentlicht. In dem einen,
wo das nach Schneeballwurf vor 8 Jahren geschiidigte (spiiter iridektomierte) rechte
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Auge eines 50 jilhr, Pat. wegen Drucksteigerung enukleiert wurde, ergab die ana-
tomische Untersuchung in der Hauptsache folgendes:

Proliferationserscheinungen des Hornhautepithels (,,Pannus glaucomatosus®),
Iris etwas zuriickgezogen, Vorderkammer oben tief, unten verengt, keine Ver-
wachsungen der Iriswurzel; Kammerwinkel iiberall offen. Canalis Sehlemmii oben
und unten nachweisbar, leer, Linse getriibt, geschrumpft, nach unten verschoben,
schlotternd. Kapsel erhalten, gefaltet. Zonulafasern unten entspannt, oben
zerrissen.

Ziliarkorper atrophisch, ohne Spur von Entziindung, Retroziliires Staphyloma
sclerae. Glaskirper verflissigt, Aderhaut und Netzhaut atrophisch. Ihre Gefisse
mit sehr verdickten Wandungen, oft sogar ganz obliteriert. Tiefe glaukomatise
Sehnervenexkavation.

In Tersons zweitem Falle entstand nach heftiger stumpfer Gewalt eine
intrackuliire Blutung; nach mehreren Jahren Glaukom, die Linse in der Vorder-
kammer (?), zog sich nach ausgefiithrter Skleralpunktion zuriick.

Anatomisch zeigten sich Canalis Schlemmii und Ligam. pectinatum unten
zusammengedriickt, nicht verwachsen. Iris nach vorne gedringt, Vorderkammer
besonders unten flach. Irisgewebe leicht irritiert, Kernvermehrung, Linze nach
vorne verschoben, das Pupillargebiet ausfiillend, in die Vorderkammer hineinragend.
Zugleich auch seitlich disloziert, die Vorderfliche unten mit der Hinterfliche der
Iris verwachsen, Linaeniirlu&t{}t' oben den Pupillarrand tangierend. Zonula zerrissen,
Ziliarkdrper irritiert, Kernvermehrung; Aderhaut kaum veriindert. Netzhaut hoch-
eradig degeneriert. (Glaskorperverfliissigung,

Wintersteiners (1894) Fall betraf das rechte Auge eines 37 jihr. Mannes,
welches 4 Tage nach einer Schrotkornverletzung weggenommen wurde.

Eintrittséffnung (von 1 mm Durchmesser) des Schrotkérnchens unmittelbar unter
dem Hornhautrande, Ligam. pect. an der Einschussstelle zerrissen, Rissrinder in den
Wundkanal eingeschlagen. Ziliarkirper dieser Stelle entsprechend zerstirt, Linsen-
kapsel in der Aquatorgegend zum Bersten gebracht, Linse subluxiert nach oben,
Netzhaut durch Bluterguss abgehoben, Hintere Perforationséffnung des Wund-
kanales unterhalb des Sehnervenkopfes. Irie vollstiindig verschwunden.

Von mikroskopischen Details zu erwiihnen: ein gewisser Kernreichtum des
Hornhautstroma, Deszemetika und die hinteren Hornhautlamellen grob gewellt, In
der Schusswunde (neben einer Zilie) Glaskorper und Blutzellen, Leukozyten in
Ziigen angeordnet und streckenweise mit grobkiornigem, dunkelbraunem Pigment
angefiilllt. Einzelne Pigmentkirnchen frei, ebenso in dem entziindlichen Gewebe
der Sklera selbst lings der Rissriinder; letztere sogar eine Sirecke weil von einer
kontinuierlichen Lage pigmentfithrenden Zellen (aus dem retinalen Pigmentblatt der
Iris) ausgekleidet.

Von der Iris, auch an der Ansatzstelle, nirgends allergeringsier Rest zu
entdecken. Die Gegend der Irisbasis durch eine tiefe, in den vorderen Teil des
Ziliarkorpers eindringende, die Vorderfliche des M. ciliaris vollstindig blosslegende
Hoble eingenommen (Regenbogenhaut also mnieht an ihrer Wurzel abgerissen,
sondern aus dem Strahlenkérper herausgerissen), Die erwiihnte Hihle nach vorne
vom Ligam. pect. begrenzt, dessen Balkenwerk fast an keiner Stelle unversehrt,
streckenweise selbst in ganzer Dicke eingerissen war. Canalis Schlemmii an seiner
Hinterwand sl;el]ean@s& eriffuet. Circulus arteriosus iridis major z. T. ganz
zerstirt, 2. T. dessen Aste koapp an ihrem Ursprung ab- oder ausgerissen. Ziliar-
fortsiitze alle ziemlich weit gegen die Hornhaut vorgeriickt, einige mit der Neigung,
sich gegen die oben erwiihnte Héhlung einzurollen.
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Die Linse oben an die Ziliarfortsiitze anstossend, Kapselwunde derselben
weit klaffend, Rissriinder leicht nach aussen umgekrimpt; fquatoriale Partien der
Linsenrinde kataraktis zerfallen und rundgzellig infiltriert. Zonulafasern oben und
unten zerrissen, seitlich aber wohl erhalten.

(Nach W. erfolgte die Iridodialyse schon zu einer Zeit als die Skleral-
perforation noch nicht vollendet war; vielleicht sogar schon im Augenblick als
das Schrotkorn auf das ebenfalls durchbohrte uniere Lid aufschlug und so, da
sich jetzt der Aunprall auf eine grosse Fliche verbreitete, als stumpfe Gewalt
wirkte. Die ringsum abgetrennte und zu einem kleinen Kliimpchen zusammen-
reballte Iriz wurde, sobald das Sechrot die Sklera volliz durchsetzt hatte und das
Loch klaffte, von dem Strome des durch die enge Offnung hervorstiirzenden
Kammerwassers erfasst und aus dem DBulbus hinausgeschwemmt, wobei sich ihr
Pigment an dem Wundkanal teilweise abstreifte.)

Miiller (1895) untersuchte das linke Auge eines 26jihr. Pat,, welches durch
stumpfe Gewalt oben eine Ruptur der vorderen Sklera hekommen hatte; in dem
innern-obern Viertel war die Iris zerrissen und prolabiert, die Linse nach innen-
oben verschoben, unterer Teil der Pupille aphakisch. Enukleation wegen Irido-
zyklitis.

Anatomisch : Skleralriss durch den Schlemmschen Kanal; auch Konjunktiva
zerriszen; Wundkallus die entsprechende Irispartie einhiillend, nach innen mit der
subluxierten Linse in Verbindung. Hinter der Linse Bindegewebe und koaguliertes
Blut. Ablésung der Netzhaut, der Aderhaut und (z. T.) des Ziliarkorpers. Linse
selbst leicht kataraktis, sonst o. B. Iris auf der der Ruptur gegeniiberliegenden
Seite (durch die luxierte Linse) der Kornea stark geniihert, der ziliare Teil zu einer
Falte im Kammerwinkel zusammengeschoben,

An einem andern Auge, wo die Sklera vorn-oben-innen rupturiert war, mit
gelinder Subluxation der Linse, stellte Miller anatomisch folgendes fest: Riss
durch den Schlemmschen Kanal; Ziliarkirper zerfetzt, in die Wunde prolabiert,
hinten von der Aderhaut abgerissen; Iris grisstenteils ohne Lageverinderung, nur
auf der lateralen Seite zwischen Kornea und Linse eingeklemmt. Linse oben-
temporal subluxiert. Netzhaut abgelist, gefaltet.

In einem dritten Falle desselben Autors war das Auge durch Schlag ruptu-
riert. Riss des Bulbus durch den flachen Teil des Ziliarkorpers; die an dem
vorderen Teil des letztgenannten haften gebliebene Iris nach hinten umgeschlagen,
mit einer Duplikatur in der Wunde; ausserdem Prolaps des hinteren Teiles des
Ziliarkdrpers, der z. T. von der Aderhaut abgerissen war. Die Iris im iibrigen
Umfange gefaltet und geschrumpft; die Linse gegen die Rupturstelle verschoben,
Kapsel unzertrennt, in der Nithe der Rupturwunde am Aquator gefaltet. Retinal-
abhebung.

Alt (1896) berichtet iiber das Ergebnis der anatomischen Untersuchung des
rechten Auges einer 57 jihr. Pat., welches vor etwa 7 Monaten durch Schlag eines
Holzstiickes eine Iridodialyse oben-innen (dem Platze des Traumas diametral ent-
cerengesetzt) und eine Subluxation der Linse unten-aussen bekommen hatte.
Enukleation wegen Drucksteigerung.

Iris im (ehiete der Dialyse gegen den Sphinkterrand hin betrichtlich
zusammengezogen, atrophisch, eine grosse Menge von Blutpigment enthaltend,
sowie auch Uvealpigment und zwar sowohl frei im Gewebe, wie auch intra-
zelluliic liegend. Die Wiinde der Bluigefiisse verdickt. Uvealschicht der Iris
sehr dick, gerunzelt und konzentrisch zusammengefaltet. Der zerrissene freie
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Rand der abgelbsten Irispartie nach hinten umgeschlagen. Die Sehne des
Ziliarmuskels bzw. des Ligamentum pect. entsprechend der abgetrennten Iris-
basis zerrissen, hier eine Sammlung wvon Pigmentkdrnchen, welche auch durch
die Fissuren der Sklera bis in den hiervon fast verstopften Canalis Schlemmii
verfolgt werden konnte. Die Innenseite der Lederhaut im Gebiete der Iri-
dodialyse nur wvon einigen lingsverlaufenden Muskelfasern bekleidet.  Ziliar-
korper selbst hier abgehoben, etwa 4 mm nach hinten verschoben, dureh
neugebildetes Bindegewebe mit der Sklera verlitet; die Form desselben durch
Zusammenziehen der Muskulatur betrichtlich veriindert. Ziliarfortsiitze dicht ge-
faltet, zusammengepresst, miteinander verklebt. An der Vorderseite des retrahierten
Ziliarkirpers an beiden Seiten der Irido- bzw, Zyklodialyse Reste der Insertions-
sehne des Ziliarmuskels, Im betreffenden Gebiete die Deszemetika gerunzelt, gegen
das Zentrum der Hornhaut zuriickgezogen und mit Pigment bekleidet.

Diametral gegeniiber der Stelle der Iridodialyse hatte die dislozierte Linse
der (stark rundzellig infiltrierten) Iris gegen die Hinterfliche der Kornea angedriickt
mit adhisiver Entziindung und Versehluss des Fontanaschen Raumes.

{Eine dbnliche Verinderung wie bei dem Fall von Alt war nach dem er-
withnten Verfasser frither nicht beobachtet.)

v. Hippel (1900) hat tber die anatomische Untersuchung von 2 mit Miss-
bildung behafteten Augen berichtet, die in allen wesentlichen Punkten {iberein-
stimmende Verhilltnisse zeigten: Iriz auf der schmalen Seite hochgradig verdickt
und mit dem Pupillarrande nach hinten umgebogen, diese Umbiegung, durch einen
aus verdichtetem Glaskorpergewebe bestehenden Strang bewirkt, welcher eine aus
der Iris hervorkommende Arterie und 2—3 Venen enthielt, die sich in dem fibrillir
veriinderten und total abgelisten Glaskirper veriistelten. Der breite Iristeil enorm
verdiinnt und in die Linge gezogen. In dem einen Falle Membrana pupillaris
persistens, Die kataraktoze und z. T. verkalkte Linse nach der gleichen Seite
verschoben wie die Pupille und mwit der Vorderfliche nach hinten gerichtet, was
auf eine sekundiire Lageverinderung durch Trauma zuriickgefilhrt wurde.

Stoewer (1901) untersuchte das rechte Auge eines 11jibr. Pat, das von
einem Schlag mit einer Wurzel (am Tag der ersten Untersuchung) getroffen war.
Hornhaut unten nekrotisch. Von der Iris nur das temporale Drittel der Peripherie
anhaftend, starke intrackulire Blutung.  Drucksteigerung, Sklerotomie, spiiter
Staphylom in der Operationsnarbe, Abtragen des Staphyloms, nach 3!/s Jahren
Enukleation wegen Schmerzen und sympathischer Reizung des anderen Auges,

Anatomischer Befund: Linse der Iridodialyse entsprechend vom Corp. cil.
abgerissen, von dem ihr oberer Rand dort gut 2 mm entfernt war. Der luxierte
Rand durch ein neugebildetes, ca. 0,75 mm breites Band (zyklitische Schwarte)
wiederum mit dem Corp. cil. verbunden, Die temporalen drei Fiinftel der vorderen
Linsenfliche nach vorne und unten gedriingt, der Linsenrand dementsprechend das
Corp. cil. beriihrend und die Iris an die hintere Hornhautwand driingend, ja auch
noch eine kurze Strecke jenseits des Pupillarrandes der Deszemetika fest anliegend,
hiermit durch einen zarten Bindegewebestrang verbunden (der sich auch als Binde-
glied zwischen der Irisfliche und der Deszemetika fortsetzte). Fontanascher Raum
dieser Partie entsprechend villig verwachsen,

In einem von Ischreyt (1901) beschrichenen Falle trat nach einem vor
etwa 1 Jahr erlittenen Schlag aufs rechte Auge Drucksteigerung bzw. Reizerschei-

nungen auf; -.%ie kreideweise Linse etwas mehr als pormal hinter der Irisebene, bei
Bewegungen zitternd.
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Der enukleierte Bulbus schwach birnformig. Léngsachse 30 mm, Querachse
20 mm,

Conjunetiva bulbi verdickt, mit einkernigen Rundzellen infiltriert, am stirksten
subepithelial. Venen stark erweitert. Korneaepithel verdickt, nicht ganz regelmiissig,
in demselben zerstreute Rundzellen. Starke subepitheliale Rundzelleninfiltration.
Bowmansche Membran stellenweise undeutlich. Vaskularisierung der Hornhaut, haupt-
sichlich in den Ausseren Schichten; dementsprechend sehr starke Rundzelleninfiltration.
In der Gegend des Hornhautepithelz in den obersten Parenchymschichten, zum Teil
in den Hornhautliicken, nebst kriimeligen Einlagerungen feine, schmale und sehr
lange, meist homogene Spangen, ohne Amyloidreaktion oder irgend eine Andeutung
entziindlicher Reaktion. Hornhautstroma hinten mehr normal. Deszemetika auf-
fallend dick, Endothel nicht regelmissig, die Kerne streckenweise, besonders an
den Kammerwinkeln, schlecht gefiirbt oder die Zellen sogar ganz fehlend; stellen-
weise Pigmenteinlagerungen im Endothel. Das letztgenannte ohne Unterbrechung
im Kammerwinkel in das der Iris {ibergehend. Deszemetika selbst ebenfalls his
auf Iris zu verfolgen, hier von einer glasartigen zwischen Irisendothel und Grenz-
schicht liegenden Membran direkt fortgesetzt.

Bulbuswand in einen ringférmigen, vom hinteren Teil des Ziliarkorpers an
bis an den Limbus reichenden Zone gleichmissig gedehnt, die Faserbiindel aus-
einandergedriingt (Oedem), rundzellig infiltriert; das Fontanasche System und
Plexus venos. cil. nirgends mit Sicherheit nachzuweisen.

Die (primiire) Iriswurzel in einer Ausstreckung von 1—2 mm mit der Sklera
verlotet, sehr atrophisch. Iriz auch sonst ziemlich atrophisch, oben-aussen gapz
von Sklera losgeldst, Ziliarkorper ebenfalls atrophisch, innen-unten und unten-aussen
auffallend blutreich, im {ibrigen fast ohne blutfiihrende Gefiisse.

Linse nach oben.aussen disloziert, Kapsel gut erhalten, hin und wieder ge-
faltet, die #Aussersten Linsenschichten stark zerfallen. Zonulafasern oben-aussen
erhalten, in der entgegengesetzien Meridiane meistens fehlend.

Chorioidealvenen stark erweitert. An den hinteren Ziliararterien nicht selten
Intimawucherungen. An den Venae vorticosae ,nichts Auffallendes®, In der Netz-
haut Degenerationserscheinungen.

v. Hippel (1901) fand an dem linken, glaukomatisen Auge eines 48 jihr. Pat,
der 8 Jahre friher spontane Glaskorperblutung an demselben Auge gehabt hatte, und
dem das betreffende, jetzt von einem Schlag geschidigte Auge mlt Parazentese be-
handelt und dann nach 6 Wochen enukleiert worden war: Mydriasis, Sphinkterrisse,
Linse nach unten subluxiert, mit dem oberen (bei der klinischen Untersuchung in
der Pupille sichtbaren) Rande etwas weiter nach vorn als mit dem in den Ziliar-
kirper hineingesechobenen, der Iriswurzel dicht anliegenden unteren Linsenrande.
Die hier ebenfalls der Linse dicht anliegenden Ziliarfortsiitze hatten eine Aus-
buchtung der Linse bewirkt. Die urspriingliche Linsenvorderfliche nach hinten ge-
richtet (Linse vollstindig umgekehrt). Kapeel- und Kortikaliskatarakt.

Loslisung massenhafter Pigmentepithelzellen an der Iriswurzel und am An-
fang des Corp. cil. Einschwemmung dieser Zellen grisstenteils, wenn nicht aus-
schliesslich, durch die Pupille in die vordere Kammer. Dichte Infiltration des
Balkenwerks zwischen vorderer Kammer und Schlemmschem Plexus mit diesen
Zellen. Fehlen einer Obliteration bzw. Anlagerung zwischen Iris und Hornhaut,
dagegen deutliche vnrl;reibung des Ziliarteiles der Iris. Reichliche Anhiiufung von
mehrkernigen Leukozyten in den Gefissen von Iris, Corpus ciliare, Chorioidea
und Retina. Runddﬁl]enauhaufung&n im Gewebe der Iris und Chorioidea. Hochster
Grad von Retinitis pigmentosa. Bindegewebebildung auf der Innenfliche der
Retina. Glaskorperverflissigung,
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Giesecke (1902) untersuchte die vordere Partie (hinterer Abschnitt des Auges,
in welchem nach Wagenmann eine Aderhautruptur vorlag, einer anderen wissen-
schaftlichen Untersuchung vorbehalten) des linken Auges eines 35 jihr, Pat., welchem
vor 11 Monaten ein zuriickprellendes Stiick einer Doppelkreissige gegen die
linke Gesichtshiilfte geschlagen war. Nebst umfassender Zerstorung der umgeben-
den IKnochen- und Weichteile bestand eine Iridodialyse unten-aussen, aber keine
Bulbusruptur. Protrahierter Heilungsverlauf, Erysipelas, Ulcus corneae. Auge (bei
plastischer Operation) enukleiert.

Anatomisch zeigte die Kornea das gewidhnliche Bild eines geheilten Ge-
schwiires, Schlemmscher Kanal blutfilhrend; Ligam. pect. dicht zusammengelagert,
temporal Blut und Pigment enthaltend; die Lamellen desselben in der Hohe der
breitesten Stelle der Iridodialyse stark auseinandergedriingt; der darauffolgende
kurze und schmale Skleralsporn und die die tiefste Stelle des Kammerwinkels dar-
stellende vordere Begrenzung des Ziliarmuskels von Endothel iberzogen.

Iriswurzel diinn, pigmentarm, aus lockerem Stromagewebe hestehend. Irido-
dialyse temporal, leichte Dehnung und Auflockerung des umgebenden Stroma,
Der erste deutliche Beginn der Dialyse durch Kontinuititstrennung der retinalen
Pigmentschicht markiert, in den Risswinkeln tiberbindende, stehengebliebene Stroma-
fasern und Narbenbildung. Rissende der abgerissenen, verdinnten Irispartie auf-
gefasert. Die losgerissene Irispartie stark atrophisch, Iris sonst ziemlich normal,
die Gefiisse jedoch von auffallend dicken Einscheidungen umgeben, Vermehrung des
Pigmentgehaltes (nach Uleus-Iritis?). Am Ziliarkirper im Gebiete der Iridodialyse
nicht der geringste Stumpf der Iris zuriickgelassen. Neben der ausgesprochenen
Dialyse in der ganzen Zirkumferenz der Iris eine deutliche Spaltung des Gewebes;
Ligam. pect. iiberall eingerissen, Riss von Endothel ausgekleidet, Nasal Ver-
klebung der Iriswurzel mit der Hornhauthinterfliche. Ziliarkorper im Gebiete der
Dialyse atrophisch.

Linse sehr wenig subluxiert (klinisch nicht diagnostiziert), temporal am Pupil-
larrande mit der Hinterfliche der Iris verwachsen. Linsenflichen dementsprechend
stark gekriimmt, Aquator vom Ziliarkirper weiter als normal entfernt, Linsen-
fjuator an dieser Stelle unregelmiissig gefaltet. Meyersche Kernzone verschoben.

Zonulafasern temporal abgerizssen (die vorderen deutlich mit Iris verklebt),
nur in der Nihe der Linse zu erkennen. Zonulafasern nasal erhalten. Ein Ein-
riss der Linsenkapszel nicht zu sehen.

Vorn im Pupillarbereich zellarmer, lamellirer Kapselstar, nach hinten durch
ein ,regelmiissiges Endothel abgeschlossen, hinter ihm Kortikalis zerfallen. Auf
der hinteren Kapsel Epithelwucherungen, Blischenzellen.

Glaskorper sich in die Liicke zwischen Linse und Ziliarkirper hineinschiebend,
mit Iris verlitet, Hyaloidea im Bereiche der Dialyse von Endothel (aus der Iris)
bekleidet, andeutungsweise verglizert, hier und da schwarzes Pigment, tiefdunkle
Zellen, aus der Lamina pigmentosa stammend, und auch lang ausgezogene Pigment-
zellen aus dem Irisstroma.

In einem Falle von Chiari (1903) handelte es sich um das rechte Auge
eines 66 jihr. Pat., welches vor 7 Jahren durch einen Baumast verletzt worden
war. Schmerzen seit einem Jahr., S =0, T }. Irisschlottern. Linse nach
hinten und unten subluxiert. (Linkes Auge myopisch, Glaskérpertrithungen.)

Anatomisch: Vorderkammer verengt. Pupille gleichmiissig erweitert. Linse
verkleinert, in der hinteren Kammer beweglich. Corp. vitr, auf drei Finftel reduziert.
Trichterformige Netzhautablosung,

Um den Schlemmschen Kanal Infiltration und Gefiseneubildung. Iris deut-
lich atrophisch, Gefisse hyalin degeneriert. Sphincter pupillae unten zu zwei Drittel,
oben zu ein Finftel nach vorn umgeschlagen. Vorderfliche der Iris an der Basis
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vorgewilbt, aussen-unten vollstindige vordere Synechie. Fontanascher Raum obli-
teriert.

Oberer Rand der Linse nach hinten getriecben, nach dem Zentrum des Corp.
vitr, gerichtet. Linsenkern gut erhalten, Rinde degeneriert, Kapsel gefaltet. Zonula
oben an den Ziliarfortsitzen unterbrochen, unien an einzelnen Stellen vorhanden,
cefaltet; zwischen den Falten Zellen und Pigment.

Corp. cil. atrophisch, hyaline Degeneration der Gefiisse. Aderhaut stark
atrophisch, Drusenbildungen an der Glaslamelle. Netzhaut leicht degeneriert.
Ganglienzellschicht und innere Kornerschicht jedoch ziemlich gut erbalten. Ziliar-
teil der Retina fast normal. N. opt. stark atrophisch, leicht exkaviert.

Chiari beschreibt weiter das linke Auge eines 69 jihrig, Pat., das vor
4 Jahren einen Stoss erhalten hatte. Auge zuerst iridektomiert. 3 Jahre spiter
Enukleation wegen Drucksteigerung.

Makroskopisch: im inneren Sektor nahe am Aquator eine zirkumskripte
Sklerektasie, Linse nach unten-aussen subluxiert. Retina abgeldst.

Mikroskopisch: Verdickung und Degeneration des Bindehautepithels, Binde-
hautgefiizsse dilatiert. Kornea peripher tief vaskularisiert. Deszemetika ohne Be-
sonderheiten, nur Endothel zerstért. Canalis Schlemmii leicht infiltriert. Fon-
tanascher Raum aufgehoben. Periphere vordere Synechie, oben fast totale Verlotung
der Iris mit der Korneahinterfliche. Pupillarteil der Iris nach hinten verzogen.
Irisgewebe oben gut erhalten, ziliarwirts leicht atrophisch, gegen den Pupillarrand
sehr stark knitchenfirmig iofiltriert (ven Leukozyten und Pigmentelementen),
ausserdem nach hinten hyaline Degeneration. Vom Pupillarrande und von den
nichstliegenden Partien der Vorderseite der Iris, sowie vom Zentrum der Hinter-
fliche der Hornhaut eine organisierte Exsudatmasse gegen die obere Aquatorial-
gegend der luxierten Linse hinziehend. Pigmentblatt der Iris oben abgehoben.
Iris unten der Kornea mehr oder weniger eng anliegend, leichtes Ectropium uveae;
dementsprechend Infiltration und Verdickung des Gewebes. Der peripheren wvor-
deren Synechie entsprechend Verdiinnung und Atrophie des Irisgewebes. Hinten
eine Verwachsung der Irishinterfliche " an den Glaskiorper nebst Synechie mit
der Linse.

Linsensubstanz gut erhalten, nur nach vorn in der Rinde kataraktise Er-
scheinungen. Kapsel etwas zusammengezogen (Hértung?), Zonula oberhalb der
obenerwiihnten Adhirenzen zerrissen, unten gefaltet auf dem Aquatorialteil der
Linze liegend.

Ziliarkorper oben und unten infiltriert, unten auch atrophisch. Ziliarfortsiitze
unten durch die Linse nach hinten gedringt. Gefisswinde hier verdiinnt und
dilatiert. Pigment von der Stelle der Luxation in die Nihe der Gefiisse ausge-
wandert. Aderhaut pigmentinfiltriert; Gefdsse erweitert, teilweise hyalin degene-
riert. Netzhaut in ihrem inneren Teil degeneriert, Faserschicht in Stiitzgewebe
umgewandelt, Kérnerschichten gut erhalten. Gefiisse peripher nicht mehr sicht-
bar. N. opt. atrophisch, leicht exkaviert.

In einem von Behm (1903) mitgeteilten Falle war das rechte Auge des
59jithr. Pat. vor 12 Jahre durch einen Baumast geschiidigt. Irisschlottern; Sub-
luxation der ungetriibten Linse. Iridektomie (unten) wegen Drucksteigerung, die
aber jedoch spiiter zuriickkehrte; die jetzt getriibte Linse durch die zersprengte
Operationsnarbe nach aussen (subkonjunktival) driingend.

Anatomische Untersuchung ergab: Hornhautepithel verdickt, Hornhautgrund-
substanz im wesentlichen normal, Teilweise Verklebung des Kammerwinkels,
Deszemetika erst deutlich zu erkennen, wo sich die Iris von der Hornhaut abliste.
Ziliarkorper unten sklerosiert, infiltriert, am oberen Rande flach. Zonulafasern

L I
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teilweise abgerissen und zwar unten, einige frei in dem Glaskorper hingend. An
den tieferen Teilen des Auges nichis Besonderes,

Paon (1904) untersuchte das rechte Auge eines 45 jihr. Pat., welches wegen
einer (nach Faustschlag entstandenen) 6 mm langen, temporal 1,5 mm vom Limbus
gelegenen Skleralruptur, mit Infektion des Auges, einige Tage nach dem Trauma
enukleiert wurde,

Bei der Operation leerte sich ganz wenig vom Glaskorper durch die Rup-
turwunde aus; es wurde indessen angenommen, dass irgend eine andere Veriin-
derung in der Lage der intrackuliren Organe durch die Operation nicht statt-
gefunden hatte.

Die (allerdings nur makroskopische) anatomische Untersuchung des Auges
ergab (nebst Chorioiditis suppurativa), dass von der durch zahlreiche radiire Risse
zerstorten Iris nur Fetzen zuriickgeblieben waren; Linsenkapsel lidiert; von der
Zonula nur das obere-innere Viertel des Umbkreises erhalten. Die Linse in zwei
seitliche Hiilften zerteilt, von welchen die nasale noch im Glaskorper(gruben)
lag und sich nach unten halbmondférmig verlingernd hier mit der temporalen-
vorderen Linsenhiilfte durch eine feine Verbindungshriicke vereinigte. Die Linse
hatte sich um ihr unteres Ende rotiert und stellte sich mit der temporalen Hiilfte
nach vorne zwischen die leicht nach aussen hervorgebuchteten Wundlefzen der
Rupturdffnung hinein,

Ein Fall von Teich (1905) betraf eine 48jihr. Pat, der vor 3 Wochen
ein Holzstiick gegen das rechte Auge geflogen war. Weder klinisch (sogleich nach
dem Trauma oder spiiter), noch bei der anatomischen Untersuchung irgend eine
Kontinuititstrennung des Bulbus wahrzunehmen.

Am Boden der temporalen Vorderkammerhiilfte die fast vollstindig
vom Ziliarkérper losgeléste, zusammengeballte Iris. T — 3.8 =0. Reizerschei-
nungen. Links leichte Myopie.

Anatomische Untersuchung ergab: Conjunetiva bulbi und episklerales Binde-
gewebe verdickt, blutgefiillt, von reichlichen Rundzellen durchsetzt. Kornea ohne
Besonderheiten, Vorderkammer normal tief.

Kammerwinkel nur ganz unten und unten-temporal der Form nach erhalten,
wo Iris durch einen kleinen Abschnitt der Peripherie fortwihrend mit dem
Ziliarkorper verbunden war; Ligam. pect. nasal zerrissen, von seiner Verbindung
mit der Iris abgelist, Canalis Schlemmii nach innen erdffnet. Temporalwirts die
Iris noch mit dem Ziliarkorper in Verbindung; etwa 0,5 mm hdher als an der
entgegengesetzten Seite die gleiche Liision des Ligam. peet. und des Canalis
Sehlemmii, wie nasal,

Die Verbindung der Iriswurzel am Ziliarkdrper nasalwirts immer lockerer
und weitmaschiger, das Irisstroma mit seinem zerfransten, zackigen, nach hinten
gebogenen Rissrande nur durch einen Bindegewebestrang an der Vorderfliche mit
der fritheren Anhaftungsstelle verbunden; ziliarer Rissrand hinten mit der Linsen-
kapsel durch feine spindelzellige Stringe verklebt. Die Ablosung der Iris tem-
poralwirts in entsprechender Weise, aber viel langsamer, sich vollziehend. Pupille
queroval, nach oben spitzwinkelig ausgebuchtet, wvon einer feinen bindege-
webigen (der Vorderkapsel der Linse direkt aufliegenden und sich peripher zur Ab-
reissungsstelle verbreitenden) Membran ausgefiillt. In der Hihe der Pupille das
nasale Irisstiick bogenfirmig gekrimmt mit der Konkavitit und seinem Pigment-
epithel gegen die Linse gerichtet, das ziliare Ende eingerollt, Verbindung mit der Iris-
wurzel, Ziliarkérper und der Linsenkapsel wie in den unteren Abschnitten. Das
temporale Stiick hier, sowie weiter nach oben mit seinem ganzen Pigmentepithel
mit der Linsenkapsel verlotet, peripher die lockere Verbindung mit dem Ziliar-
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korper sich oben allmihlich losend. Weiter nach oben das nasale Stiick nach
vorne umgeschlagen (Pigmentepithel nach vorne). Iris in der Gegend der grijssten
horizontalen Zirkumferenz der Linse ginzlich aus den Schnitten verschwindend,
die Linsenkapsel hier von einer (beim Besprechen der Pupille schon erwiihnten)
endothelartigen Eimlegewehelnemhran iiberzogen. Irisstroma im ganzen atrophisch,
zahlreiche freie, teilweise in grosseren Haufen zusammenliegende rote Blutkérperchen
enthaltend. Hyaline Degeneration der Gefiisswandungen. Diese Verinderungen
in der Nihe der erhaltenen Anhaftung am wenigsten hervortretend. Wundriinder
meistens mit Endothel iiberzogen.

Wie oben erwihnt war der Kammerwinkel nur ganz unten bzw, unten-
temporal der Form nach erhalten; sonst Abreissung des Ligam. pectinatum, Er-
offnung des Schlemmschen Kanals, fortschreitende Lockerung des Gewebes der Iris-
wurzel bzw. vollstindige Loslosung der Iris, die von einer Unterbrechung des
Pigmentepithels von dem des Ziliarkorpers vorausgegangen war. Im Kammerwinkel
bzw. in der partiellen Ruptur nicht nur rote Blutkérperchen, sondern auch reichlich
Leukozyten, Fragmente derselben und Pigmentschollen. In der Ruptur junges
Narbengewebe, nasal mit Endothel ausgekleidet. An der Abrissstelle der Iris nasal
ein zuriickbleibender Stumpf, temporal ein tiefer, trichterférmiger Substanzverlust
(wirkliche Ausreissung), in dessen Grunde der von lockerem Bindegewebe bedeckte
Ziliarmuskel.

Linse fast unverindert. KEin wenig nach der temporalen Seite hin ver-
schoben, biz nahe an die Ziliarfortsiitze; Aquator mit diesen letzterwiihnten durch
zarte, bindegewebige Stringe verbunden. An der hinteren Linsenfliche eine ihr
dicht anlagernde Schicht roter Blutkérperchen und Leukozyten, Linsenkapsel un-
verletzt, nach vorn von Endothel iberzogen. Die nasalen Zonulafasern michtig
gedehnt, teilweise abgerissen und dureh diinne Bindegewebeziige ersetzt, an welchen
Blut, Leukozyten und Pigmentschollen sichtbar waren,

Ziliarkirper miisgig kleinzellig infiltriert, seine Muskelfibrillen auseinander-
gezerrt, in den Maschen rote Blutkérperchen, seitlich und unten Abhebung wvon
der Sklera, nasalwiirts gleich hinter der Anhefiung an den Skleralsporn, temporal-
wirts erst 2 mm von der Ora zerrata beginnend, hinten in eine Aderhautabhebung
(bis zum Aquator, nasal sogar noch etwas weiter nach riickwiirts reichend)
iibergehend, welche letztgenannte similiche inneren Schichten betraf. Suprachoricidea
in ein weites Maschenwerk umgewandelt, welches mit seinen diinnen, zahlreiche elastische
Fasern enthaltenden Balken (an welchen spirliche Blut- und Pigmentzellen klebten)
den Raum zwischen der kleinzellig infiltrierten Chorioidea und Sklera in mehrere
grissere, mit einer homogenen Masee erfiillte Unterabteilungen trennte. Weiter nach
hinten Chorioidealblutungen, vielfach in der Choriokapillaris. Netzhautabhebung mit
bindegewebiger Degeneration. Sehnervenatrophie, Glaskdrperblutung; Hyaloidea
vorn deutlich sichtbar, In dem Epithel des Ziliarkirpers, in der Retina, in der
Gegend der Irisabrisse und auech in dem subkapsuliren Linsenepithel positive
Berlinerblaureaktion, sowie Schwefelammoniumreaktion.

Hess (1905) teilt einen Fall mit, wo der 21jiihr. Pat. vor !/ Jahre eine
penetrierende Messerstichverletzung der Sklera des rechten Auges aussen-unten
erlitten hatte. Auge ab und zu geritet, weich, amaurotisch. Hornhaut klar,
braune Pigmentklimpchen am Boden der Vorderkammer. Iris mit der aussen-
unten-vorn verlagerten, grauweiss getriibten Linse innig verbunden.

Bei anatomischer Untersuchung zeigte sich die Iriswurzel der Verletzung
entsprechend stark zuriickgezogen. Iris selbst der Linsenoberfliche fest anliegend,
nach dem vorderen Linsenpol zu bedeutend verdiinnt. Auf der Vorderfliche der
Iris eine diinne, gefisshaltige Bindegewebelage, anscheinend kontinuierlich bis
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zu dem Gewebe der Korneo-Skleralgrenze, zentral die Vorderfliche der Linsen-
kapsel iiberziehend (Gefiisse hier auch in vivo gesehen),

Die der Verletzung gegeniiberliegende Partie der Iris nach wvorn ginzlich
umgeschlagen, der urspriingliche Pupillarrand lag im Kammerwinkel vor der
Iriswurzel.

Linse nach aussen-unten verlagert, von dreieckiger (iestalt, eine Seite des
Dreieckes der Stelle der penetrierenden Verletzung anliegend. Linsenkapsel an der
Hinterseite da, wo die Linse der Augenwand anlag, auf einer kleinen Stelle
unterbrochen. Gauze Kapzelinnenfliche von Epithel tiberzogen. Im Pupillargebiet
Kapselstar, Zerfallserseheinungen der Linsenrinde. An dem der Verletzung gegen-
tiberliegenden Teil Zonulafasern zu sehen (auch bei der klinischen Untersuchung
wahrgenommen).

Ziliarkorper der Verletzung entsprechend durchtrennt, in der gegeniiber-
liegenden Partie die Ziliarfortsitze nach dem Pupillargebiet zu verzogen.

Bindegewebige Glaskirperstringe von der Perforationsnarbe bis zum Ziliar-
kirper, Papillarumgebung und Linze.

Weiter beschreibt Hess und bildet einen Fall von Linsenverschiebung ab,
welcher sich auf das Auge eines 21jihr. Pat. bezog; dasselbe war vor lingerer
Zeit durch Kuhhornstoss verletzt worden, Etwa in der Gegend der Irviswurzel eine
typisehe sklero-korneale (vernarbte) Ruptur; hiervon eine Bindegewebeschicht iiber
die ganze Linsenhinterfliche, an der gegeniiberliegenden Seite wieder in das
Gewebe der Sklero-Kornealgrenze iibergehend. Deszemetika oben in betriachtlicher
Ausdehnung von der Hornhaut abgeldst. Iris fast giinzlich fehlend,

Linsenkapsel oben dem Hornhautgewebe dicht anliegend, unterer Linsen-
rand etwa der Mitte der urspriinglichen Pupille entsprechend. Innenfliche der
stark gefalteten Kapsel von einem kontinuierlichen (hinten eine michtige ,,Pseudo-
epithelschicht® bildenden) Zellbelage iberkleidet. In der Linsenrinde missige
Degenerationserscheinungen.  Ziliarfortsiitze gegen die Augenachse hin gezogen.

In seiner Arbeit Gber die Pigmentierung der Netzhaut teilt Hirsch (1905)
den Befund der anatomischen Untersuchung eines von einem Kubhornstoss zer-
storten Auges mit, das dem 63 jihr, Pat. wegen Drucksteigerung kaum einen
Monat nach dem Trauma enukleiert wurde. Beziiglich des vorderen Augapfel-
abschnittes wird angegeben, dass die Kornea von normaler Wélbung und Dicke
war. Vorderkammer von einer ,eigentiumlichen, annidhernd niereniihnlichen Form®
mit der Konkavitit nach riickwirts, fast vollstindig erfiillt von einer sulziihnlichen,
zihen, gelblichen Gerinnungsmasse., Pupillardurchmesser 6 mm, Iris verdiinnt und
in ihrer medialen Hiilfte zwischen Pupillar- und Ziliarzone ziemlich scharf ge-
knickt, so dass in ihrer vorderen Fliche eine ansehnliche Vertiefung entstand,
welcher riickwiirts eine angemessene Vorwilbung entsprach. In der lateralen Hiilfte
nur eine leichte Aushiegung nach riickwiirts.

Linse dementsprechend disloziert und deformiert, der mediale Rand derselben
nach riickwiirts verschoben und rund (abgestumpft), der laterale Rand an normaler
Stelle und mehr zugespitzt. Der Abstand des letateren von der Kuppe der Ziliar-
fortsiitze 1 mm, dieselbe Distanz auf der anderen Seite hingegen 2 mm,

Zonulafasern lateral erhalten, auf der medialen Seite fehlend. Der Glas.
korper zeigte ein faseriges Gefiige und war von der Retina in Form eines Hohl-
kegels abgeltat, mit seiner Spitze an der Papille fixiert und der Basis, an welcher
er andererseits fest anhaftete, von der hinteren Linsenfliche gebildet und sich von
hier aus medial bis zur Ora serrata ersireckend, lateral von dem Ziliarteil der
Retina in sich mit eingreifend. Ks bestand ausserdem ecine ziemlich umfassende
Blutung in dem Glaskérperraum, in der (exkavierten) Sehnervenpapille und im

Ok
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Optikusstamme. THochgradige Atrophie der Aderhaut, vornehmlich die Lage der
kleinen und kleinsten Gefiisse betreffend.

Die interessantesten Verinderungen bot in diesem Falle die sehr genau be-
schriebene Netzhaut dar, die hochgradig atrophiert war, mit Schwund der nervisen
und starker Hypertrophie der bindegewebigen Elemente; daneben Einwanderung
von Pigment in die Netzhaut mit ganz merkwirdiger Anorduung desselben in
engem Anschlusse an die Verzweigungen der Gefiisse (also eine wahrscheinlich
durch die Kontusion bzw, Luxation (?) erzeugte Netzhauterkrankung, die sich
anatomisch mit dem Bilde der Retinitis pigmentosa deckt).

v. Michel (1906) untersuchte einen Fall, wo der 3jihr. Pat. nach Glas-
splitterverletzung eine eingezogene Skleralnarbe nach unten in der Niihe des Aquators
darbot; Verschicbung der Linse nach vorn-unten, hintere Synechien, Auge
phthizisch.

Vorderkammer erhalten, aber seicht, unten stirker abgeflacht. Iris oben
bogenformig vorgewdlbt (Hinterkammer ausgedehnt), unten fast vollstindige Ver-
wachsung der Irishinterfliche mit der Vorderfliche der Linse (hier nur an einzelnen
kleinen Stellen eine Andeutung der Hinterkammer); Pupillarverschluss und -Ab-
schluss durch eine diinne, pigmentierte, zellreiche Membran, unter dem oberen
Pupillarrand sich zu den oberen Ziliarfortsitzen hiniiberspannend.

Linse von fast normaler Grisse; unterer Rand durch den Druck des ihm
unmittelbar anliegenden Ziliarkorpers abgeplattet, oberer Linsenrand wvon den
Firsten der oberen Ziliarfortsitze 2,6 mm entfernt. Linsenoberfliche grisstenteils
leicht gerunzelt, besonders hinten, wo sie von Narbengewebe iiberzogen war, An der
Vorderfliche Kapselstar von 0,0 mm Dicke. In der hinteren Kortikalis Auflockerung,
Vakuolenbildung und (in der Nahe des unteren Randes) Myelinkugeln und
-Schollen.

Narbengewebe von der Skleralwunde ins Augeninnere hinziehend, bis zur
Riickentliche der Linse und von hier als diinnes Hiiutehien auf die gegeniiberliegenden
Ziliarfortsiitze zu verfolgen, hier mit Zonularesten verschmelzend.

Ziliarmuskel an der Verletzungsstelle durchschnitten, mit der Narbe ver-
wachsen; durch den Zug dieses Muskelabschnittes die Sklera dementsprechend
bogenférmig gespannt. Netzhautablosung.

Am linken Auge eines 49jihr. Pat., welches nach Stockschlag mit korneo-
skleraler Ruptur (unten) und vorderer Synechie wegen starker Drucksteigerung
weggenommen wurde, stellte Terson (1906) folgendes fest:

Unten eine breite, vernarbte Ruptur des Limbus mit vollstindiger Synechie
der Iris und Hornhaut. Die Linse subluxiert, der Rand unten mit der Narbe
durch ein stielartiges Bindegewebe verwachsen; oberer Rand hinter der (durch die
Linse ausgefiillte) Pupille ziemlich weit von den Ziliarfortsitzen entfernt.

Der Kammerwinkel unten (wie erwiihnt) vollstindig aufgehoben, oben wer-
driingt; Canalis Schlemmii fast verschwunden, das Trabekelwerk von Pigmentzellen
und Zellresten zugesperrt.

Ziliarkirper, Aderhaut und Netzhaut atrophisch; Netzhautgefisse sklerosiert.
Sehnervenkopt leicht exkaviert. Glaskirperverfliissigung.

In einem von Fischer (1908) untersuchten Falle hatte das linke Auge
des 39jiihr. Pat. vor 16 Jahren eine Kontusion mit Aderhautruptur und ILinsen-
verschiebung erlitten; Glaskérperblutung und Drucksteigerung. - Das Auge wurde
damals iridektomiert. Enukleation wegen Drucksteigerung. (Rechtes Auge M= 8§ D.)

—-—

s




Frithere Untersuchungen. 21

Anatomischer Befund: An der Hornhautperipherie in der Tiefe feine, in die
Limbuszone iibergreifende Gefiisse; Gewebe am Limbus stellenweise stark verdickt,
mit grossem Zellenreichtum und ausgedehnten Gefiissen. Von der Peripherie der
Hornhauthinterfliche ausgedehnte Endothelwucherungen (vgl. unten). Kammer-
winkel verwachsen, Ligam. pect. dicht zusammengelagert, aber gut abgrenzbar,

Iris von der Deszemetika nach kurzem, freien Verlauf bulbuseinwirts
umbiegend, hier mit der Hornhaut einen stumpfen Winkel bildend und als kurzer,
nach hinten gerichteter Stumpf endend. Das gewucherte Endothel der Deszemetika
(vgl. oben) auf dem freien Iristeil sowie auf den Irisstumpf um den Pupillarrand
herum weit iiber das Irispigment zu verfolgen; unter dieser Endothellamelle An-
deutung einer neugebildeten Glashaut und zwar ebenfalls auf der Irishinterfliche,
Irisstroma geschrumpft, verdickt, stellenweize mit dichten Ansammlungen von
lymphoiden Zellen durchsetzt, besonders oben. Gefisswandungen verdickt. Sphinkter
gut erhalten, nur oben, in der Umgebung des Koloboms, undeutlich, Stellenweise
Spaltung der Irispigmentschicht in zwei Blitter mit Fortsetzung des einen auf der
Irisvorderfliche.

Ziliarkorper temporal von seiner Mitte aus weit in den vorderen Ansatz
der Aderhaut abgelist. Im Ablosungswinkel dichte Haufen einkerniger Leukozyten.
Ziliarfortsiitze stark sklerosiert, sonst gut erhalten, hier Kalkeinlagerungen dhnliche
Plaques, oben ebenfalls zahlreiche Lymphozvtenanhiiufungen. An den Ziliarfort-
siitzen und an der Pars ciliaris retinae deutliche Reste abgerissener Zonulafasern.
An letztgenannter Stelle Pigmentwucherungen.

Die an ihrem Endothelbelag kenntliche Irisoberfliche und der dahinterliegende
Teil der Iris am Kammerwinkel in den Ziliarkorper hineingeschoben, an dieser
Stelle eingerissen, eine schriige, von vorn nach hinten verlaufende dreieckige
Einkerbung aufweisend. Ziliarmuskel mit der in ihm verlagerten Iris durch fein-
faseriges welliges Gewebe (bis zum Ligam. pect.} verklebt. Ziliarkirper nasal flacher
und in kleinerer Ausdehnung abgehoben, ganzer Ablésungswinkel mit Konkrement
ausgefiillt. Pigmentlamelle des Ziliarkdrpers nasal vielfach defekt, Zonula hier gut
erhalten, verdickt und stark gewellt; die sklerotischen Ziliarfortsiitze zusammenge-
driickt, an die Bulbuswand gedriingt, durch Druck der Linsenvorderfliche flach ein-
gesenkt; nasal und unten mit der nach innen verschobenen Linse in innigster
Beriihrung; zwischen beiden eine Art Verklebung von feinfaserigem, glasig-welligem
Gewebe, vorn ohne Unterbrechung bis zu den mehrerwiihnten Endothelwucherungen
zu verfolgen,

Linse wie erwiihnt nasal verschoben.  Aquator am hinteren Ende der
nasalen Ziliarfortsitze, dem vorderen Teil der Pars ciliaris retinae bis zur innigen
Beriihrung angeniihert. Zwischen den Ziliarfortsiitzen, dem Linseniiquator und
dem nach der vorderen Kammer offenen Winkel eine feinfaserige Substanz mit
zahlreichen platten Kernen. Linszeniiquator temporal weit von den Ziliarfortsitzen
entfernt, etwas nach hinten gedreht.

Vordere Linsenkapsel in ihrer ganzen Ausdehnung flach gefaltet, ein Einriss
nirgends zu sehen, die Unebenheiten von feinfaserigem Gewebe ausgefillt (von
dem auf die Iris gewucherten Hornhautendothel ausgehend).

Am Linseniiquator kurz abgerissene, gegen den Aquator zusammengedringte
Zonulafasern, die Rissenden nicht ganz in einer Ebene.

Unter der vorderen Linsenkapsel ein lamellirer Kapselstar, nach dem Linsen-
korper zu scharf begrenzt, durch einen regelmiissigen Endothelbelag abgeschlossen,
In der Kortikalis hochgradige Zerfallserscheinungen. Linsenkern ziemlich unver-
findert.

Vom Glaskérper im vorderen Teil Reste in Gestalt von stark geschrumpften
Stringen. Trichterformige Netzhautablosung. Starke Degenerationserscheinungen
der Retina. Aderhaut atrophisch; temporal vernarbte Ruptur. N. opt. atrophisch,
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Fuechs (1911) beschreibt das Auge eines 62 jihr. Pat, welches nach
Kuhhornstoss vor 2 Jahren eine partielle (innere) Ruptur der vorderen Sklera
oben-aussen mit Prolaps der Iris nebst Subluxation der Linse darbot.

Die anatomische Untersuchung ergab: Hornhaut gegen die ektatischen (rup-
turierten) Partien der Sklera hin etwas abgeflacht. Die Ektasie im Gebiete der
Ruptur aus einer diinnen Lage von Sklera und darunter von der Iris bestehend.
Die inneren, rupturierten Sklerallamellen durch Zug des Ziliarmuskels nach hinten
gezogen, zwischen ihnen und den fusseren Lagen ein teilweise vom neugebildeten
Gewebe ausgefillter Spalt.

Iris im iibrigen Umfange der Hornhaut mit ihrer Wurzel bald der Korneo-
Skleralgrenze anliegend, bald die Kammerbucht freilasgend.

Die Linse mit ihrem oberen-iiusseren Rand gegen die Hornhaut vorgeschoben ;
die Rindenschicht kataraktis zerfallen; Zonulafasern nicht zu sehen, Iie wvorderste
Schicht des Glaskorpers verdickt. ,,Lochbildung in der Fovea centralis.®

An dem linken Auge eines 72 jihr. Pat. an dem nach stumpfer Gewalt
seit 2 Monaten Glaukom bestand, stellte Burk (1912) eine seitliche Verlagerung
der Linse fest. Sie beriihrte eben die temporalen Ziliarfortsitze mit einem dicht
vor dem Linseniiquator gelegenen Punkt und war hier von den Ziliarfortsitzen
eingedellt, Kapsel intakt, in der Rindenschicht beginnende katarakttse Erschei-
nungen, Zonulafasern der hinteren Linsenfliche iberall von der Linse spurlos
abgerissen, neben den Ziliarfortsitzen zu Kniueln zusammengeballt; die vorderen
Fasern temporal mit der Linse in Verbindung, nasal abgerissen, wvereinzelte nicht
unmittelbar an der Linse, sondern zwischen vorderem und mittlerem Drittel durch-
gerizsen, an der Linsenkapsel bandartiz zusammengerollt. Nasalwirts breite Kom-
munikation zwischen hinterer und vorderer Augenkammer,

Blischenformige Abhebung des Kornealepithels von der Bowmanschen Mem-
bran, vereinzelte Lymphozyten und polynukleiire Leukozyten enthaltend. Um den
stark gefilllten Limbusgefissen perivaskulire Infiltration. Kornea im ibrigen o. B,
auf dem intakten Endothel eine fast kontinuierliche Fibrinschicht mit spiirlichen
Leukozyten. Vorderkammer etwas vertieft. Innerer Iriskreis sehr atrophisch, aber
nicht verdiinnt; Iriswurzel temporal etwa 1,5 mm breit mit der Hornhaut verwachsen,
Kammerbucht nasal-oben frei (in ein Drittel der Bulbuszirkumferenz). In der
durch die Verlstung ,neugebildeten Kammerbucht” an der Irisvorderfliche einige fast
runde, protoplasmareiche Zellen und feine Fibrinfiden zwischen Iris und Kornea.
Iriswurzel hesonders nach hinten missig rundzellig infiltriert; ebenso der vorderste
Abschnitt des ZiliarkOrpers, und zwar vorwiegend auf der Seite, wo eine Beriihrung
von Linse und Ziliarfortsiitzen bestand. In den hinteren Teilen- des Corp. ecil.
keine Entziindung. Fibrin und weisse Blutkorperchen in der hinteren Kammer,
Schlemmscher Kanal eng, am Orte der breitesten Irissynechie verddet und dort
von Pigmentschollen umlagert.

Im vorderen Abschnitt des Glaskorpernetzwerkes vereinzelte einkernige Zellen,
Netzhaut, Aderhaut und Lederhaut normal; an 2 in der Serie untersuchten
Vortexvenen ,nichts Ungewdshnliches®, Papille tief und randstindig exkaviert,

An dem rechten Auge einer 71 jihr. Pat., welches wegen stumpfer Gewalt
vor 6 Monaten mit nachfolgendem Glaukom weggenommen wurde, fand derselbe
Autor die Linse temporal-unten subluxiert, die Ziliarfortsiitze beriihrend, nasal
eing breite Kommunikation zwischen vorderer und hinterer Augenkammer frei-
lassend. Vorderkammer nasal tiefer als temporal, sonst o. B. Kornea ebenso
mit Ausnahme der Zeichen alter Flecken.

Eine kleine hintere Synechie der Iris. Wurzelgebiet derselben an der Kornea
nasal ganz wenig angewachsen, temporal bis zur vorderen Spitze des Ligam. pect.
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Der freie Iristeil ohne Verinderungen, im Bereiche der Verwachsung Irisstroma
durch ein straffes, zellreiches Gewebe mit flachen Kernen ersetzt, mit freiem Pig-
ment und grosseren und kleineren Rundzellen,

Das in faserigen Ziigen angeordnete Schwartengewebe der vorderen Synechie
zuerst die Irisoberfliche in der dussersten Peripherie einnehmend, von dort in das
Irisgewebe hineinstrahlend. In der neuen Kammerbucht spindelformige Zellen mit
Ausliufern in die Iris. Ligamentum pect. und Iris nicht genau voneinander ab-
zugrenzen. In den Fontanaschen Réumen pigmentfiihrende Zellen und freies Pig-
ment. Um den Schlemmschen Kanal spiirliche Rundzellen und reichliches Pigment,
z. T. in dichten Schollen: Sechlemmscher Kanal am Orte der breitesten Irisver-
lotung zusammengedriickt, sonst iberall offen, aber leer. Eine geringe lympho-
zytire Infiltration auch stellenweise am vorderen Abschnitte des Ziliarkorpers,

Linse, wie erwihnt, temporal-unten verschoben. Aquator nasal mehr abge-
rundet als temporal. ,Hochstens eine beginnende Quellung der Fasern der vor-
deren Rindenschicht”, aber keine Katarakt.

Zonulafasern nasal restlos von der unzertrennten Linsenkapsel abgerissen,
vor dem Ziliarkrper kniuelartig aufgerollt liegend, temporal z. T. ganz erhalten,
die hintere Partie leicht erschlafft, die vordere straffer gespannt, teilweise abgerissen,
und zwar nicht an der Linse, sondern zwischen vorderem und mittlerem Drittel
durchgerissen, ein Teil in Form eines zusammengerollten Bindchens an der vor-
deren Linsenkapsel hingend,

Ringformige periphere Chorioretinitis mit Degeneration beider Hiute, Ver-
wachsung zwischen ihnen und Pigmenteinwanderung in die degenerierte Retina.
Leichte Stauung der Papillargefisse, Exkavation der Lamina eribrosa, aber nicht

der Papille.

Vier Monate vor der Enukleation (wegen Entziindung) war das linke Auge
eines 82jiahr. Pat. durech stumpfes Trauma verletzt worden. Burk fand bei der
anatomischen Untersuchung eine kaum 1 mm lange Ruptur der vorderen Sklera
oben-innen, kurz vor dem Kammerwinkel, Episklera erhalten: ,eine Art Bruch-
sack”, die mit Ausnahme von unten-aussen grisstenteils abgerissene (hier aber
mit der Wurzel noch vereinigte) Iris entbaltend. Konjunktiva unzertrennt,

Linse nach unten hinter die Iris wverschoben, die Ziliarfortsitze hier leicht
beriihrend. Oberer Linsenrand mehr abgerundet, unterer zugespitzt. Nur die vor-
deren Zonulafasern oben abgerissen.

Kornea normal, auf ihrer Hinterseite Leukozyten; perivaskulire Rundzellen-
infiltration der Randgefiisse. Die prolabierte Iris einen sehr gefiissreichen Kniiuel
darstellend, hinteres Pigmentblatt zu einem Klumpen zusammengeballt, starke ent-
ziindliche Infiltration des Irisgewebes; die im Auge verbliebene Irispartie stark zerfetat,
vorwiegend in den hinteren Schichten von Rundzellen und polynukleiiren Leukozyten
durchsetzt und dadurch in toto verdickt. Viele Synechien mit der vorderen Linsen-
kapsel. Vordere Irisfliche von einer diinnen Schicht (nur in der Kammerbucht
haufenformig angesammelten) vorwiegend polynukleiren Leukozyten bekleidet.

Fontanasche Riume von solchen Zellen vollgepfropft, keine organisierte
Obliteration der Kammerbucht. Um den Schlemmschen Kanal reichliches Pig-
ment (Himosiderin), wodurch der ganze Weg von der vorderen Kammer nach dem
Schlemmschen Kanale markiert wurde. Ziliarkérper stark entziindlich veriindert,
Glaskérper zellig infiltriert mit Blutungen, auch um die Linse. Entziindliche
Infiltration der Netzhaut und z. T. auch der Aderhaut. Papilldem,

Ein mit v. Michels in vielen Beziehungen ibereinstimmender Fall voun
Linsenluxation durch Narbenschrumpfung ist von Burk publiziert worden. Das
Auge gehirte einem 13 jibr. Pat. und wurde nach 15 mm  breiter Messer-
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stichverletzung (temporal-unten 5 mm .vom Limbus und zu diesem parallel) wegen
Schrumpfung nach zwei Monaten enukleiert.

Zwischen der in der Richtung der eingezogenen Narbe verlagerten Linse und
der Narbe eine Schwarte zellreichen Gewebes, welche vom Aquator bis zum hin-
teren Pol reichte. Linsenkapsel im Gebiete des Narbenstrangs gefaltet, iiberall
intakt. In der hinteren Rindenschicht Vakuelenbildung. Zonulafasern nirgends
eingerissen, im Gebiet der Schwarte aber nicht nachzuweisen, an ihrem vorderen
Rande wieder auftauchend, bis zur Linsenkapsel zu verfolgen. Ziliarfortsiitze, der
Verlagerung der Linse entsprechend, durch die Zonulafasern verzogen; Ziliarepithel
sogar stellenweise abgehoben. Netzhautablisung; Glaskorper geschrumpft.

In die Vorderkammer vereinzelte einkernige Rundzellen, auf der Irisober-
fliche rote Blutkirperchen, Iris ebenfalls durch die Narbe verzogen und gleich-
zeitig von der Linse nach vorne gedriingt, zwischen Iris und Kornea dementspre-
chend nur ein schmaler Spaltraum, aber keine Verlotung. Schlemmscher Kanal
eng, blutfihrend.

In einem Falle von Wagenhiduser (1912) handelte es sich um stumpfes
Trauma des linken Auges eines 67jihr. Pat, vor 6 Jahren; angeblich zofortige
Erblindung, Seit kiirzerer Zeit Schmerzen.

Die Linse nach unten subluxiert; an der dem Ziliarkorper zunichstliegenden
Partie des Randes mehr zugespitzt, auf der anderen Seite stirker gewilbt. Zonula
auf letztgenannter Stelle fehlend, Linsenkapsel erhalten, gefaltet, Epithel normal.
o Hohlriume* innerhalb des Stroma, besonders an den Polen. Netzhautablosung,
totale Atrophie der Netzhaut und des Sehnerven.

In einem anderen Falle desselben Autors war am linken Auge eines 64jihr.
Pat. die Linse nach stumpfer Gewalt vor 8 Monaten subluxiert. Glaukomatise
Schmerzen seit 2 Monaten,

Linse etwas nach innen verschoben, schriggestellt mit dem einen Rande
nach vorn, die Iris an die Hornhaut pressend, den anderen nach hinten gerichtet,
Kapsel erhalten, Stroma kataraktis veriindert. Zonulafasern zerrissen und teils
an der Linse teils am Ziliarkorper stehen geblieben. , Ziemlich reichlich Eiterzellen
zwischen den Ziliarfortsiitzen”, Netzhaut leicht degeneriert mit einzelnen Hohlen,
von sternformigen Zellen ausgefiillt, in den vorderen Schichten; Stibchen-Zapfen-
schicht iiberall vakuolisiert. I'eine Vakuolen des Sehnerven und Schwund der
Markscheiden ; totale glaukomatise Exkavation.

Spontan entstandene Subluxationen.

Becker (1876) bildet eine seitliche Linsenverschiebung bei Buphthalmus mit
Staphyloma intercalare ab.

Behm (1903) bat die Untersuchung des rechten Auges einer 67 jihr. Pat,
mitgeteilt, welches seit mehreren Jahren Reizerscheinungen darbot, seit 10 Jahren
erblindet war. Linse etwas nach unten subluxiert, kataraktis. Enukleation
wegen Drucksteigerung.

Anatomischer Befund: Hornhaut kernarm, verdiinnt, am Rande kleine
Epithelabbhebungen, in ihnen vereinzelte Gefasse. Deszemetika iiberall erhalten,
Kammerwinkel verwachsen, Deszemetika hier etwas usuriert. Iris temporal
schmiller als nasal, Gewebe deutlich atrophisch, Pigmentlamelle zum Teil fehlend.
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An den wenig entwickelten, sklerotischen Ziliarfortsiitzen zahlreiche abgerissene
Zonulafasern.  Ziliarkorper atrophisch.

Linse etwas schief; Aquator nasal der Bulbuswand etwas mehr geniihert,
Linse in toto konvexer (735 mm); Kapzel vorn gefaltet, die Falte teilweise von
leichtfaserigem Gewebe, in welchem Reste von Zellen und Fasern, teilweise von
homogenen Massen {nmhh von Kapselstruktur) ausgefiillt; das ISpithel zuriickge-
blieben. gleichmiissig bis auf die hintere Kapsel zu verfolgen. Zerfall der Kortikalis;
Kern intakt,

H',-almdea sich nasal neben der Linse nach vorn vorschiebend. Aderhaut bis
auf geringe Gefiisssklerose fast normal; Retina und Papille atrophisch, die letatere
exkaviert.

In einem von Hess (1905) kurz mitgeteilien Falle entstand die Subluxation
(bei einem 3 Monate alten Kinde) im Anschluss an eine hiimorrhagische Irido-
zyklitis. Linse stark exzentrisch nach unten, in ihrer unteren Hilfte durch eine
ilerhe, vefissreiche Bindegewebemasse mit der Oberfliche des fli:arlmrpeﬁ in
inniger Verbindung, das Bindegewebe in der Nihe des Pupillarrandes in eine
miichtige Lage lockeren Gewebes iibergehend,

An einem 8 Monate alten Madchen, dessen Auge v. Michel (1906) unter-
suchte, waren nach Fieber und morbillenihunlichem Exanthem Iridozyklitis und Glas-
kirperabszesse aufgetreten, Einklemmung der Linse im Pupillargebiet.

Anatomischer Befund: In der Hornhaut ein randstindiger kleiner Infiltrations-
herd subepithelial. Kammerwinkel in geringem Grade durch Verwachsungen der
Iriswurzel mit dem Lig. pect. veridet. Iris mit ihrer Rickfliche ringsum ver-
wachsen (mit Ausnahme eiver Stelle in der Ziliarzone), und zwar in der Pupillar-
zone mit der Kapsel der (hier eingeklemmten) Livse, im Ziliarteil mit einem den
Glaskorper einnehmenden Granulationsgewebe.

Pupillarrand (um die Linse) nach wvorn umgebogen, zugeschiirft, direkt in
einer ganz dinnen, die ganze Vorderfliche der Linse iiberziehenden Zellmembran
fortsetzend, Irisgewebe in miissigem Grade diffus zellig infiltriert. Einzelne um-
schriebene perivaskulire Herde,

Vorderkammer durch die Linse abgeflacht; diese, wie erwihnt, im Pupillar-
bereich eingeklemmt, etwas kleiner als normal; Kapsel erhalten mit Ausnahme in
der hinteren Polargegend; hier ein Usur derselben von eca. 1 mm, mit verdimnten,
stellenweise krausenartig gefalteten Randpartien. Rindensubstanz bier stark ge-
quollen, anfgelockert, aufgelost. An dem etwas abgeplatteten Linsenrande dort, wo
der Abstand von den Ziliarfortsiitzen am griissten war, Kapselstar von geringer

Dicke.

Zonula durch das= Granulationsgewebe zerstort; an der Stelle der Zonula ein aus
Spindelzellen bestehendes Narbengrewebe bis iiber die hintere Linsenkapsel, ziemlich
scharf von dem ibrigen Glmmlaum:ﬂtgunehf, getrennt.  Um  die grosseren Gefiisse
des Ziliarkirpers Infilirate von Rundzellen (Tuberkel?). Hyaloidea durch das den

Glaskirperraum aunsfiillende Granulationsgewebe zerstirt, Totale Netzhautablosung,
Aderhaut nicht infiltriert.

Ein anderer Fall, den v. Michel besehriehen hat, betraf das rechte Auge
eines 53 jihr. Pat, der von Jugend an schlecht gesehen hatte (Maculae corneae
oc. amb.) und dessen Auge seit 7 Jahren erblindet war; Vorderkammer vertieft,
Irisschlottern. Erweiterung der Irisgefisse und Blutungen, entsprechend dem Cire.
art. irid. min. Pupillarteil der Iris atrophisch; Linse in toto getriibt, oben von
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ihrem Aufhingeband losgelist, nach hinten und nach aussen mit ibrem oberen Rande
geneigt,  Starke Druckerhéhung.

Anatomischer Befund: Hornhaut normal, Kammerwinkel frei, Pupillarteil der
Iris unten mit der Linse kurz und schmal verwachsen; Pupillarrand hier zuge-
schiirft und entziindlich infiltriert. Neben der Verwachsungsstelle, in der Sphinkter-
gegend, hickerige Prominenzen der Vorderfliche aus hyalinem Bindegewebe mit
eingesprengten Pigmentmassen, Irisgewebe hyperimisch, Pupillarzone ringsum zellig
infiltriert. Von dem oberen Pupillarrande aus feinfaserige Fiden nach der Ober-
fliche der Linse, damit aber nicht in niihere Verbindung tretend.

Linse kaum veriindert, vielleicht etwas deformiert, nach unten wverlagert,
oberer Rand zugleich rickwirts gesunken; untere Hilfte durch Verwachsung der
Vorderfliche mit dem Pupillarteil fixiert; Oberfliche nach vorn glatt, an den
Rindern unregelmiissig, hockerig. Hier keine Spur von Zonulafasern. Nach vorn
an den Randteilen neugebildetes, feinfaseriges Gewebe mit spirlichen, spindelfirmigen
Kernen und hier und da eingesprengten zerfallenen Linsenfazern. In der hinteren
Kortikalis reichliche Zerfallserscheinungen. Zonula von kniiuelartig zusammen-
gezogenen Resten repriisentiert, den Ziliarfortsiitzen anhaftend.

Hyaloidea erhalten, zuriickgedringt. Vollstindige Netzhautablosung.

Carlini (1907) beschreibt anatomisch das hochgradig myopische, rechte
Auge eines 54 jihr. Pat., welches seit mehreren Jahren erblindet, wegen Druck-
steigerung weggenommen worden war.

Bulbus von 27325 mm. Bindehaut, Kornea und Sklera 0. B. Kammer-
bucht geschlossen, Canalis Schlemmii und Fontanascher Raum obliteriert, Iris
atrophisch, Ectropium uveae; Pupille vellstindig frei, ohne Synechien oder dgl.

Linse (wie aus einer Abbildung hervorgeht) im Vergleich mit seiner um-
gebenden Einfassung verhiiltnissmiissig klein, nach unten subluxiert, kataraktis,
mit bindegewebeahnlichem Kapselstar der Vorderkapsel. Linsenkapsel unzertrennt.

Ziliarprozesse einfach atrophisch, ohne entziindliche Verinderungen: Zonula
nicht zu sehen; Ringmuskulatur des Ziliarkorpers sehr spirlich. Aderhaut iiberall
stark atrophiseh, am hinteren Pole des Auges Warzenbildungen der Lamina vitrea;
ausserdem hier Einlagerung von einer hyalinen, knorpelihnlichen Platte von etwa
3 mm Durchmesser. Netzhaut vollstindig abgeldst, bindegewebig degeneriert.
Glaskorper verfliissigt. N. opt. atrophisch, tief exkaviert.

Am rechten Auge eines 11jihr. Pat, welches wegen einer, im Anschluss
an eine sehr friihzeitige Keratitis (wahrscheinlich mit Perforation) entstandenen
Staphylombildung der Kornea und Drucksteigerung weggenommen wurde, stellte
Burk (1912) folgendes fest: Bulbuslinge 30 mm, Aufhebung der Vorder-
kammer durch totale vordere Synechie, teilweise hintere Synechien, urspriinglich
flachenhaft, aber durch starke Dehnung des vorderen Bulbusabschnittes zu langen
Biindern ausgezogen. Die kataraktise, geschrumpfte und teilweise von einer
Schwarte eingehiillte Linse zwischen einer grossen Anzahl Synechien, mit der Iris,
Glaskorper usw. und Zonulafasern aufgehiingt und (dem iiberwiegenden Zug
tolgend) nasalwirts verlagert. Randstindige tiefe Exkavation der Papille,

Luxation der Linse in die vordere Angenkammer.
Durch ein Trauma hervorgerufene Luxationen in die Vorderkammer.

In einem Falle von Oeller (1879) war, nach allem zu urteilen, der Luxation
der Linse in die Vorderkammer eine Subluxation in dem Glaskirper voraus-
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gerangen. Die 37 jihr. Pat. hatte als emnjihriges Kind einen Peitschenhieh
aufs rechte Auge bekommen. Pupille seit Kindheit grau; seit 1'f2 Jahren wieder-
holt Reizerscheinungen. Nach (von einem Arzte dargereichten) Atropin war ,das
Graue* angeblich grisser geworden und hervorgetreten,

Die anatomische Untersuchung ergab: Limbusgefiisse stark gefiillt, stellen-
weise Zellinfiltration, Neubildung kornealer Gefisse hart unter der Bowman-
schen Membran, Diese letztgenannte gleichmiissig verdickt. Deszemetika ebenfalls
stark verdickt (um das Doppelte), hauptsiichlich gegen die Kammerbucht. Normale
Endothelzellen nicht vorhanden, nur solche, die Zerfallserscheinungen darboten
(kleinere und grissere strukturlose, warzenihnliche Erhabenheiten, oft mit runden
oder biskuitférmigen Kernen, kernlosen, von Vakuolen durchsetzten Schollen usw.);
keine Verbindung zwischen Deszemetika und Linse. Vorderkammer vertieft.

Iris von der luxierten Linse nach rickwiirts gedringt; Vorderseite von einer
diinnen Sechicht amorpher korniger Masse bedeckt. Stroma von Wanderzellen
durchsetzt. Vom Pupillarrande und der niichstliegenden Partie der Irisvorderfliche
feine bindegewebige Verbindungsfiden zur Linse.

Linze kataraktos, geschrumpft (5 < 2,250 mm), vollstindig in der Vorder-
kammer, etwas nach aussen verschoben. Kapsel teilweise gefaltet, am iiusseren
Rande des Aquators eingerissen (beim Priiparieren?). Vorn miichtiger Kapselstar,
hintere Kapsel von bindegewebigem Aussehen. In der Linsensubstanz sehr fort-
geschrittene Zerfallserscheinungen. Feine Fiaden von der Iris (siche diese), sowie eine
vordere Fortsetzung von Glaskirpermembranen mit der Linse in Verbindung stehend.

Zonula um ihre Achse gedreht (durch Drehung der Linse bei der Luxation),
mit der Linse durech eine zarte, strukturlose Membran noch in Verbindung,

In der Linse sowie in deren umgebenden Partien Pigmenizellen.

Von iibrigen Teilen des Auges zu bemerken: Glaskirpermembranen und
-Schwarten, Netzhautablosung und chorioiditische Veriinderungen mit reichlichen
Pigmentinfiltrationen.

Davey (1882) untersuchte das vor 3 Monaten durch einen Schlag verletzie
linke Auge eines 63jihr. Pat., welches wegen Drucksteigerung weggenommen
worden war. Die Linse war in die vordere Kammer disloziert und fest an der
Hornhaut angeheftet. Vollstandige Glaskirperverfliissigung; unten partielle Netzhaut-
ablozung.

Der 49jibr, Pat. von Sargent (1884) hatte vor 3 Jahren einen Schlag
aufs rechte Auge bekommen; allmibliche Erblindung. Irisschlottern; hinter der
Iris eine bewegliche, teilweise verkalkie Katarakt, T etwas vermindert,

31 Monate spiiter Linse und Iris der Hornhaut anliegend. T etwa normal.

Bei anatomischer Untersuchung zeigten sich die skleralen bzw. episkleralen
Gefiisse massenhaft von Rundzellen begleitet. Am Rande der Kornea ein Pannus
mit weit in die Hornhaut eindringenden Gefisschen, Deszemetika mit der Vorder-
fliche der Linse sowie mit der Iris verlitet.

Vorderkammer ,giinzlich aufgehoben®, die Linse enthaltend. Canalis Schlemmii
offen, mit Zellen umgeben,

Die periphere Hiilfte der Iris der Kornea anliegend, zum Teil damit ver-
wachsen; die pupillare Hilfte rechtwinkliz uvach hinten umgebogen, sich an die
hintere Linsenfliche anlegend, diese meistenteils adhiirent, Irisgewebe im ganzen
atrophisch, weniger beim Pupillarrand; hier mit Rundzellen infiliriert. Pigment
unregelmiissig verteilt. Sphinkter sehr atrophisch.

Die Linge in der Vorderkammer etwas seitlich, geschrumpft, kataraktds,
Stark ausgebildeter Kapselstar mit Herden von Verkalkungen. Vordere Kapsel
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fein gefaltet, teilweize mit Deszemetika verwachsen, die freien RAume mit Rund-
zellen und Pigmentkérnchen beschlagen.

Zonula zerrissen, in dem Raum zwischen ihren Schenkeln Pigment- und
Rundzellen.

Ziliarmuskel im ganzen stark entwickelt, Manchmal kleine Haufen von Rund-
zellen an der Basis der (untereinander verklebten) Ziliarfortsitze; abwechselnde
Atrophie und Hyperplasie des Pigmentes. Im hinteren Teil des Ziliarkorpers dicke
Exsudatschwarten mit Pigment- und Rundzellenanhiufungen,

Glaskdrper geschrumpft, fibrillir, hier Neubildung von Gefiisschen,

Nach vorne vom Aequator bulbi die Arterien der Aderhaut leer, die Venen missig
cefillt mit kérnigem Inhalt; Drusenbildungen auf der Glaslamelle, stellenweise
f‘.nlmufl.m:rl.u von Rundzellen, Im hinteren Teil des Bulbus zahlreiche Chorioideal-
v-:-rkulkunrren, sogar auch in die Retina selbst vorgeschritten und zwar in Form
von verkalkten Plittchen. Totale Ablésung der stark atrophischen Netzhaut;
einige Arterien derselben sklerosiert und mit Thromben von briickeliger Natur ge-
fiillt. Sehnerv glaukomatis exkaviert und rundzellig infiltriert,

In einer hauptsichlich klinischen Studie hat Sauer (1888) ganz kurz die
Resultate der (grob-) anatomischen Untersuchung eines Auges mitgeteilt, welches
vor etwa 3 Jahren durch ein anfliegendes Holzstiick geschidigt worden und seit
ein paar Jahren erblindet war, Kornea oben ulzeriert und etwas vorgebuchtet,
Linse in der Vorderkammer., Das Auge wurde wegen Schmerzen entfernt.

Die Sektion ergab: Linse im unteren Teile der vorderen Kammer, Irizs dicht

hinter derselben. Sklera in dem vorderen Abschnitt papierdinn, Chorioidea daselbst
atrophisch. Starke Exkavation der Papille,

In einem anderen Falle von Sauer, wo das Auge vor 10 Tagen durch das
Anfliegen eines Holzstiickes zerquetscht worden war (Ruptur der Sklera innen-unten),
zeigte der Horizontalschnitt durch den gefrorenen Bulbus ,die vordere Kammer
von der kataraktisen Linse ausgefullt“; hinter ihr der Ziliarkirper, wihrend von
der Iris ,hichstens noch Reste der Peripherie vorhanden zu sein schienen* und
der Glaskorper auf etwa drei Viertel seines Volumens reduziert war,

Ein von Hess (1905) mitgeteilter Fall betraf das Auge eines 69 jihr.
’at., welches nach Verletzung mit einem Dreschflegel vor 14 Tagen wegen Sekundiir-
glaukom enukleiert wurde,

Die Iris lag in grosser Ausdehnung der Hinterfliche der Hornhaut an;
Pupillarzone schriig nach riickwiirts um den Linsenrand gebogen.

Linse getriibt, die Hinterfliche ganz mit Epithel {iberzogen, ausgedehnte Falten-
bildung am Aquator auf einer Seite einen Kapselriss wahrscheinlich machend,
jedoeh war keine Rissstelle zu finden,

v. Michel (1906) untersuchte das rechte Auge eines 58jihr. Pat. dem vor
11 Monaten ein grosseres Ziegelsteinstiick angeprallt war. Die kataraktise Linse
in der Vorderkammer; Drucksteigerung; Erblindung.

Anatomische Untersuchung Hornhauteplthel an mehreren Stellen blasen-
formig von der Bowm anschen Membran abgehoben, die Abhebung an einer Stelle
von lockerem Bindegewebe ausgefiillt. Deszemetika peripher mit der Iris, zentral
mit der Linse verwachsen, und zwar zeigte sich die Iris temporal vollstindig, nasal
nur in ihrer basalen Hiilfte mit der Hornhaut verlitet. Pupillargebiet der Regen-
bogenhaut nasal rechtwinklig nach hinten abgeknickt, Pupillarrand mit der Linse
und nasal mit der (hier kegelférmig nach vorn ausgezogenen) Hyaloidea verwachsen,
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Irisgewebe in der Ziliarzone atrophisch; in einer nicht verwachsenen Partie der
- Pupillarzone Proliferationserscheinungen.

Linse schriig in der Vorderkammer, wie oben erwiihnt zentral der Hornhaut
angelotet, nasal vor der (Pupillarzone der) Iris, temporal hinter der Regenhogen-
haut, die hier der Hornhaut angewachsen war, Oberfliche uneben; Kapsel er-
halten, nach vorn-temporal gefaltet; nach vorn-nasal Kapselstar. Aufquellung
und Vakuolenbildung innerhalb der an die Kapsel stossenden Rindensubstanz,

Temporal war die Zonula teilweise erhalten, gedehnt, nasal dicht am Linsen-
rande zerrissen, Ziliarfortsiitze atrophisch. Umfassende Netzhautablosung.

Ein zweiter Fall von v. Michel betraf das linke Auge eines 72jihr. Pat,
dem vor 4 Monaten der Spund eines Bierfasses angeflogen war.

Klinisch wurde die Hornhaut leicht getriibt gefunden, vaskularisiert; Vorder.
kammer seicht, Hyphiima. Die stark getriibte Linze der hinteren Hornhautwand
dicht anliegend; Pupille maximal erweitert; Drucksteigerung; Erblindung.

Anatomischer Befund: Skleralbindebaut am Limbus aufgelockert, Hornhaut
im ganzen in der Mitte verdiiont (wo Linsze am engsten anliegend), Endothel ganz
fehlend; Deszemetika im iibrigen peripher unregelmniissig verdickt, vom Hornhaunt-
parenchym mnicht deutlich abzugrenzen; nach unten Verwachsung mit der Iris;
Kammer hier aufgehoben.

Iris im ganzen atrophisch, nach oben zuriickgebogen hinter die Linse. Iris-
wurzel auch hier nach vorn gedringt, aber nicht verwachsen.

Linse nirgends adhiirent; vorn-unten, unten und hinten von einer streifen-
formigen Blutung umgeben, Grisse normal. Kapsel erhalten, nach vorn, der
Berithrungsstelle mit der Hornhaut entsprechend, verdiinni, am oberen Linsenrande
verdickt (Kapselstar). Linsensubstanz von zahlreichen, meist konzentrischen, von
hyalinen Schollen und Kugeln erfiillte Spalten durchsetzi.

Von der Zonula nur spirliche Reste unmittelbar an den Ziliarfortsitzen,

Hyaloidea unten eingerissen; am Boden des Glaskirpers profuse Blutung,
vorn mit der die Linse umziehenden in Verbindung. Chorioiditis disseminata;
Netzhaut zapfenformig abgelost, Retinitis proliferans (mit Pigmentinfiltrationen).
Glaukomatose Sehnervenexkavation,

In einem von Morax und Duverger (1904) veriffentlichten Falle von
Eindringen des Hornhautepithels in die Vorderkammer (nach penetrierender Ver.
letzung des Auges eines Kindes) entstand nach einiger Zeit volliger Ruhe wieder
Reizzustand des Auges; Iridektomie; nach 2 Jahren eine Iriszyste, die ebenfalls
abgetragen wurde. Enukleation wegen anhaltendem Reizzustand,

Anatomischer Befund: in der Hornhaut in der Niihe der Narbe leukozytire
Infiltration, Epithel der Vorderfliche an der Narbenstelle in die Vorderkammer
eingedrungen, dieselbe auskleidend,

Luxation der Linse nach vorne zur hinteren Kornealoberfliiche in der Weise, dass
sie die obere Hilfte der Vorderkammer cinnahm, Die ohere Irispartie verschwunden
[Iri{iekmmie}, die untere in gewdhnlicher Lage, den unteren Rand der Linse nicht
erreichend, zwischen den beiden eine enge Spalte mit Kommunikation der Vorder-
kammer mit dem Glaskirperraum. Vordere Linsenkapsel in der Mitte geborsten;
Linsenfasern hier gegen die Horphaut herausquellend (,ont formé un wéritable
champignon®). Zwischen Deszemetika und Linsenkapsel ein quergehendes Band
epithelialer Zellen, von der Dicke des Kornealepithels; ,on ne peut se défendre de
lui attribuer un réle dans le déplacement de la lentille . . . . elle a decollé

légerement la membrane de Descemet, comme si elle avait exercé une traction®,
Hinterer Augenabschnitt normal.
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Nakamura (1810) hat das rechte Auge eines 58 jilhr. Pat. untersucht, das
vor 2 Monaten von einem Holzstiick getroffen worden war, Schmerzen, Druck-
steigerung. Hornhaut diffus getriibt, geschwiiriz. TLinse etwas getriibt, unten in
der Vorderkammer, diese fast giinzlich ausfilllend, nicht beweglich. Linsenrand
oben-auszen fortwithrend hinter der Iris. Glaskirperblutung.

Die anatomische Untersuchung ergab an der Conjunctiva bulbi Epithelab-
losung, Infiltration mononukleirer Rundzellen und roter Blutkiérperchen, sogar
zwischen den Epithelzellen, am stirksten aber perivaskulir; interlamellire Blu-
tungen, Arterienwiinde stellenweise verdickt, Venen erweitert. Korneaepithel von
unregelmissiger Dicke, zentralwirts blischenartize Ridume verschiedener Grisse
zwischen Epithel und Bowmanscher Membran. Dementsprechend war die letztere
leicht nach hinten ausgebuchtet. Inhalt der Blischen seris oder aus ,Blutkirperchen,
Rundzellen und Spindelzellen® hestehend. Epithel der Blischen verdiinnt, z. T.
zerstort, Zwischen den Epithelzellen und der Bowmanschen Membran stellenweise
Blutungen. Innerhalb des Hornhautstroma oberflichlichere sowie tiefere Gefiiss-
neubildung. Deszemetika ohne gribere Verinderungen, Endothel degeneriert.

Sklera diinn, keine perikorneale Rinne; Venen erweitert, Arterienwiinde ver-
dickt; perivaskuldre Rundzelleninfiltration. Canalis Schlemmii aussen ganz abge-
schlossen, innen noch etwas offen, in seiner Umgebung ab und zu Rundzellen-
sowie Pigmentzelleninfiltration.

Kammerwinkel geschlossen, [ris nach innen und unten mit ihrer basiliren
Hilfte mit der Hornhauthinterfliche verwachsen, die pupillire Hiilfte rechtwinkelig
nach hinten gebogen, mit der Hinterseite der luxierten Linse in Verbindung. Iris
nach aussen und oben grosstenteils mit der vorderen Kammerwand verwachsen,
Nur der Pupillarrand selbst frei. Pigmentschicht der Iris unregelmissig. Iris und
Ziliarkdrper im ganzen atrophisch, keine Zeichen von Entziindung.

Linsge in der Vorderkammer (wie bei der klinischen Untersuchung gefunden
worden war), Verwachsung der Vorderfliche mit der Hornhaut oben und in der
Mitte, nach unten keine Verwachsung, Am Hinterpol Morgagnische Kugeln in
der Rinde. Linsenfasern verdickt, mit Eosin nur undeutlich firbbar. Zonula
zerrissen, teilweise in der Aquatorgegend erhalten und mit den Ziliarfortsiitzen
vereinigt,

Chorioidea verdiinnt, atrophisch, keine entziindlichen Erscheinungen. Zwischen
Aderhaut und Netzhaut in der Nihe der Papille eine unten in den Glaskdrper-
raum eintretende Blutung. Glaskdrper im iibrigen o. B. Netzhaut leicht degeneriert
und atrophisch. Sehnerv etwas entziindlich. Papille glaukomatis exkaviert,

Burk (1912) fand am linken Auge einer 71 jihr. Pat., welches vor 15 Jahren
durch stumpfes Trauma verletzt, vor 12 Jahren wegen drohenden Pupillarab-
schlusses iridektomiert wurde, und vor 6 Jahren die Linse ,luxiert, aber nicht in
der vorderen Kammer® darbot, eine Wanderlinse, welche bei geeigneter Korperlage
zwischen Vorderkammer und Glaskiorperraum wanderte. T n. Enukleation wegen
Schmerzen.

Anatomischer Befund: Bulbus hinten birnformig zugespitzt. Bowmansche
Membran von gefissfiihrendem Bindegewebe erseizt, Deszemetika erhalten, mit
Ausnahme der dussersten Randpartien ibres Endothels entblosst. Die stark blut-
cefiillten Episkleralgefiisse von leichterer rundzelliger Infiltration umgeben. Ein
oberes Segment der Iris fehlend, Wurzel jedoch hier zuriickgeblieben. Kammer-
bueht, Ligam. pect. und Canal. Schlemmii offen, von spirlichen Pigmentschollen
umgeben,

Linse in der Mitte der Vorderkammer, auf der Irisvorderfliche ruhend, Epithel
nach wvorne gewandt, vordere Rindenschicht gequollen, zahlreiche Kugeln und




Friithere Untersuchungen. 31

Tropfen enthaltend, am Hinterpol unter der Kapsel ein ziemlich kernreiches
,,Fasergewebe*. Zonulafasern siimtlich abgerissen an der Linse; sowohl vor wie
hinter dem Aquator an vielen Stellen Reste derselben wie ein zusammengerolites
oder gewundenes Band an der Linsenkapsel. Letztgenannte ausserdem mit Ab-
blitterungen in Form starrer, leicht gebogener, abstehender Spiessen.

Glaskirper ein zartes Netzwerk, ziemlich viele polynukleiire, teilweise pigment-
fiilhrende Leukozyten enthaltend, Aderhaut in toto stark verdinnt, Glaslamelle
iiberall erhalten., Pigmentepithel im ganzen pigmentarm, in grosser Ausdehnung
um den Optikus herum unregelmiissig, bald gut erhalten, bald vollig defekt.
Retina in toto adbiirent und verdiinnt, Struktur nicht mehr zu erkennen, Netz-
hautgefiisse nicht mehr vorhanden, in den Wandresten der verddeten Getiisse Pig-
mentzellen, vereinzelt auch an der Innenfliche der Retina. An der Ora serrata
werissere Vakuolen® in der atrophischen Netzhaut, in der Pars ciliaris Pigment-
zellen auf der Oberfliche des hier im iibrigen unverinderten Epithels,

An einem Auge mit T + 1, welches 5 Wochen nach stumpfem Trauma
angeblich wegen Glaukom ,operiert* und nach 14 Monaten wegen sympathischer
Reizung weggenommen worden war, wurde von Wagenhiuser (1912) folgendes
festgestellt:

Skleralstaphylom oben-aussen (bei der klin. Untersachung). Bowmansche
Membran im Schnitte ,in Falten hinter dem Epithel®. Das subkonjunktivale
Gewebe wvon kleinzelligen Herden durchsetzt. Oben-temporal subkonjunktivale
Ruptur der Korneosklera, mit narbigen Verinderungen. Linse in der Vorderkammer
angeblich mit dem einen Pol in der Kammerbucht, dem anderen nach hinten ver-
schoben und einen kleinen Teil des Randes in der korneoskleralen Ruptur. Kapszel
erhalten, Stroma leicht kataraktos. Iris in die Wunde umgeschlagen. Kammer-
winkel auf der einen Seite durch breite, periphere wvordere Synechie geschlossen.
Ziliarkdrper flach, nach der Austrittsstelle der Linse hin verzogen. Temporal am
Sehnerven glaukomatése Exkavation, dahinter Fehlen der Markscheiden, nasal
hinter der Lamina Vakuolenbildung,

In einem anderen Falle desselben Autors war die Linse des von wornherein
amblyopischen rechten Auges einer 53jihr. Pat. dureh Stockschlag vor 14 Tagen
in die Vorderkammer luxiert worden, Glaukom; 8 = 0,

Die Linse der Hornhaut anliegend; , Kapsel erhalten, Rinde mit kataraktisen
Veriinderungen und zwar in Form kleiner Hohlriume*; Zonula zerrissen, dem
Ziliarkorper adhirent, Iris temporal hinter die Linse umgeschlagen, nasal ,nur
als kleiner Stummel® zwischen Linse und Hornhaut hineinreichend. Netzhaut
villig atrophisch (alte Degeneration); feine Vakuolen in den vordersten Teilen des
Sehnerven, Schwund und Zerfall der Markscheiden, glaukomatise Exkavation,

Spontan entstandene Luxationen in die Vorderkammer.

Hirschberg (1874) hat die erste anatomische Untersuchung eines Auges
mit Spontanluxation der Linse in die vordere Augenkammer ausgefiihrt.

Es bestand Irritationszustand in einem lingst erblindeten Auge. Die weiss-
gelbe Linse soll erst nach Atropinanwendung nach vorne luxiert und in die
Pupille eingekeilt sichthar geworden sein.

Nach der Enukleation wurde festgestellt, dass die Pupille durch eine Mem-
bran verschlossen war, welche mit der Hinterfliiche der Linse verklebte. Die
periphere Schicht der Linse verkalkt, ihre Vorderfliche unregelmissig, mit teils
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leisten-, teils warzenformigen Erhabenheiten besetzt, die (durch intensiv weisse Farbe
ausgezeichnet) bei der Ansicht von vorn als konfluierende Flecke und Sterne sich
darstellten. Flichenansichten der Vorderkapsel ergaben ein eigentiimliches Gewirr
von Faltungen der doppelt konturierten Membran; Dickendurchschnitte liessen
die kugeligen und selbst schlank-papilliren Prominenzen hervortreten. Die Kapsel
selber unveriindert und durchsicbtig, ihre Dicke 16 g; hinter ihr eine streifige
Lage mit feiner, triiber Punktierung (Verkalkung). Die Linsensubstanz selbst gelblich,
fibrillir, mit feineren und griberen Myelintropfen und Cholestearinkristallen. Die
Pupillarexsudation bestand aus jungem, Pigmentzellen und Blutgefisse fiihrendem
Bindegewebe.

Eine Arbeit Raabs (1875) bringt — ohne klinische Beobachtung — die
anatomische Beschreibung eines in allen Dimensionen, besonders aber in der Rich-
tung von vorn nach hinten bedeutend vergrisserten, hauptsichlich in der Ziliar-
gegend ektatischen Bulbus:

Leberscher Plexus nieht vorhanden, Sklera sehr verdiinnt; Kornea eben-
falls sehr verdiinnt, besonders peripher (verhiltnizmissig sogar mehr als die
Sklera). An Stelle der Bowmanschen Membran ein aufgelockertes, vaskularisiertes
Gewebe, Deszemetika im ganzen verdickt, an verschiedenen Stellen gerissen, von
einer Art Narbengewebe hier und da ersetzt. Endothel teilweise zu langen schlan-
ken Zellen ausgewachsen; Bildung von Endothelwarzen, Hinterfliche der Horn-
baut mit der Linsenvorderfliche in einer Ausdehnung von 1,5—2,0 mm verlitet.
Die (hier diinnere) Deszemetika lisst sich schwer von der Linsenkapsel (vergl.
unten) gesondert verfolgen.

Die Insertion der Iris ringsum auf die Deszemetika vorgeriickt, Iriswinkel
von neugebildetem (etwas pigmentiertem) Bindegewebe ausgefillt,

Linse auf ein Viertel des gewihnlichen Volumens reduziert; wie oben er-
withnt mit der Hornhaut verwachsen, sonst weder mit der Iris;, noch mit dem
Glaskirper in Verbindung, Linsenkapsel verdickt, bei der Verlotungsstelle schwer
von der Deszemetika zu trennen, im iibrigen wohl erhalten, vielfach gefaltet,
Kapselstar bis auf die hintere Kapsel. Linsensubstanz kataraktos. Aussen an der
Kapsel, besonders zwischen den Falten der Umschlagsielle, faserige Elemente, die
einen aus dem Glaskorper stammend, die underen vielleicht Reste der haften ge-
bliebenen Zonula.

Hochgradige Atrophie des Ziliarkorpers, sowie der hinteren Teile des Auges,
Exkavation des Sehnervenkopfes.

Becker (1876) liefert zwei photographische Abbildungen von Bulbi mit
Linsenluxation in die Vorderkammer; der eine Bulbus zeigte eine Zyklitis mit
Netzhautablésung und Aderhautabhebung, der andere eine hydrophthalmische
Ektasie des ganzen Auges.

Hirschberg (1876) untersuchte anatomisch das durch Glaukom erblindete
rechte Auge einer hochgradig myopischen, 67jihr. Pat, welches seit 14 Tagen
Reizerscheinungen dargeboten hatte.  Die getriibte, etwas verkleinerte Linse unten
in der ‘bﬂniEILatnnmr unmittelbar hinter der durchsichtigen Hornhaut. Pupille
stark erweitert, starr,

Anatomischer Befund: Iris mit dem Skleralbord verwachsen, verschmilert;
ganz besonders atrophisch in ihrer unteren, horizontal nach hinten zuriickgestiilpten
Hilfte, woselbst von dem Sphinkter kaum eine Spur zu sehen war.

Linse unten der Kornea innig anliegend, aber ohne Verwachsungen (frei in
der Vorderkammer). Proportionen 6,5335,5 mm. Kapsel anscheinend erhalten.
Rindensubstanz vollstiindig getriibt.
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Von der Hihe der oberen Ziliarfortsitze eine membranartige Bildung (ver-
inderte Zonula?) in die Vorderkammer bis zur niichsten Niihe der Hornhaut
hineinreichend, hier spitzwinklig umbiegend, zwischen Linse und Glaskirper frei
endigend. Zonula, wenn auch nicht mehr mit der Linsenkapsel in Verbindung,
unten noch erhalten. Glaskirper geschrumpft.

s bestanden ausserdem myopische Verinderungen des Corp, cil. und des
hinteren Teiles des Auges mit verdiinnter Sklera und grisserem hinterem
Staphylom.

Hirschberg und Birnbacher (1884) untersuchten anatomisch das linke
Auge einer 48 jihr. Pat, welches, 20 Jahre erkrankt, seit 3 Tagen eine heftige Ent-
ziindung darbot; die verkalkie Linse nach vorn luxiert, so dass oben und aussen
der Aquator derselben in die vordere Kammer vor der Pupillarebene deutlich
sichtbar war: der innere und untere Teil des Linsenrandes hinter dem Rande
der Pupille verborgen; Vorderfliche der Linse unregelmissig und warzig.

Makroskopisch: Linse von der Form eines unregelmissigen Klumpens von
4,0 mm Breiten- und 3,7 mm Dickendurchmesser, in die Vorderkammer hinein-
ragend, vom unteren Rande der Pupille iiberdeckt, vom oberen aber durch einen
spaltenformigen Zwischenraum getrennt. Von dem der Hornhaut zugewandten
Teil der Linse zogen Biindel von Fiden zur vorderen Irisfliche und bildeten dort
einen weissen Belag, welcher oben durch den Spalt mit dem Glaskirper in Ver-
bindung stand. Retina trichterformig abgeldst.

Mikroskopisch : Die oben erwihnten Fiiden mit dem abgelosten oberen
Endothelbelag der Deszemetika in Verbindung, Linsenkapsel mit dem unteren
Pupillarrande und der Irisvorderfliche durch eine Rundzellenschicht verklebt. Ein

- Fasernetz mit vereinzelten Rundzellen bedeckte in ziemlicher Dicke die obere und

untere Irispartie, ersterer in ganzer DBreite anliegend, und ging von beiden Seiten
auf die vordere Linsenpartie iiber, wo sie mit den zur abgelisten Deszemetika
ziechenden Fiden zusammenhing. Dieses Netzwerk war der im makroskopischen
Status erwihnte weissliche Belag (Gerinnungsprodukt?). Die Linse selbst in
ihrem oberen Abschunitte etwa zu zwei Dritteln aus einem feinkdrnigen, von
amorphen Kalksalzen durchsetzten Stroma bestehend, umschaltet von einer diinnen
Schicht von Liquor Morgagni iihnlichem, geronnenen Linsenréhreninhalt. Unterer
Abschnitt der Linse von einem dichten faserigen Gewebe mit Spindelkernen und
zwischengelagerten Kalksalzen gebildet. Auch der Glaskorper faserig verindert,
Im Corp. eil. und zwischen Aderbaut und Netzhaut ebenso entziindliche Neubil-
dungsprodukte, :

RBumschewitsch (1897) untersuchte das rechte Auge einer 22jilr. myopi-
schen (10 D) Pat., welches vor 5 Jahren Glaskirpertritbungen und Iris tremulans zeigte.
Seit 5 Wochen (?) Reizerscheinungen, Drucksteigerung. Linse nach vorn luxiert,

die Vorderkammer fast giinzlich ausfiillend,

Auge eiformig (31 % 22 mm), mit dem spitzen Ende nach vern. Hornhaut
zentral etwas verdinnt; Epithel und Bowmansche Membran normal; Blutgefiisse
nur ein regelmiissiges Randschlingennetz bildend, in den mittleren und inneren
Schichten der Hornhaut keine Blutgefisse, Hornhautlamellen normal und regel-
miissig gelagert. Deszemetika peripher mit der fiusseren Iriszone verwachsen, am
breitesten (etwa 1 mm) oben. Im Bereiche der Verwachsung an einer Stelle, ent-
sprechend dem Schwalbeschen Grenzring, eine reichliche Pigmentinfiltration. Die
Lage des fiusseren Randes der Iris nur mit Mihe zu bestimmen. Obliteration des
Fontanaschen Raumes. Canalis Schlemmii breiter als normal, von Pigmentan-

Ask, Studien fiber die patholog. Anatomie der erworb. Linsenluxationen. 2
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hiufungen umgeben, Pigmentkornchen, aber kein Blut enthaltend. Endothelzellen
der Deszemetika zentralwiirts undeutlich, kernlos, Pigment und Fettkdrnchen ent-
haltend, in der Mitte der Hornhauthinterfliche ginzlich fehlend; die Linse hier der
Deszemetika unmittelbar (ohne neugebildetes Gewebe oder geronnene Fliissigkeit)
anliegend.

Iris nach hinten gedriickt, besonders unten, die Linse umfangend; Pupillar-
breite 5 mm; Gewebe etwas atrophisch, besonders im Pupillargebiet.

Linse ein weniz nach unten in die Vorderkammer verschoben, ohne jede
Verwachsung, Dimensionen 7,24 mm, Vordere Linsenfliche weniger gewilbt
als die hintere, Linsenkapsel normal, ohne jeden Rest von Zonulafasern,

Die letztgenannten gut firbbar, abgerissen, an ihren Enden nicht eingerollt,
aber vielfach gedreht, bis zu den Zipfeln der Ziliarfortsiitze, vereinzelt auch bis zur
Hinterseite der Iris zu wverfolgen.

Hyaloidea angeblich normal. Hochgradige Atrophie der Uvea; die Miillerschen
Fasern des Ziliarmuskels ganzlich fehlend. Netzhaut und Sehnerv ohne Besonderheiten.

Ein weiterer Fall wurde von Rumschewitsch mitgeteilt, wo das be-
treffende (rechte) Auge des 56 jihr. Pat. seit 20 Jahren erblindet und die Diagnose
wSubluxatio lentis spontanea“ wvor lingerer Zeit gestellt worden war. In den
letzten 6 Wochen Reizerscheinungen, Hornhaut peripher vaskularisiert. Linse
schriig nach vorn unten in der Vorderkammer liegend. Auge erblindet, steinhart.

Anatomischer Befund: Kein Langhau, Augenhiute im ganzen stark verdickt,
Kornea jedoch zentral relativ wenig. Wanderzelleninfiltration des Kornealstroma
mit ein- und mehrkernigen, aus den Gefiissen emigrierenden Zellen. Tiefe peri-
phere Vaskularisierung. Deszemetika mit Ausnahme von Drusenbildungen in der
Peripherie normal. Endothelkerne schwiicher firbbar, dem unteren Linsenrande
entsprechend (vgl. unten) giinzlich fehlend. In den vorderen und hinteren Grenz-
ringen Schwalbes starke Pigmentanhiufung.

Vorderkammer unten tief, Fontanascher Raum hier offen; oben durch An-
lagerung der Iriswurzel an die Hornhaut abgeschlossen.

Iris nach unten iiber die hintere Linsenfliche gebogen (Breite auf dieser
Stelle =~ 2 mm), mit dem Linsenrande unter dem horizontalen Meridian auf eine
kurze Strecke verwachsen. Die Linsenkapsel selbst bildete eine Falte, welche
hinter dem Pupillarrande in die hintere Pigmentlamelle eingedrungen und mit
der hinteren Grenzschicht der Iris verwachsen war., Das Endothel der vorderen
Irisoberfliche nur an wenigen Stellen unveriindert, Pigmentunregelmissigkeiten
und Atrophie des Stroma bezw. der Muskulatur, besonders unten, Neubildung
von Irisgefiszen, weniger vom Circulus arteriosus major, meist von den Skleral-
gefiissen ausgehend durch den Fontanaschen Raum. In der hinteren Pigment-
schicht keine Veriinderungen.

Linse von 834 mm Grisse. Vorderfliche weniger gekriimmt als Hinter-
fliche, nach oben mit dem Aquator der vorderen Irisfliche, nach unten der Horn-
hauthinterfliche anliegend, hier einen 1 mm breiten Zwischenraum im Kammer-
winkel hinterlassend. Linsenkapsel wie oben erwiihnt eine hinter dem Pupillarrand
in die hintere Pigmentlamelle hineindringende Falte bildend, hier mit der hinteren
Gewebeschicht der Iris verwachsen, Auf der Linsenkapsel keine abgerissenen Reste
der Zonualfasern. Die letztgenannten an den Zipfeln der Ziliarfortsitze unter
mehrmaliger Drehung um ihre Achse abgerissen, von Rundzellen umgeben, schlecht
firbbar, mazeriert,

Hyaloidea werdickt, mit Zellen bedeckt, nach der hinteren Oberfliche der
Linse ziehend, hier durch Verwachsung die Linse in bestimmter Lage fixierend.

Akkommodationsmuskel vom Typus des hyperopischen Auges. Starke Blut-
fillung der Aderbautgefisse. In der Chorioidea propria Bindegewebewucherung.



Frithere Untersachungen. 35

Netzhaut unten abgelist, bindegewebig degeneriert, besonders um die Papille,
und zwar besonders unten. Pigmentepithel mit Ausnahme im Gebiete der Netz-
hautablosung gut erhalten. Sehnervenpapille exkaviert, atrophisch.

Schmidt-Rimpler (1900) untersuchte anatomisch das Auge einer 62 jibr,
Frau mit Ablatio retinae, Luxation der Linse in die Vorderkammer, Glaukom und
Amaurose.

Trichterformige Netzhautablisung bis zum Ziliarkorper, fast der ganze Neta-
hauttrichter von einer weisslich geronnenen Masse erfiillt, die sich z. T. noch etwas
weiter nach vorne in das Gebiet der friitheren Linsenstelle erstreckte, Durch den
nach der Iris zu und ebenso nach hinten hin freien Raum liefen weisse, ziemlich
feste Fidchen, welche die etwas nach riickwiirts gezogenen Ziliarfortsiilze mit der
grauen Glaskorpermasse verbanden.

Die mikroskopische Untersuchung zeigte eine Reihe von glinzenden Zonula-
fasern, die von den Ziliarfortsiitzen nach hinten zu dem Glaskirper zogen. Nach
riickwiirts endeten diese Zonulafasern z. T. frei, jedoch an einzelnen Stellen im
Zusammenhang mit diinnen Fasern des Glaskdrpers.

(S.-R. meint, dass die Linsenluxation durch die Verbindung der hinteren
Zonulafasern mit dem Glaskirper mit sekundirer Zersprengung derselben ent-
standen sei.)

In einem von Chiari (1903) beschriechenen Fall lag angeblich die Linse des
rechten Auges des 47jibr. Pat. seit 13 Jahren in der Vorderkammer, ohne dass
irgend eine Ursache der Luxation angegeben werden konnte; und zwar bis vor
einem Jahr obne andere subjektive Beschwerden als die Sehstérung. Spiter hef-
tige Irritationserscheinungen (und Zuriicktreten der Linse hinter die Iris?). Bei
der Untersuchung 8 = 0, T 2, Kornea getriitbt, Vorderkammer eng. Die ver-
kalkte Linse in der Vorderkammer. (8 oe. sin. = 2/;; Auge ,,0ohne Besonderheiten*,)

Der enukleierte Bulbus gleichmiissig vergréssert. Epithel der Konjunktiva
am Limbus verdickt, schleimig degeneriert. In der Tiefe des Hornhautstromas
Vakuolenbildung; Deszemetika normal. Im Kammerwinkel nach unten Pigment-
anhiufung. Canalis Schlemmii infiltriert.

Lingze unten in der Vorderkammer, schief von oben-vorn nach unten-hinten,
1,5 baw. 5,0 mm von der Kornea entfernt, verkleinert, kataraktos, Kapsel gefaltet;
an den Falten Hyperplasie, an anderen Stellen Zerfall des Epithels,

Iris unten hinter der Linse, verdiinnt; periphere vordere Synechie, Pupillar-
teil atrophisch. Hinteres Pigmentblatt unregelmissig verdiekt. Gefisse fibros
verdickt und =z T. hyalin degeneriert. Iris oben ebenfalls in derselben Weise
veriindert, aber Kammerwinkel frei. Corp. cil. im ganzen atrophisch, Ziliar-
fortsiitze unten deformiert und in eine Exsudatmasse eingebettet, oben normal.
Zonula den Ziliarfortsitzen entsprechend oben zerrissen, unten in die Exsudat-
masse miteinbezogen. Aderhaut und Netzhaut atrophisch, Drusenbildungen an
der Lamina vitrea, N. opt. atrophisch und exkaviert.

(Zur Erklirung der Linsenluxation wurde eine durch Myopie verursachte
Atrophie der Zonula angenommen.)

Harms (1905) untersuchte einen Fall, wo die stark geschrumpfte, katarak-
tose Linse der 75jihr, Pat. nach tiefem Vorbeugen des Korpers nebst psychischer
Erregung seit 14 Tagen in der Vorderkammer luxiert war. ,,Vom oberen Rande
des Kapselsackes einige glinzende, diinne Fiden durch die Pupille nach hinten
ziehend” (Zonulafiden?); Drucksteigerung.

Anatomischer Befund: Hornhaut in der Ausdehnung von dem Anliegen der
Linse (vgl. unten) leicht nach vorn vorgebaucht, Endothel in diesem Gebiete

3#
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stark geschiidigt oder sogar ganz verschwunden. Auch ausserhalb der von der
Linse gedeckten Partie stellenweise sehr aufgelockert, gequollen.

Kammerwinkel weit offen, Iris atrophisch, sonst ohne Besonderheiten.

Linse in der unteren Hailfte der Vorderkammer, Grosse 4,8%< 1,7 mm.
Kapsel iberall geschlossen, schlaff. Oben und unten der hinteren Hornhautfliche
ziemlich glatt anliegend, in der Mitte gefaltet, dementsprechend ein schmaler
Zwischenraum. Kapsel von Epithelzellen fast ganz befreit. Hochgradig katarak-
tise Verinderungen der Linsensubstanz. Zwischen der Kapsel und dem scharf
a'l;-gegrenzten Linsenkern hier und da, besonders hinten und am Aquator ein
helles wie der Linsenkern gefiirbtes amnrphe& manchmal etwas faseriges Gewebe,
in welchem zahlreiche Zellkerne von verschiedener Form und Grisse, die grisseren
von runder oder ovaler Form, mit Kernkirperchen und won Protoplasmamassen
“umgehen, die kleineren vom T;rpua einkerniger Leukozyten,

Zonulafasern anatomisch nicht mit Sicherheit bis zur Linse zu verfolgen,

Uvea, sowie Netzhaut und Sehnerv atrophisch; Papille leicht (0,2 mm)
exkaviert.

v. Michel (1906) untersuchte das rechte Auge eines H4jihr. Pat, welches
seit 3 Jahren erblindet war; die getriibte, leicht gequollene Linse in der Vorder-
kammer; von der Iris war nur eine schmale Sichel iiber dem oberen Linsenrande
zu sehen, hier noch Pupillarlenchten; Drucksteigerung. (Grosser Gefiissniivus des
Gesichtes rechts.)

Anatomischer Befund: Hornbaut im ganzen normal; perikorneale und epi-
sklerale Gefisse stark gefiillt. KEndothel dem unteren (anliegenden) Linsenrande
entsprechend villic zugrunde gegangen, Deszemetika verbreitert, die hinteren
Hornhautschichten hier schleimig entartet (starke Firbung mit Himatoxylin), auf-
gelockert,

Unterer Sektor der Iris durch die davorgelapgerte Linse stark nach riick-
wiirts gedringt, gedehnt (im Radiiirschnitt verlingert), wviel diinner als der ziliar-
wiirts zusammengedringte obere Sektor. Sphinkter in letztgenannter Partie S-
formig verkrimmt (zentraler Rand nach vorn gerichtet), Pupillarrand des oberen
Sektors verbreitert, nach vorn zipfelférmig ausgezogen; hier auch einzelne feine
Fidchen oder fetzenartige Gebilde der Iris anhaftend.

Linse von fast normaler Grisse, im sagittalen Durchmesser verdickt; oberer
Linsenrand noch im Pupillarbereich, unterer schief nach unten-vorn gegen die
Hornhaut gekehrt, Oberfliche regelmiissig gewdlbt, ziemlich glatt, nur an der
Vorderfliche hockeriges Relief. Kapsel erhalten, grosstenteils stark veriindert,
Vorn umfassender Kapselstar (0,5 mm Dicke), unregelmiizsig vertieft und aufge-
hoben; hinten mehrfache blizchenformige Kapselabhebungen, durch hyaline Auf-
quellung der unterliegenden Linsensubstanz bewirkt. Am oberen Linsenrande ein
umschriebener Herd von Myelinschollen bzw, Kirnchen.

Zonulafasern mehrfach von den Spitzen der (stark blutgefillten) Ziliarfortsiitze
aus eine kurze Strecke als geschlingelte Biindel zu verfolgen.

Hyaloidea der optischen Achse entsprechend zerrissen.

An einem von Terson (1906) untersuchten Auge eines 41 jihr. Pat. (mit
Blepharoptosis congen.) war die Linse seit lingerer Zeit in den Glaskorper (spon-
tan?) luxiert und jetzt in die Vorderkammer hiniibergetreten. Enukleation wegen
Drucksteigerung mit Vorderkammerblutung,

Anatomisch wurde festgestellt: die verkalkte Linse in der Vorderkammer.
Vollstindiger Verschluss des Kammerwinkels durch vordere Synechie der peripheren
Hilfte der Iris. Canalis Schlemmii und das Trabekelwerk fast vollstindig ver-
schwunden. Totale Ablésung der Netzhaut; Glaskirper vollstindig verfliissigt.
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Burk (1912) untersuchte das linke Auge einer 60jihr. Pat., die seit
20 Jahren doppelseitige Linsensubluxation und Myopie (5,5 D), seit 1/2 Jahre Glau-
kom des betreffenden Auges gehabt hatte, mit tiefer Exkavation der Papille; und
gwar auch der des anderen Auges, aber hier ohne akute Erscheinungen und mit
normaler Tension.

Kornea, abgesehen von einer missigen Rundzelleninfiltration des Epithels
und randstindiger parenchymatiser Gefissbildung, normal. Perivaskulire Rund-
zelleninfiltration um die stark blutgefiilllten episkleralen Gefiisse.

Die etwa normal grosse Linse in der Vorderkammer, mit ihrer Riickseite der
Hornhaut anliegend. Linsenkapsel unzertrennt; mit der Deszemetika unter Zer-
storung des Endothels scheinbar verschmolzen (durch Elastikafiirbung differentier-
bar). Kapselepithel vorhanden, Linsenrinde am ehemals vorderen Pol und seitlich
kataraktds veriindert (grosse Tropfen und Quellung der Linsenfasern). Vorder-
kammer um die Linse durch Anlagerung der peripheren drei Viertel der Iris zur
Hornhaut véllig obliteriert; freier Rand der Iris um die Linse zuriickgeschlagen,
an die ehemalige Vorderfliche derselben angeschmiegt. Iris stark atrophisch,
Struktur kaum mehr zu erkennen, Gefissneubildung (?) innerhalb der Iris, Sphinkter
auf der einen Seite ganz verschwunden. Pigmentblatt ziemlich gut erhalten.
Nirgends Zeichen einer frischen Entziindung,

An der Stelle des Ligam. pect. ein Strang zellreichen pigmentierten Binde-
gewebes. Schlemmscher Kanal obliteriert, Ziliarkorper verdiinnt, vom Ziliarmuskel
nur Lingsfasern erhalten. Ziliarfortsiitze fast blutleer, durch Zug der peripher
erhaltenen Zonulafasern stark nach hinten gebogen, plattgedriickt (Wurzeln der-
selben nach vorne geriickt). Ziliarepithel auf der Spitze dieser riickwiirts gewendeten
Ziliarfortsiitze bedeutend hoher als seitlich (hier wieder stark plattgedriickt). An
der vorderen Begrenzung des Ziliarkorpers kniuelférmige Gebilde: Reste der (von
der Linse spurlos abgerissenen) Zonulafasern.

Sklera hochgradig verdiinnt mit Andeutung eines dquatorialen Staphyloms,
die ebenfalls verdiinnte Aderhaut hier mit kleinzelliger perivaskulirer Infiltration.
Innere Kornerschicht der Retina zugrunde gegangen, Ganglienzellen- und Nerven-
faserschicht stark verdiinnt. Exkavation und geringe diffuse kleinzellige Infiltration
des Sehnerven,

In einem anderen Falle desselben Autors lag die Linse des hochgradig
myopischen rechten Auges eines 44 jihr. Pat. seit 5 Jahren in der Vorderkammer,
Nie Glaukomerscheinungen. S =0. Enukleation wegen Schmerzen,

Makroskopischer Befund: Langgebauter Bulbus, Sklera verdinnt. Linse
verkleinert, schrig in der Vorderkammer, die Hornhaut in ihrer Mitte dicht vor
dem oberen Linsenrand beriithrend, die hintere Linsenschicht eine ,harte, brick-
liche, weisse Masse, hinter dem unteren Aquator als ein kleiner Vorsprung auf
dem Pupillarrand der Iris ruhend, Netzhaut stellenweise der Aderhaut adhirent
(ndas Bild der Einziehungen bei einer Sofapolsterung), Aderhaut mit der Sklera
verlotet. Optikus schriggestellt.

Mikroskopisch: Hornhaut mit Ausnahme der Zeichen einer fritheren Tito-
wierung intakt. Kammerbucht iiberall frei. Fontanascher Raum und Schlemm-
scher Kanal gut erhalten, letzterer leer. Vorderkammer etwas vertieft; ohne
zelligen Inhalt., Linse geschrumpft, Kapsel erhalten, nirgends mit Zonulafasern
oder Resten davon in Verbindung.

In der Iris dberall protoplasmareiche Wanderzellen ziemlich gleichmiissig
verteilt, nur in der Peripherie etwas zahlreicher, grossenteils mit eoszinophiler Korne-
lung. Kleinzellige Lymphozytose nur in einigen umschriebenen Infiltrationsknétchen
und zwar ausschliesslich an der Iriswurzel, entweder im periphersten Iristeil selbst
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oder in dem vordersten Abechnitt des Ziliarkorpers (um erst bei weiterem Wachs-
tum bis an die Irisvorderfliche durchzudringen).

Die oben erwihnten Wanderzellen in der Kammerbucht auf der wvorderen
Irisfliche ausgetreten und dort teils eingeln, teils in Reihen liegend, und auch bis
zu den Maschen des Trabekelwerkes zu verfolgen, hier oft mit Gestaltverinderung,
mehr oder weniger in die Lidvge ausgezogen und mit Protoplasmaforisiitzen ver-
schiedener Liinge (Einleitung einer Verlotung der Kammerbucht).

Netzhaut und Aderhaut hochgradig degeneriert, Strukiur nicht mehr zu er-
kennen, Pigmentepithel am hinteren Augenpole stark zerworfen. Massenhaft Pig-
ment in der Reiina, fast ausschliesslich in den Wandungen der verbdeten Gefiisse;

um den Optikuseintritt sehr starke Dehnung der Aderhaut, keine Zeichen von
Glaukom.

Totalluxation der Linse in den Glaskirperranm.
Durch ein Trauma hervorgerufene Luxationen in den Glaskiérperraum,

In einem von Wedl und Boeck (1886) mitgeteilten Falle war die Linsen-
kapsel bei einer Reklination abgezogen und adhiirierte durch eine adhisive Ent-
ziindung an dem korrespondierenden Abschnitte der Iris; zugleich hatte sich eine
Cataracta secundaria in Gestalt eines dreieckigen Wulstes gebildet. Der aus der
Sehachse verschobene Linsenkirper verdeckte eine Reihe der Ziliarfortsitze. Be-
triichtliche Reaktion von seiten der nachbarlichen Gebilde. Iris quer wverzogen;
an den Ziliarfortsiitzen ein triibes Gerinnsel; mehr als ein Drittel des Ziliarkirpers
von zyklitischen Gerinnungsprodukten verdeckt. Auch die Netzhaut getriibt.
»Allem Anscheine nach hatte sich auch die Aderhaut an dem Entziindungsprozesse
beteiligt, indem unten eine pigmentierte Zone neben der reklinierten Linse zu
bemerken war.“

Bertrand (15886) erwihnt einen Fall, wo die normale Linse nach einem
Kuhhornstoss von der Zonula getrennt und in den Glaskirper luxiert wurde.
~ Iris rickwirts umgeschlagen, etwas atrophbisch, Linse fast sphirisch, ibr
Aquatorialplan horizontal. Linsenkapsel intakt,

Straub (1888) untersuchte anatomisch einen Fall wvon Reclinatio lentis
traumatica, wo das rechte Auge wor 10 Jahren durch ein eindringendes Eisenstiick
beschidigt wurde. Ein gewisses Sehvermigen biz vor 10 Tagen. Tiefe Vorder-
kammer, Exsudat in der Pupille; Irisschlottern; T 2; 8 = 0.

Anatomischer Befund: Feines Loch am unteren Teil der Iris, dahinter auf dem
Orbiculus ciliaris ein Eisensplitter. Kammerwinkel frei; Canalis Schlemmii offen.

Die dunkelbraun verfirbte und von der etwas gefalteten Kapsel umgebene
Linge frei im diinnfliissigen Glaskarper.

Netzhaut stark verdiinnt, nur aus lockerem Gewebe, spindelformigen Zellen
und Gefiissen bestehend (Kdrnerschicht und Ganglienzellen véllig fehlend), mit der
Chorioidea fest verwachsen. Pigmentunregelmissigkeiten der Netzhaut mit einem
getigerten Aussehen der inneren Augenhiiute. Aderhaut hart an der Sklera gelegen,
nirgends aber damit pathologisch verwachsen. Rundzelleninfiltration um die Venea
vorticosae herum. Sehnerv nicht exkaviert.

Hocquard (1894) hat einige geschrumpfte Bulbi abgebildet mit trau-
matischer Luxation der Linse in den Glaskirper, Die Linse von fast sphérischer Form,
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was auf Druckwirkung auf die Aquatorregion derselben durch die schrumpfende
Umgebung zuriickgefiihrt wurde.

Hoor (1896) teilt die Resultate der anatomischen Untersuchung eines ge-
schrumpften Auges mit, welches etwa 2 Jahre nach einer misslungenen Starextrak-
tion mit Luxation der Linse im Glaskérperraum der 60 jihrigen Patientin wegen
sympathischer Ophtbalmie weggenommen wurde.

Die Linse war mit der abgehobenen Netz- und Aderhaut vollkommen verfilzt.

Augstein und Ginsberg (1896) haben iiber einen Fall berichtet, wo
nach stumpfer Gewalt eine Luxation der Linse im Glaskorperraum nebst Um-
schlagung einer kleineren Irispartie nach hinten klinisch festgestellt worden war;
es wird angegeben, dass die Linse ophthalmoskopisch wahrgenommen werden konnte.

Im Auge des 12 Jahre spiiter gestorbenen, damals 77 jibr. Pat. konnte
aber die Linse nicht mehr aufgefunden werden. Allerdings fanden sich auf
einer Seite glaskorperwirts von der postmortal gequollenen und abgehobenen
Pars ciliaris retinae (an der noch Zonulafasern erkennbar waren) faserige Teile,
die etwa bis zur Ora serrata hin verfolgt werden konnten; sie scheinen aber eher
als zum Glaskirper gehirig aufzufassen sein.

Ginsberg nahm an, ,dass nicht nur die Linse, sondern auch ihre Kapsel
vollstindig (oder mit Riicksicht auf die erwilhnten Fasern bis auf ganz geringe
Reste) resorbiert worden war®, und bezeichnete dieses als ,klinisch und anatomisch
festgestellt”,

Der Fall kann indessen nicht als einwandfrei bezeichnet werden. Einerseits
lag zwischen Trauma und erster Untersuchung ein Zeitraum von 8 Tagen; eine
feine lineare Ruptur der vorderen Sklera kann erfahrungsgemiiss im Laufe dieser
Zeit in dem Grade ausheilen, dass sich dieselbe bei starker Injektion des Auges
(wie sie im betreffenden Falle vorlag) der Aufmerksamkeit des Untersuchers ent-
zieht. Andererseits konote bei erneuter Untersuchung nach Resorption starker
Glaskorpertritbungen die Linse schon nach 3 Monaten nicht mehr mit dem Oph-
thalmoskope entdeckt werden. KEs scheint nicht mit Sicherheit ausgeschlossen
werden zu konnen, dass die Linse bei dem Trauma doch herausgeschleudert wurde
und ein Blutkoagulum oder dgl. bei der ophthalmoskopischen Untersuchung fehler-
haft als die Linse gedeutet worden ist.

Dorsech (1900) erwihnt einen Fall von traumatischer Subluxation am
rechten Auge einer 58jahr. Pat, nachdem diese mit dem Kopf auf einen Stein
gefallen war, Die Subluxation wurde nach 3 Wochen durch Extraktionsversuch
in eine Luxation in den Glaskiorper verwandelt. Etwa drei Monate spiter Enu-
kleation wegen Drucksteigerung.

Die anatomische Untersuchung ergab eine Luxatio lentis in Corp. vitr., neu-
gebildete bindegewebige Hiille um die Linse, Cataracta incipiens, glaukomatose
Veriinderungen,

An dem rechten Auge einer 52 jihr. Pat., welches nach Kontusionsverletzung
eine Luxation der Linse in dem Glaskorper zeigte, machte Stoewer (1901) wegen
Glaukom 4 Jahre nach dem Trauma einen vergeblichen Versuch, die auf einer
Nadel aufgespiesste (sonst freibewegliche) Linse durch einen Lederhautschnitt zu
entbinden. Etwa '/: Jahr spiter Enukleation wegen zyklitischer Erscheinungen.

An dem Bulbus fand er bei anatomischer Untersuchung die Linse durch

organisierte Exudatmassen fixiert; danebst zyklitische Veriinderungen, mit Rund-
zellenansammlungen und frischen Blutungen.
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Souillard (1910) beschreibt kurz einen Fall, wo das rechte Auge eines
33 jihr. Pat. durch einen Ochsenhornstoss gegen die fdussere-untere Partie des
Organes eine Ruptur der Sklera mit Uvealprolaps oben-nasal erlitten hatte. Die
Linge lag innerhalb des mit Blut ausgefiillien Glaskirperraumes.

Addario (1910) untersuchte eine hintere Linsenluxation in einem Falle
von angeborenem Iris- und Chorioidealkolobom, welche nach einer schweren Er-
schiitterung des Kopfes bei einem alten Manne entstanden war. Das Auge wurde
wegen iridozyklitischen Erscheinungen enukleiert.

Bei der mikroskopischen Untersuchung wurde folgendes festgestellt: Atrophie
der Iris mit Hyperplasie des Pigmentepithels, hyaline Entartung des Irisstroma
und der Ziliarfortsiitze, deren unpigmentiertes Epithel eine bestimmte Proliferation
zeigte; Atrophie der Aderhaut, Ablésung und bindegewebige Degeneration der
Netzhaut; Glaskorperverflissigung; Luxation der Linse nach hinten; Cataracta
capsulo-lenticularis fibrosa,

Nach der (unvollstindigen) Krankengeschichte zu urteilen, betraf eine Unter-
suchung von Burk (1912) das rechte Auge eines 35jihr. Pat, , welches vor § Jah-
ren ein stumpfes Trauma durch Fall“ erlitten hatte und 2 Monate spiter nebst
geitlicher Verlagerung der Linse Glaukom und Amaurose darbot.

Makroskopisch: weite Pupille, Linse geschrumpft, tief nach hinten gesunken,
an zahlreichen, von der temporalen Seite zur Linse zichenden Zonulafasern hingend.
Glaskorper geschrumpft. Netzhaut zwischen Ora serrata und Optikus abgehoben.

Mikrozkopisch: Kornea und Vorderkammer mit Ausnahme der Peripherie
o. B. Iris peripher der Hornhaut anliegend, mit derselben auf die Halfte ihrer
Breite schwartig wverlotet, Hornhautendothel im Bereiche der Schwarte verloren
gegangen, Lymphozyteninfiltration in der Irisoberfliche im Gebiete des ,,neuen
Kammerwinkels®, ebenso in den Fontanaschen Balkenriiumen und in der Umgebung
des nicht iiberall verideten Schlemmechen Kanales,

Iris stark verschmiilert, ihr Gewebe zusammengezogen, =onst ohne Veriinde-
rungen, keine sichere entziindliche Infiltration. Oberfliche der Iris won einer
schrumpfenden mehrschichtigen Schwarte (Fortsetzung der schwartigen Verlotung
der Kammerbucht) bedeckt, mit Ektropium des hinteren Pigmentblattes; keine
Exsudation in das Pupillarbereich oder auf die Rickfliche der Iris, Ringmuskel
temporal etwas atrophisch, im tbrigen Ziliarkorper bzw. Ziliarfortsiitze ohne Ver-
iinderungen.

Linse weit nach hinten gerichtet, schrig stehend, nasaler Rand nach nasal-
hinten, temporaler nach temporal-vorne gerichtet. Kapsel intakt, Linsenepithel
nach hinten gerichtet (durch Umdrehung der Linse). Rindenschicht stark zerfallen,
mit zahlreichen Kugeln und Tripfchen, geschrumpft. Am Hinterpol ausgedehnter
Kapselstar.

Zonulafasern wenigstens teilweise nicht direkt zur Linse nach riickwiirts laufend,
sondern zuniichst ihren normalen Gang von der Ora serrata bis zu den hintersten
Ziliarfortsiitzen nehmend, dann in spitzem Winkel nach hinten zur Linse umbie-
gend. Die Verbindung zwischen Linse und Zonula nasal vélliz gelist, temporal
zu der anatomisch vorderen Linsenfliche noch bestehend, die nach der Riickseite
ziehenden restlos von der Linse abgerissen.

Retina total abgelist, nicht eingerissen, zu einem strukturlosen ,Strang® ver-
wandelt. [Pigmentepithel idberall gut erhalten, durch zahllose Drusenbildungen der
Glaslamelle emporgehoben und destruiert, Aderhaut nicht entziindet, Gefisse
derselben reichlich, aber nicht iibermissig mit Blut gefillt,. An den Vortex-
venen nichts Bemerkenswertes, keine glaukomatosen Veriinderungen der Seh-
nervenpapille,
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Wagenhiuser (1912) fand am rechten, angeblich friiher gesunden Auge
giner 68ijihr. Pat, welches vor 9 Monaten stumpf kontundiert, vielleicht mit
Skleralruptur, und erblindet war, eitrige Keratitis mit Hypopyon, Iris auf der
einen Seite an die Hornhaut angelagert, eitrig infiltriert, Pupillarmembran.

Linse am Boden des Glaskorpers, Kapsel erhalten, Zonula an derselben
fehlend, am Ziliarkorper nachweisbar und zwar zum Pupillarrand ziehend, an-
scheinend um denselben umgeschlagen. Vakuolen in der Netzhaut und (spiirlich)
im glaukomatds exkavierten, total atrophischen Sehnerven. Eiterkirperchen auch
an dem Sehuerven,

In einem zweiten Falle desselben Verfasssers war die Linsenluxation im
Anschluss einer Steinsplitterverletzung vor 15 Jahren entstanden. Das betreffende
linke Auge der 49jihr, Pat. erblindete und wurde wegen in der letzten Zeit auf-
tretenden Schmerzen und Drucksteigerung enukleiert.

Ez bestand eine Hornhautnarbe, teilweiser Verschluss der Kammerbueht
durch Anlagerung der Iris; Linse frei am Boden des Glaskirpers, Kapsel erhalten,
in den Rindenteilen Katarakt; ,in der Wand der Linse Zellvermehrung®., Zonula-
fasern zwischen den Ziliarfortsiitzen zusammengekniuelt. Retina stark atrophisch,
besonders unten-aussen von der Makula ein atrophischer Herd, Schnerv tief
glaukomatis exkaviert,

Am linken, angeblich frither gesunden Auge eines 66 jihr. Pat., an welchem
11 Tage nach stumpfem Trauma mit unvollstindiger Luxation der Linse in die
Vorderkammer ein Extraktionsversuch gemacht und welches nach 26 Tagen wegen
»Glaskirperabszess® enukleiert worden war, fand Wagenhiiuser entzindliche
Verinderungen der Uvea und der Netzhaut, vereinzelte Aderhautblutungen; Linsen-
kern im Glaskirper am vorderen Ende einer Netzhautabhebung, ,von grossen,
epithelihnlichen Zellen mit kleinem Kern eingehiillt®, am Rande aufgefasert;
Reste der Zonulafasern zwischen den Ziliarfortsitzen; Vakuolen im Sehnerven
und Schwund der Markscheiden.

sSpontan entstandene Luxationen in den Glaskirperranm.

Lawford (1887) untersuchte einen Fall von spontaner Luxation der Linse,
wo die Verschiebung angeblich wiihrend eines Hustenanfalles vor 12 Jahren zustande
gekommen war. Spiiter Drucksteigerung,

Vorderkammer tief und ausgefillt mit einer Masse, bestehend aus einem
Netzwerk mit feingekorntem Material, Kammerwinkel weit, keine Adhiirenzen. In
den Fontanaschen Riumen und der Umgebung des Schlemmschen Kanales
schlechtgefirbte Zellen in grosser Anzahl,

Die Linse lag, getriibt und leicht geschrumpft, unten im Glaskorper an der
Innenfliche der Netzhaut, in geringer Entfernung von der Ora serrata. Der Lage

der Linse entsprechend waren Netzhaut und Aderhaut leicht verwachsen, letz-
tere verdiinnt.

Wagenmann (1896) berichtet iber die anatomische Untersuchung eines
Auges mit chronischer luetischer Iridochorioiditis und Spontanluxation der Linse
im Glaskirper.

Linse im unteren Bulbusabschnitt nach hinten vom Ziliarkérper, ihr fritherer
unterer Hand die Bulbuswand beriihrend, Linsenkérper schrig nach hinten in den
Bulbusraum hineinragend, Vorderfliche nach oben und vorn. Unterer Rand durch
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eine Bindegewebewucherung mit der Gegend der Ora serrata verbunden, Linsen-
stroma kataraktds verindert, stellenweise bereits verkalkt; unter der gefalteten
Vorderkapsel ein alter Kapselstar.

Mehrfache Unterbrechung der Linsenkapsel und an anderen Stellen Auf-
blatterung durch Lymphzellen, selbst im Bereiche des Kapselstars, Innerhalb des
Kapselsackes grosse Ansammlungen von Lymphzellen, besonders dicht zwischen
Kapselstar und Linsenkorper und ebenso zwischen dem letztgenannten und Hinter-
kapsel. Linsenkorper auf weiten Strecken von einer Schicht grosser geblihter
Zellen fiiberzogen mit einem oder mehreren Kernen und opakem gekirntem Proto-
plasma, neben welchem alle moglichen Ubergiinge zu einfachen lymphoiden Zellen
vorhanden waren,

Katarakt iiberall wie angenagt, Zellen zwischen die sklerosierten Fasern
hineindringend und sie aufblitternd (Resorption der Katarakt von der Peripherie).

Neben den erwithnten blazenformigen Zellen auch vereinzelte, ausserordent-
lich grosse Riesenzellen, immer mit einer Seite den Fasern innigst anliegend, mehr-
fach den Eindruck erweckend, dass sich Protoplasmaforisiitze zwischen die Faser-
enden schiben, Protoplasma dieser Riesenzellen gleichformig gekérnt, opak; keine
fiirhbare Linsenstiickehen, Myelintropfen oder dergleichen innerhalb desselben nach-
zuweisen. Die Kerne meist in dichten Haufen an der den Faszern abgewandten
Seite; daveben auch eine zentrale ringformige Orientierung der Kerne vorkommend.

Habben (1897) untersuchte das rechte Auge einer 43jihr. Pat, wo nach
einer Uveitia (Iridochorioiditis - Chorioretinitis) die Linse im Verlaufe einer er-
neuten Iritiz spontan in dem Glaskérperraum luxiert gefunden wurde,

Die anatomische Untersuchung ergab zellige Infiltration und Verdickung der
Irie und des Ziliarkérpers, und zwar hauptsichlich nach unten; Reste der Zonula
noch iiberall im Gebiete der Ziliarprozesse; chorioiditische Herde, besonders im
hinteren Teil des Bulbus, Aderhaut verdickt, ihre Gefisse reduziert, Pars ciliaris
retinae iiberall etark infiltriert, die Zellen palisadenfirmig verlingert, das Pigment
unregelmiissig gewuchert. Netzhaut besonders unten-vorn hochgradig bindegewebig
degeneriert, in der Umgebung der (mit Bindegewebe durchzogenen) Papille eben-
falls hochgradig veriindert, mit dunklen Pigmenteinlagerungen und stark sklero-
tischen (efiissen.

Der eiweissreiche Glaskorper geschrumpft und oben abgehoben. Unten
zwischen ihm und der Netzhaut massenhaft bindegewebige Schwarten und in Re-
sorption begriffene Linsenreste (unten und vorn bis zu dem Ziliarkirper), umgeben
von reichlichem Exsudat und zahlreichen Zellen, unter denen Fettkiornchenzellen
und auch zahlreiche grosse Riesenzellen, mit mehreren verschieden gelagerten
Kernen ; solche auch unter den in dem Linsenstroma eingewanderten Zellen reich-
lich vorkommend., ,An vereinzelten Stellen etwas liingere Stiickchen (des Linsen-
stromas) aufgefasert und hier hatten wieder grosse Riesenzellen die ganzen Faser-
blittchen an einer Seite in sich aufgenommen.*

Die Linse aus der Kapsel luxiert. Unten im vorderen Teil des Glaskirpers
die stark zusammengefaltete Linsenkapsel; an einer Sielle derselben eine, der hin-
teren Kapsel entsprechende breite Liicke. Linsenkapselepithel gut erhalten, an
einzelnen Stellen zwischen den Kapselfalten stirker gewuchert, hier und da kleine
Reste der kataraktisen Kortikalis.

Ein Fall von Werncke (1903) (wo allerdings auch die Maglichkeit einer
traumatischen Luxation in den friihesten Kinderjahren nicht ausgeschlossen werden
konnte) bezog sich auf ein von Jugend an schielendes, nichtsehendes Auge, wo
Reizerscheinungen seit ein paar Monaten bestanden. Ophthalmoskopisch nebst



Friihere Untersuchungen. 43

einer hochgradigen Chorioretinitis atroph. unten im Glaskdrper eine glatte, tumor-
verdichtige Prominenz (die luxierte Linse). Drucksteigerung. Enukleation.

In der (ungewihnlich dicken) Sklera und Conj. bulbi waren die Gefiisse,
besonders die Venen, stark erweitert. Deszemetika dicker als normal; eine vordere
Lamelle derselben im Gebiete einer Verwachsung zwischen Iris und Hornhaut,
und zwar abnorm weit von dem Kammerwinkel entfernt, blind endigend, eine
hintere, dickere Lamelle teilweise auf die Vorderfliche der Iris als glasige Mem-
bran umgeschlagen, nicht aber bei der atrophischen, mit der Hornhaut verwachsenen
Iriswurzel, sondern dort, wo die Iris sich von der Hornhaut abhob. Die Neu-
bildung glasiger Substanz war unten viel ausgedehnter (bis zur Pupille) als oben.
Endothel der Deszemetika grisstenteils zugrunde gegangen.

Unten in der Vorderkammer Kalkmassen mit ausgesprochenen Bruchflichen,
unregelmiissig gezackt, von sehr verschiedenen Grossen, von demeelben Aussehen
wie die in der luxierten Linse (vgl. unten) und in deren Nihe sich findenden
Massen.

Iris atrophisch, besonders in den der luxierten Linse am niichsten liegenden
Teilen, hintere Pigmentschicht stellenweise verloren gegangen, Blutgefiisse z. T.
verdickt und sklerosiert.

Ziliarkirper hochgradig atrophisch, speziell die Muskulatur. Das stark
entwickelte Epithel an einzelnen Stellen gewuchert (3—4 schichtig), besonders
nach der Ora serrata zu unregelmiissig, sogar papillomartiz erhoben (die 3—8-
schichtigen Erhebungen sich zwischen die Zonulafazern hineinerstreckend und teil-
weise miteinander in Verbindung). Diese Erscheinungen waren unten bazw. in der
Gegend der luxierten Linse am stirksten ausgesprochen.

Linse am Boden des Augenhintergrundes mit diesem durch ein spongits an-
geordnetes Maschenwerk schwartiger, kernarmer Fasern verbunden,

Kapsel wverdickt, stark gefaltet, an der glaskirperwirts gelegenen Partie
Kapselkatarakt mit mehrfacher Schichtung, doch weder hier, noch sonst irgendwo
die Linsenepithelien erhalten. Aus den innersten Lagen der desquamierenden
Kapselkatarakt eigentiimliche epitheliale Fadenkniuel in dem Stroma zu ver-
folgen, Eine grissere Offnung der Kapsel nicht nachzuweisen.

Faserbau der Linse nicht mehr als solehe zu erkennen, nur wenige strukturlose,
parallelliegende, an Linsenfasern erinnernde Bruchstiicke der Linsenstruktur noch
andeutend. Linsenstroma stark kataraktds zerfallend, mit Morgagnischen Kugeln,
teilweise (in der Peripherie) mit Kalkkdrnchen gemischt. Ausserdem eigentiimliche
Stirkekirnchen dbnliche Korper (jedoch keine Amyloidreaktion). In der Linse
weiter dicht an der Oberfliche in missiger Zahl blaschenformige runde Zellen mit
kleinem, dunkelgefirbten Kern (Phagozyten), aber keine Riesenzellen. Im Zentrum
der Linse netzformige Fibrinanhinfung,

Chorioidea und Retina hochgradig (bindegewebig) degeneriert und atrophisch.
Die erstgenannte an einzelnen Stellen nur aus einer verdickten Membrana limi-
tans externa (von beiden Seiten reich pigmentiert) bestehend, und mit zahlreichen,
auch sehr grossen Drusenbildungen versehen. Nur in einem einzigen der hyalin
verdickten Netzhautgefiisse neben wuchernden Endothelien etwas Blut, Auf der
Innenfliche der Netzhaut, in der Nihe der luxierten Linse, eine ausgedehnte Gilas-
hautbildung, am stiirksten der Mitte der Linse entsprechend, nach den Seiten
hin sich allmithlich in die oberste Netzhautschicht verlierend.  Ablagerung
und teilweise Einheilung einzelner Kalkbrickelehen auf der Innenfliche der
unteren Netzhauthilfte und in dem sie iiberziehenden Schwartengewebe. Kalk-

ablagerung und Verkalkungen in der Retina, immer in der unteren Hilfte des
Bulbus.
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N. opt. exkaviert, atrophisch, am Sehnervenkopf sog. Retinitis proliferans im
Glaskirper,

Seefelder (1911) untersuchte anatomisch das linke, vollstindig glauko-
matise Auge eines 53jiahr. Pat., der, angeblich von Jugend auf kurzsichtig, seit
etwa 14 Jahren beiderseits erblindet war und seit 4 Monaten Irritationserschei-
nungen beider Augen darbot. Es bestand doppelseitige Korektopie nach innen-
unten und Linsenluxation nach hinten.

Im Bereiche der Bindehaut und Episklera eine ausgesprochene perivaskulire
Infiltration, Hornhaut, selbst das Epithel, durchgehends normal (trotzdem die
Korneaoberfliche klinisch matt erschienen war). Kammerbucht durch ausgedehnte
periphere Anlagerung der Iris an die Hornhauthinterfliche wvollstindig verlegt.
Schlemmscher Venenplexus durch Wucherung seiner Endothelien grisstenteils ver-
ddet. Vorderkammer nur im Bereiche der Pupille zu finden, maximale Tiefe
(0,75 mm. Exzentrizitit der Pupille: der breite Irisabschnitt ungefihr 4 mal so
breit als der schmale (dessen Pupillarrand hakenférmig nach hinten umgeschlagen
war), Iris ausserordentlich pigmentreich, besonders die mesodermalen Pigmentzellen
sehr zahlreich und intensiv pigmentiert, auf der Vorderfliche der Iris in mehreren
Liagen tbereinander geschichtet, aber auch bis in die hinteren Grenzschichten
derselben vordringend; in dem schmalen Iristeile vielfach mit mehreren in ver-
schiedenen Richtungen veristelten Fortsitzen versehen, im breiten Irisabschnitte
durchwegs zu langen spindeligen, zur Irisoberfliche parallel verlaufenden Zellen
ausgezogen. Auch die ektodermalen Pigmentzellen hiaufiger als gewéhnlich. Iris-
gewebe auffallend wenig atrophisch und zwar {iberhaupt nur in der Gegend der Iris-
wurzel, Dies war auch die einzige Zone, in welcher das Deszemetische Endothel
nicht mehr mit Sicherheit nachweisbar war. Irismuskulatur, besonders der Sphinkter,
miichtig entwickelt. Die Wandungen zahlreicher Irisgefiisse sklerosiert. Von dem
Pupillarrand der unteren-inneren Irishilfte eine strangférmige, direkte Forfsetzung
des Irisgewebes bis gleich hinter dem Ziliarkérper zu verfolgen, hier in sehr feine
Fibrillen (in der Hauptsache aus Glaskorpergewebe, aber auch aus Zonulafasern
bestehend), welche hinter den Ziliarfortsitzen an der Pars ciliaris retinae ficher-
formig inserierten, ibergehend. Entlang diesem Faserzug langgestreckte, dem
Pigmentepithel entstammende Pigmentzellen, desgleichen zwischen den Fasern des
Stranggewebes reihenformig angeordnete rote Blutkdrperchen und in der Nihe der
retinalen Insertionsstelle des Stranges eine frische Hiamorrhagie. Persistierende
Puplllalmemhran

Linse im unteren-medialen Abschnitt des Glaskirperraums, ein wenig hinter
dem Ziliarkérper; abnorm klein, kataraktds zerfallen; Kapsel verdickt und mehr-
fach gefaltet, Kapselepithel verschwunden. Zonulafasern oder ein anderes die
Linse mit der Umgebung verbindendes Gewebe an der ganzen LIIJSEDOhEI'ﬂu,ChE
nicht nachzuweisen.

Ziliarfortsitze missig entwickelt, fast durchgehend direkt nach hinten ge-
richtet. Von der Zonula ausser den zur Iris ziehenden Fasern nur im Bereiche
der Ziliarfortsiitze und Pars ciliariz retinae sparliche und unregelmissig angeord-
nete Reste nachzuweisen. Ein grosser Teil der Zonulafasern verklumpt baw.
hyalin degeneriert und kaum noch als solche zu erkennen,

Ziliarmuskel fast ganz durch Bindegewebe ersetzt. Retina in ein struktur-
loses glidses Hiutchen verwandelt; nur noch in niichster Nihe der Papille
eine gewisse Schichtung zu- erkennen. Im Pigmentepithel und auch im unpig-
mentierten Epithel der Pars ciliaris retinae zahlreiche Drusenbildungen, Ausge-
dehnte hyaline Degeneration der basalen (dem Mesoderm zugewendeten) Zellseite,
der Pigmentepithellage, der Ziliarfortsaize und streckenweise auch der Pars plana
corp. cil.
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Zwischen Aderhaut und Netzhaut eine knochenharte Masse (Entkalkung),
vollstiindig strukturlos, von unziihligen scharf gerinderten hellen ovalen Piinktchen
durchsetzt (an deren Stelle sich wohl die durch Entkalkung ausgelosten Kalksalze
befunden hatten). Die glios degenerierte Retina mit dieser Masse auf lange
Strecken fest verwachsen umd mit sog, Gliahernien in die Masse selbst hinein-
dringend.

Sehnerv atrophisch, Lamina cribrosa einen nach hinten stark konvexen Bogen
beschreibend.



Eigene Untersunchungen.

Die eigenen Untersuchungen, iiber welche in dieser Arbeit berichtet wird,
sind an 20 g dicken Schnitten durch den ganzen (unter sorgfiltiger Be-
wahrung der Linse in ihrer Lage), in Zelloidin eingebetteten Bulbus vor-
genommen. Nur fiir die Zonulanntersuchung wurden im allgemeinen dickere
Schinitte verwendet. In den (unten niiher angegebenen) Fillen, wo liickenlose
Schuittserien gemacht worden sind, habe ich dieselben nach der von Suzuki
angegebenen (fiir ophthalmologische Zwecke empfehlenswerten) Methode her-
gestellt.  In den Fiillen, wo nicht in Serien mikrotomiert worden ist, sind

jedoch immer zahlreiche Schnitte von den verschiedenen Teilen des ganzen

Bulbusumfanges untersucht.

Wenn nichts anderes ausdriicklich bemerkt wird, sind bei den Iir-
bungen die gewihnlichen Kernfirbungsmethoden, Karmin, Himatoxylin ohne
und mit Nachfirbung mit Eosin, van Gieson usw, verwendet worden, fiir
die Zonulafirbung besonders das zuerst von Retzins empfohlene Rubin. Fiir be-
sondere Zwecke, in gewissen unten niiher angegebenen Fiillen, Thioninfirbung
nach Lenhossék, Elastikafirbung nach Weigert und nach E. Friinkel
(4 fache Firbung), Perls Eisenreaktion und Schnittfirbung auf Bakterien
nach den von Stock!) angegebenen Methoden, letztere immer mit gleich-
zeitiger Firbung von Kontrollschnitten, in welchen Mikroorganismen tatsiich-
lich vorhanden waren,

Aus der Universitits-Augenklinik zu Freiburg i. Br.
Fall L

Jahr 1904, Journ. 198., K. G., 65 J. Kiibler. Eintritt 2. IV, 04, Krank-
heit: Luxatio lentis in camer. ant. 4+ Iridodialysis oc . dx.

Friiher stets gesunde Augen. Im November 1903 ein Schlag mit einem
Bierteller aufs rechte Auge. Das Sehvermiigen wurde sofort schlechter, znerst
aber keine erheblicheren Schmerzen, arbeitsfihig.

Spiiter Schmerzen, namentlich nachts; das Auge entziindete sich.

Bei der Aufnahme in die Klinik: Rechtes Auge konjunktival und ziliar
injiziert. Iorneaoberfliiche zart gestippt, Kornea sonst klar, von allen Seiten
kleine tiefe Gefisse vom Rande hereindringend. Oben breite Iridodialyse,
fast ein Drittel der ganzen Peripherie der Iris, die abgerissene Partie nach
hinten ausgebaucht.

) In 3. Auflage von Greeffs mikroskop. Technik.
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Auf der Iris die in die Vorderkammer luxierte Linse, gelblich durch-
scheinend, mit sternfiormiger Zeichnung an der Vorderfliiche, bei verschiedenen
| Kopfhaltungen beweglich. Die Iris, bzw. die etwas nach unten verlagerte Pupille
(oberer Pupillarrand etwa der horizontalen Mitte des Auges entsprechend) ver-
schwommen durch die Linse sichtbar. Ophthalmoskopisch (durch die Irido-
dialyse) kaum roter Reflex. S = Handbewegungen in der Nihe, Projektion
nach innen zweifelhaft. Tension normal (mehrmals untersucht). DBulbus nicht
druckempfindlich. Intermittierende Schmerzen im Auge, oft sehr heftige.

Linkes Auge ohne Besonderheiten.

7. V. 04. Enukleation wegen Ziliarschmerzen (erhebliche postoperative
DBlutung).

Der in Zenkerscher Flissigkeit gehiirtete, normal grosse und normal
geformte Bulbus nach dem Abtragen der oberen und unteren Kalotten hori-
zontal (in Serien) geschnitten. Vergl. fiir das Folgende Tafel II, Figg. 4 und 5.

Makroskopisch sieht man an den Priparaten, dass die dussere I'orm
der in die Vorderkammer vollstiindig luxierten, etwa vertikal stehenden Linse
ziemlich gut erhalten ist, nur ist sie in toto konvexer als normal; die
Krimmung der Hinterseite unbedeutend stirker als die der Vorderfliche.
Grisste Dimensionen 8.0 < 5,5 mm, der horizontalen Mitte der (nach unten
dislozierten) Pupille entsprechend.

Im oberen Abschnitte des Bulbus liegt die Linse gegen die Hornhaut
gedriickt; einerseits wird hier die Hornhaut von der Linse ein hisschen vor-
gebuchtet, andererseits hat sich die Kriimmung der vorderen Linsenfliche
nach der der Korneahinterfliche entsprechend veriindert.

Der Pupillarrand im oberen und mittleren Umfange entropioniert, am
stiirksten oben: hier in einer Ausdehnung von 1,0—1,5 mm. Die ganze Iris
(der Konvexitit der hinteren Linsenoberfliche entsprechend) nach hinten aus-
gebuchtet, im Gebiete der Iridodialyse zusammengefaltet, mit dem Rissrande
nach hinten umgeschlagen.

Mikroskopisch zeigt das Hornhautepithel und die Bowmansche Membran
keine Besonderheiten. Korneastroma parazentral oben, wo die Linse der Horn-
hauthinterfliiche anliegt, leicht verdiinnt. Die limbalen Gefiisse prall mit Blut
gefiillt, besonders um die grisseren eine miissige Rundzelleninfiltration; sowohl
subepithelial in der ganzen Peripherie, wie in der Tiefe des pheripheren
Drittels der Hornhautstroma vereinzelte, sehr feine DBlutgefiisse, zentralwiirts
vom Typus junger, neugebildeten. Die Deszemetika iiberall deutlich sichtbar;
ihre Endothelbekleidung mit Ausnahme in der Peripherie sehr unvollstindig,
zerfallend, stellenweise, und zwar besonders parazentral nach oben (wo die
vordere Linsenfliche enger amliegt), gar nicht mehr zu entdecken.

Canalis Schlemmii von einer miissigen Menge Leukozyten und Pigment
enthaltender Wanderzellen (auch Klumpenzellen), sowie von freien, feinen
Pigmentkornchen umgehen, welche sich durch die weiter innen liegenden
Liicken des Geriistwerkes der Kammerbucht bis zur inneren Oberfliche der-
selben verfolgen lassen; Perlsche Eisenreaktion iiberall negativ. Schlemm-
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scher Plexus sonst ohne DBesonderheiten, iiberall (auch im oberen Bereiche
des Umfanges) blutfiihrend und leicht zu verfolgen.

In der Vorderkammer neben der Linse nur eine sehr unbedeutende
Menge eines feinkirnigen Gerinnsels. Die erweiterte Kammerbucht enthilt
mit Ausnahme der eben erwiihnten vereinzelten Pigmentkornchen und Pig-
mentzellen gar nichts Abnormes. Aunf gewisse Veriinderungen des Kammer-
winkels im Gebiete des unten zu besprechenden Irisrisses kommen wir
spiiter zuriick. Im iibrigen ist das Trabekelwerk normal, im ganzen Umfange
ohne jedes Zeichen einer Zerreissung.

Die Vorderfliiche der Linse wird von der Hornhauthinterfliche durch eine
diinne Spalte geschieden, die grisstenteils (nur nicht oben) schon makrosko-
pisch als deuntlicher Zwischenraum wahrgenommen werden konnte; nirgends
also eine Verlotung der beiden Flichen.

Die Linse liegt offenbar ganz frei in der Vorderkammer, ohne jede
Verwachsung mit der Umgebung. Auch sind nirgends erhaltene Zonulafasern,
ebensowenig wie zerrissene, der Linsenkapsel festhaftende Reste hiervon zu
entdecken.

Die Oberfliche der Linse wird iiberall von der hier und da leicht ge-
falteten, unzertrennten Linsenkapsel bekleidet; diese, mit Ausnahme von Ver-
breitung des Epithels (in der Gestalt von flachen, endothelihnlichen Zellen)
auf den peripheren Teilen der Hinterkapsel, ohne Besonderheiten.

Der Randwirbel ist nicht mehr zu entdecken. In den der Kapsel am
niichsten liegenden Partien der Kortikalis, und zwar meistens in den vorderen,
an mehreren Stellen hyaline Quellung des Stromas, Bildung von Morgagni-
schen Kugeln und Vakuolen, kiorniger Zerfall der Linsensubstanz. An der
Vorderseite stellenweise auch Zertrimmerung des Linsenkorpers, die Liicken
durch eine amorphe Masse ausgefiillt. Die ganze Hinterfliche desselben wird
von der Linsenkapsel durch eine diinne Lage einer ihnlichen amorphen
Masse getrennt, welche am hinteren Linsenpole ihre grisste Dicke (0,15 mm)
erreicht.

Nasal ist im Gebiete des oberen Drittels der Irisperipherie von der Iris
nur ein ganz kurzes, fetzig abgerissenes Stiick der Basis zu sehen, das den
vorderen, hier nach vorn gezogenen Ziliarfortsiitzen (vgl. unten) dicht anliegt.
Granz nach oben besteht dieser Stumpf nur noch aus Fetzen des Pigment-
blattes, die iibrige Iris ist an der Ansatzbasis ganz abgerissen; oben-temporal
sogar ausgerissen, man findet an dem normalen Platze der Iriswurzel eine
seicht grubenfirmige, vernarbte und mit Endothel ansgekleidete Vertiefung in der
Vorderseite des Ziliarkirpers.

Der Irisriss setzt sich als unvollstindiger weiter nach unten fort, temporal
nur eine kurze Strecke (25 Schnitte), nasal fast bis zur horizontalen Mitte der
Hornhaut. An mehreren Stellen deutliche oberflichliche Vernarbung des
zerrissenen Stromagewebes.

Der Riss liegt temporal vorwiegend in den vorderen Schichten der
Iriswurzel, im oberen Bereiche des unvollstindigen Risses ist aber anch das
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Pigmentepithel zertrennt worden. Die Rissrinder des letztgenannten sind (durch
Dehnung des erhaltenen intermediiren Stromagewebes) ziemlich weit aus-
einander gezogen: im Zwischenraume zerstreute freie Klumpenzellen.

Von der Ansatzstelle der abgelisten Iris zieht auf der nasalen Seife das
Pigmentepithel der Irishinterfliche ziemlich unveriindert hiniiber. Die hinterste
Hiilfte des Stroma erscheint hier ebenfalls an der Iriswurzel ziemlich normal,
mit Ausnahme einer allzu reichlichen Pigmentierung bzw. Einwanderung von
Klumpenzellen und einer miissigen Kernvermehrung. Der Riss setzt sich in
die vordere Hiilfte des Stromas der Irishasis als nnvollstiindig weiter nach unten
fort, um noch oberhalb des Horizontalplanes des Auges allmiihlich aufzuhiren.

Ausserdem ist das dabei an der Wurzel zuriickbleibende Stiickchen der
Fliche nach von der hinteren Hilfte des Stromas abgelist; zwischen den
Wundfliichen an mehreren Stellen Iibrinniederschlige. Der in dieser Weise
entstandene kurze, fetzige Stumpf ist nach vorn umgeschlagen und hat
sich in einer (vertikalen) Ausdehnung von fast 1 mm dem Geriistwerke der
Kammerbucht eng angelegt. Die vordere Grenzschicht der Iris lisst sich
hier noch deutlich unterscheiden, eine organische Verbindung mit dem Geriist-
werk ist aber eingetreten. Dies macht sich teils durch direktes Hiniiber-
wandern von Pigmentzellen kund und teils durch Zwischenlagerung junger
Bindegewebszellen, die durch schmiichtige Auslinfer die beiden Flichen zu-
sammenloten ; nur in der jussersten Spitze des Kammerwinkels kommt noch
zwischen dem Irisfetzen und dem Trabekelwerke ein Zwischenranm zum Vor-
schein (vgl. Fig. b).

Das abgeloste obere Drittel der Iris ist der Quere nach zusammengefaltet,
die periphere Risswunde nach hinten eingerollt, stellenweise sicher nicht mit
Endothel ausgekleidet. Innerhalb der peripheren Hilfte der dialysierten Iris-
partie ist das Stroma blutleer, aber sonst mit Ausnahme einer missigen
Atrophie des Gewebes histologisch oline Besonderheiten.

Wie es schon makroskopisch zu sehen war, ist der Pupillarrand oben voll-
stiindig mach hinten umgeschlagen. Die Iris ruht auf den Abdachungen
der tellerformigen Grube, nach vorn durch einen spaltfirmigen Zwischen-
raum von der hinteren Linsenfliche geschieden. Das Irisendothel macht
stellenweise den Eindruck einer leichteren Verdickung mit abnorm zall-
reichen und dichtstehenden Zellen. Im iibrigen ist das Irisgewebe diinn and
in der Weise atrophisch, dass die Muskulatur iiberall verschmilert und
stellenweise sogar kaum mehr zu erkennen ist. Innerhalb des Irisgewebes
treten aber auch die Zeichen einer chronischen Iritis anf, und zwar am stirksten
am umgeschlagenen Rande, der stellenweise mit dem Glaskirper verwachsen
ist. Wir verzeichnen: Wucherungen der Arterienintima, die adventitielle
Bindegewebshiille etwas verbreitet, Wucherungen von epitheloiden Elementen,
stellenweise Infiltration von Lymphozyten, Pigmentblatt gut erhalten, manch-
mal leicht gewuchert.

Wie oben erwiihnt, sind die Zonulafasern offenbar in nichster Nihe
der Linse abgerissen, denn an der Linsenkapsel sind von Resten der Zonula-

Ask, Studien Ober die pathelog. Anatomie der erworb. Linsenluxationen. 4
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fasern nichts zu entdecken. Im Bereiche der Ziliarfortsiitze sind iiberall ab-
gerissene, an den Enden vielfach aufgerollte und gedrehte Zonulafasern deutlich
zu erkennen.

Nasal-oben sind die Ziliarfortsitze nach vorne gezogen, temporal-unten
im Gegenteil stark nach hinten umgebogen, gegen das Zentrum des Bulbus
gerichtet. Das Epithel der Ziliarfortsiitze zeigt an mehreren Stellen, haupt-
sichlich an der Spitze der Iortsitze, unregelmiissige klumpenfirmige Zell-
wucherungen.

Der Ziliarmuskel o. B., nur vielleicht ein wemg atrophisch. Innerhalb
des Ziharkorpers an mehreren Stellen mehr oder weniger zirkumskripte An-
hiufungen von Lymphozyten, besonders lings den Gefissen, sowie Zell-
anhiinfungen zwischen Ziliarmuskel und Pigmentschicht. Den IHerden ent-
sprechend sieht man den Ubergang von Rundzellen in den Glaskirper, wo
solche iiberall zerstreut sind.

Der Glaskorper liegt, wie oben erwihnt, der Hinterfliche der Iris eng
an, am Umschlagrande der letzteren stellenweise (durch neugebildetes Binde-
gewebe) damit fest verlotet, an anderen Stellen zellig verklebt. Ein deut-
licher Riss des Glaskérpers ist nicht zu entdecken. Im Gebiete der Irido-
dialyse buchtet sich der Glaskérper in die Vorderkammer oberhalb des
Linsenrandes leicht hervor. Keine Endothelauskleidung der Vorderseite
desselben.

Nebst gewohnlichem Iwanoffschen Odem unmittelbar hinter der Ora
serrata ringsum herdformige Verlotungen der Aderhaut mit der Netzhaut, wo
die letztere hochgradig degeneriert und rarefiziert erscheint, mit blasenformigen
Auftreibungen und Einlagerungen von (dem Pigmentepithel entstammenden)
Pigmentschollen. Das Pigment wuchert in typischer Weise in die Netzhaut
herein, indem der Weg desselben durch diejenigen Liicken vorgezeichnet ist,
welche durch Schwund der spezifischen Elemente entstanden sind. In diesen
Herden finden sich weiter Rundzellen iiberall zerstreut, stellenweise reichlich,
meistens kleinkernige Lymphozyten. Die Netzhautgefisse hier und da stark
rundzellig infiltriert.

Zwel in der Serie mitgenommenen Venae vorticosae normal. Die Leder-
haut zeigt nichts abnormes. Aderhant und Netzhaut im hinteren Abschnitte

des Dulbus histologisch o. B. Sehnerv ganz leicht rundzellig infiltriert, nicht
exkaviert.

Zu den drei bis jetzt anatomisch niher untersuchten ,reinen“ IFillen
traumatischer Linsenluxation direkt in die vordere Augenkammer (v. Michel,
Nakamura) wird hiermit noch ein vierter gefiigt.

Die Linse ist vollstindig in die vordere Kammer luxiert. Die Ziliar-
fortsitze sind oben-nasal nach vorne und temporal-unten nach hinten ver-
zogen. Vielleicht kam diese Verinderung schon im Moment der Luxation
zustande und zwar durch eine starke Achsendrehung der Linse.
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Es ist miglich, dass der Durchtritt der (dabei schrig nach vorn-oben-
nasal gerichteten) Linse durch die Pupille durch die gleichzeitig entstandene
Ablosung des oberen Irissektors erleichtert wurde, indem die Iris nach unten
verzogen wurde. Es kann vorausgesetzt werden, dass die Linse mit dem
Aufhoren des Stosses (bzw. mit dem Aufhiren der hierdurch verursachten
gegenseitigen Verschiebung der Organteile) zur frontalen Lage wieder zuriick-
strebte. Die Entropionierung der oberen "upillarhiilfte und die der abgerissenen
Partie der Irisbasis ist vielleicht unter Beihilfe des heftigen Zuriickkippens des
oberen Linsenrandes entstanden.

Nebst der Linsenverlagerung ist auf die Iridodialyse achtzugeben.
Eine solche ohne gleichzeitige Bulbusruptur ist nur selten zur anatomischen
Untersuchung gekommen, nach Wagenmann nur in den oben (wegen gleich-
zeitiger Linsensubluxation) referierten Fillen von Alt, Giesecke, Teich
und Schifer!). Da die Iridodialyse in der unten folgenden Ubersicht der
pathologischen Anatomie der Linsenluxationen nicht eingehender beriick-
sichtigt wird, seien hier die bis jetzt bekannten pathologisch-anatomischen
Hauptbefunde kurz zusammengefasst:

Abreissung des Ligam. pect. in grosser Ausdehnung, ev. ringsum
(Giesecke) mit oder ohne gleichzeitiger Eriffnung des Schlem mschen
Kanales; im Falle von Giesecke das Ligam. pect. hart an dem Skleralsporn
abgerissen, ohne Verbindung mit dem weiter hinten gelegenen Irisrviss; Ab-
l6sung des Ziliarkorpers (Alt, Teich) ev. auch der Aderhaut (Teich).

Wir verzeichnen weiter: Abreissung der Iris hart am Ziliarkorper, oder
auch Hinterlassen fetziger Irisstiimpfe an der Ansatzstelle, ev. Spaltung des
Gewebes der ganzen Iriszirkumferenz. Die Stiimpfe komnen in ihnlicher
Weise verheilen, wie nach einer Iridektomie. Sie werden also vom Endothel
oder von der Pigmentschicht iiberkleidet. Das abgeloste Irisstiick wird blut-
leer, geschrumpft, unregelmiissig pigmentiert, bindegewebig verdichtet, mit
obliterierten Gefissen, oder sogar histologisch ziemlich unveridndert gefunden,
Der Wundrand kann von Endothel iiberkleidet werden. In Gieseckes Iall
war der Glaskorper im Gebiete der Iridodialyse vom Endothel iiberzogen.

Fiir die verschiedenen Theorien iiber das Entstehen der tranmatischen
Iridodialyse wird auf Wagenmanns grosse Arbeit hingewiesen.

Der vorliegende Fall unterscheidet sich von den friilher untersuchten
hauptsiichlich darch die vollstindige Abwesenheit jedes Zeichens einer Kon-
tinuititstrennung des Trabekelwerkes. [Es ist moglich, dass eine heftige
Drehung des oberen Linsenrandes nach vorne die Ablisung der Iris erleichtert
hat. Jedenfalls soll hervorgehoben werden, dass eine breite Iridodialyse
ohne gleichzeitige gribere, bzw. nach Monaten festzustellende Liision
des Trabekelwerkes stattfinden kann.

") Nur die cine Hilfte des Bulbus wurde im Schifers Falle untersucht. Eine
Totalraptur ist also nicht mit vollstindiger Sicherheit auszuschliessen. Der Fall von
Stoewer (vgl 8. 13) ist kein ,reiner*. In Lawfords 4. Fall (vgl. 8. 10) wird nur ganz
kurz erwiihnt, dass eine Irisablésung verlag.

4%
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Von besonderem Interesse und in den frither untersuchten Fillen
nicht beobachtet ist die Verlegung der Kammerbucht durch einen aus der
Vorderfliche der Iris herausgerissenen Fetzen der Wurzel (vgl. Fig. 5).

Kiirzlich hat sich Fuchs mit der ohne grihere Lisionen entstandenen
Drucksteigerung nach Kontusionsverletzung des Auges beschiftigt. Die Ursache
derselben kann in einer sklerotisch vernarbten inneren (partiellen) Ruptur der
vorderen Sklera, manchmal mit Einlagerung der Iriswurzel, gesucht werden.
Nach dem oben gemachten DBefunde muss fiir solche Fiille u. a. ebenfalls an
die Méglichkeit eines partiellen Irisrisses gedacht werden, mit Verlegung der
Kammerbucht durch einen aus der Iris herausgerissenen, an der Basis aber
noch befestigten Wurzelstumpf?).

Sowohl klinisch wie anatomisch wurde eine entziindliche Reizung der
Iris und des Ziliarkorpers festgestellt, daneben anatomisch eine Chorioretinitis
anterior. Ks handelte sich hier offenbar um eine frische Entziindung. Da das
andere Auge nicht erkrankt war und der Pat. vor dem Trauma angeblich
gesunde Augen hatte, lassen sich diese Veriinderungen mit ziemlicher Sicher-
heit auf das Trauma bzw. auf seine I'olgen zuriickfithren. Wir kommen unten,
bei Besprechung der Reizwirkung der luxierten Linse, wieder zu dieser Frage.

Alleinstehend ist wohl zurzeit der Befund von Iridodialyse mit gleichzeitiger
Totalluxation der Linse in die vordere Kammer?); dies soll ebenfalls unten, beim
Besprechen des Mechanismus der Linsenverlagerungen, weiter ausgefiihrt werden.

Zu dem Gesagten ist hinzuzufiigen, dass weder unzertrennte Zonulafasern,
noch betriichtliche entziindliche bzw. adhiisive Veriinderungen in der nichsten
Umgebung der Linse, vor allem nicht eine ringfoérmige, periphere vordere
Synechie, und auch keine Drucksteigerung bzw. Zeichen einer solchen ange-
troffen wurden.

Fall IL

Der Bulbus 1st der Leiche eines iilteren Mannes entnommen. Die Kranken-
geschichte fehlt; Drucksteigerung soll indessen festgestellt gewesen sein. Linse
in der Vorderkammer; DBulbus vom Typus des Langbaues, in Miillerscher
Fliissigkeit fixiert. Vergl. fiir das Folgende Tafel II, Fig. 6 und Tafel III, Fig. 7.

An den horizontal gelegten Schnitten ist schon makroskopisch zu sehen,
dass die (etwa 6,3 % 3,5 mm grosse) Linse unten und temporal nicht voll-

') Bei vollstiindiger Zertrenmung der Irisbasis kann die Kammerbucht selbstverstind-
lich durch zuriickgeblichene Stickchen der Wurzel verlegt werden und zwar wohl in
otwa entsprechender Weise, wie dasselbe bekanntlich bei der kongenitalen Aniridie (von
Seefelder) wahrgenommen worden ist.

) In einer (damals in der Literatur angeblich alleinstehenden) klinischen Beobach-
tung von Fehr (1898) bestand am rechten Auge des 45jihr. Pat. nach einer Verletzung
mit einem grisseren Eisenstiick oberfliichliche Verwundung des Bulbus nasal und grosse
Iridodialyse unten-innen; das am Ziliarrande abgerissene, gefaltete und flottierende Iris-
stiick wurde bedeckt von der fast bis zur Hiilfte in die Vorderkammer luxierten Linse.
Der iibrige Teil der letztgenannten steckte zwischen Iris einerseits und Ziliarkirper anderer-
seits, ,wie ein Knopl in seinem Knopfloch®.
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stindig innerhalb der Vorderkammer liegt (vgl. unten). Die Kriimmung der
nach vorn sehenden Oberfliche ist etwas stirker als diejenige der hinteren.
| Kammerwinkel aufgehoben durch Verlotung der basiliiven Irispartie mit der
Hornhant, oben und nasal bis zn hiichstens ein Viertel, unten und temporal
bis zur Hiilfte oder mehr der ganzen Breite der Iris. Dupillarteil der Iris schrig
nach riickwiirts gerichtet, unten und temporal, wo die Regenbogenhaunt grisssten-
teils mit der Hornhaut verlitet ist, nicht ganz zum Linseniquator, und aunf
der entgegengesetzten Seite den Aquator weit vorbei nach hinten reichend.
Vollstiindige trichterformige Netzhautablosung.

Mikroskopischer Befund: Limbusgefisse strotzend mit Blut ansgefiillt,
perivaskuliive Rundzelleninfiltration.

Hornhautepithel zentral etwas verdiinnt, sonst ohne Besonderheiten; ebenso
das Stroma, nur ganz peripher hier und da Andeutung von Gefissneubildung.
Deszemetika stellenweise kaum zu verfolgen, Endothel vollstindig zugrunde
gegangen.

Canalis Schlemmii zunsammengedriickt, aber meistens dentlich sichtbar,

~ Die basale Partie der Iris, die, wie oben erwiihnt, der Hornhauthinter-
fliiche anliegt, ist mit ihr organisch fest verwachsen. Die ganze Iris (mit dem
Pigmentblatt, dieses aber in geringerem Grade) ist verdiinnt und atrophisch;
weniger ist dies der Fall im Pupillargebiet, wo die Sphinktermuskulatur,
wenn auch sehr schmal, noch deutlich zu sehen ist. Die Vorderseite der Iris-
partie, die hinter dem Linsenrande hinzieht, ist mit der Linsenkapsel an
mehreren Stellen fest verlitet, zum Teil liegt zwischen den beiden eine diinne
Schicht einer amorphen Masse (zersetztes Blut). Der Pupillarrand ist ganz
frei. Das Endothel der Vorderseite der Iris ist da, wo dieselbe mit den an-
grenzenden Teilen nicht verwachsen ist, manchmal deutlich verdickt und stark
pigmenthaltig; an mehreren Stellen von einer sehr diinnen Schicht zersetzten
Blutes bedeckt.

Linsenkapsel iiberall erhalten, stellenweise mehr oder weniger gefaltet,
am stirksten nasal in emner Partie des J‘iquaturs, wo die Falten sehr dicht
zusammengepresst sind (vgl. Fig. 7).

Es zeigt sich, dass die Linse eine Drehung von 180° gemacht hat; die
Vorderkapsel sieht niimlich nach hinten. Nasal-oben in der Aquatorgegend
eine kleine zirkumskripte Proliferation des Epithels (5—6 Zellschichten), gegen
das Linsenstroma durch endothelartig flache Zellen abgegrenzt (Kapselstar).
Die Linsenkapsel sonst ohne Besonderheiten; von abgerissenen Zonulafasern
an derselben nichts zu entdecken.

Der Randwirbel nicht mehr zu sehen. Kortikalis peripher grosstenteils
in eine amorphe Masse verwandelt, in welcher nur wenig von zerfallendem
Linsenstroma, Morgagnischen Kugeln un. dgl. zu finden ist. Die tieferen
Partien der Kortikalis, sowie auch der Kern stark zertriimmert, stellenweise
innerhalb der Spalten hyaline Kiigelchen in reichlicher Menge.

Im Gebiete der Ziliarfortsitze iiberall abgerissene, gedrehte und ein-
gerollte Zonulafasern. Oben sind die Ziliarfortsitze mehr nach vorn gerichtet,
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unten manchmal nach hinten verzogen. Ziliarkirper auffallend atrophisch,
sonst ohne Besonderheiten. Die vorderen, ziemlich deutlich sichtbaren Glas-
kirperschichten unten temporal anscheinend breit zerrissen.

Von den tieferen Teilen des Auges sind noch zu bemerken: FEinzelne
Drusen der Glaslamelle der ausserordentlich gedehnten, atrophischen Ader-
haut. Hochgradige, degenerative Verdnderungen innerhalb der abgelisten
Netzhaut mit Bildung bindegewebiger Stringe und Balken. Lakunire Atrophie
des schriig gestellten Sehnerven, aber keine Exkavation.

Es handelt sich, nach allem zu urteilen, um einen deletirmyopischen
Bulbus; die Deletiirmyopie muss als pridisponierendes Moment fiir die Linsen-
luxation betrachtet werden. Und zwar wurde vielleicht in diesem Falle die
Disproportion zwischen dem Umfange der Linse und deren Einfassung durch
Schrumpfung und auch vielleicht durch eine primire abnorme Kleinheit der
Linse noch weiter vermehrt.

Eine dhnliche Verziehung der Ziliarfortsitze wie in dem Falle I (unten
nach hinten, oben nach vorn) wird auch in diesem Falle beobachtet.

Weiter ergibt die anatomische Untersuchung, dass die Linse unter
einer Achsendrehung von 180° in der Vorderkammer luxiert liegt.

Fiir die angegebene Drucksteigerung liegt es am nichsten, die Obliteration
der Kammerbucht verantwortlich zu machen. Ebenso vielleicht eine Ver-
stopfung der Pupille durch die verlagerte Linse.

Eine Exkavation des Sehnervenkopfes ist dabei nicht zum Vorschein
cekommen.

Fall IIL

Traumatische Luxation der Linse eines angeblich rechten Auges in die
Vorderkammer. Die nihere Krankengeschichte fehlt. Priparat in Spiritus
anfbewahrt. DBulbus vom Typus des Langbaues, Dimensionen 27 3 24 mm.
Vergl. fiir das Folgende Tafel III, Fig. 8.

An den horizontal gelegten Schnitten ist makroskopisch zu konstatieren:

Linse in der Vorderkammer, etwas nach unten; Iris auf der temporalen
Seite derselben in ihrer ganzen Ausdehnung der Hornhauthinterfliche an-
liegend; Linseniquator hier am Pupillarrande; an der gegeniiberliegenden
Seite die basilare Halfte der Iris an der Hornhauthinterfliche, die pupillare
Hilfte hinter der Linse, diese umfassend.

Mikroskopisch zeigen sich die Limbusgefisse strotzend mit Blut aus-
gefiillt. Hornhautepithel stellenweise am Rande etwas verdickt; zentral sehr
verdiinnt, nur aus 1—2 Schichten bestehend.

Stroma ebenfalls zentral abnorm verdiinnt, sonst ohne Besonderheiten;
keine Gefissneubildung zu entdecken,

Endothel der Deszemetika verschwunden ; die Membran selbst im ganzen
hochgradig verindert, stellenweise sogar vollstindig zugrunde gegangen bzw.
kaum oder gar nicht zu verfolgen (auch nicht nach Elastikafirbung), indem
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sie zentral mit der mnach vorn liegenden, urspriinglich hinteren Fliche der
Linse, in der Peripherie mit der Irisvorderfliiche vollstindig verschmolzen ist.

Iris dementsprechend kolossal atrophisch, nur aus dem verdiinnten
Pigmentblatt und einer stellenweise nicht viel dickeren Schicht von indiffe-
rentem, gefissarmem Bindegewebe bestehend. An der Seite, wo die ganze
[risvorderfliche mit der Hornhauthinterfliiche verlotet ist, ist der Pupillarrand
mit der Linsenkapsel am Aquator breit verwachsen; an der anderen Seite,
wo die pupillare Hilfte der lIris sich riickwiirts um die Linse umschligt, ist
die Vorderseite der Iris fest mit der Linsenkapsel verwachsen. Gegen den
Pupillarrand verdiinnt sich die Iris ganz allmihlich; an mehreren Stellen
verschwindet sie als ein leicht pigmentiertes, endotheliihnliches Hiautchen und
die Linsenkapsel, welcher hier und da noch vereinzelte Pigmentklumpenzellen
anhaften, tritt mit dem Glaskirper in innigste Verbindung.

Die Linsenkapsel ist nicht zertrennt. Aus dem Gesagten geht hervor,
dass dieselbe ringsum mit der Umgebung verlitet ist.

Offenbar hat die Linse eine Drehung von 180° gemacht, denn die Vorder-
kapsel liegt nach hinten bzw. die Hinterkapsel, wie oben erwiihnt, nach vorne.
Das Epithel der erstgenannten ist ohne Besonderheiten. Randwirbel verschwun-
den. Linsenstroma zeigt in der Aquatorgegend beginnenden Zerfall mit
helleren, aufgequollenen Partien. An der (ehemaligen) Vorderseite wird der
Linsenkirper von der Kapsel durch eine etwa 0,5 mm dicke Schicht einer
amorphen Masse getrennt.

Weder an der Linsenkapsel, noch an den Ziliarfortsitzen kinnen Reste
der Zonula festgestellt werden. Ziliarkorper im ganzen, Aderhaut und Netz-
haut stark atrophisch; Sehnerv schriig gestellt mit hochgradiger, glauko-
matoser Exkavation und sehr ausgesprochener lakunirer Selmervenatrophie.

Durch die anatomische Untersuchung lisst es sich nicht mehr ent-
scheiden, ob die Luxation traumatisch oder spontan entstanden ist. Jeden-
falls muss die offenbar vorliegende Deletirmyopie als ein pridisponierendes
Moment fiir die Luxation betrachtet werden.

Als Hauptbefund verzeichnen wir, dass die Linse um 180" gedreht
in der vorderen Augenkammer liegt.

Wir bemerken, dass die Kapsel der in der Vorderkammer luxierten
Linse mit der Umgebung ringsum verliten kann, was besonders auch vom
ophthalmo-chirurgischen Gesichtspunkte aus von grosser Bedeutung ist; und
weiter, dass wenn Deszemetika und Hinterkapsel einander eng anliegen bzw.
miteinander verwachsen, so kann die Deszemetika mit der fortschreitenden
Degeneration des krankhaft veriinderten Auges zuerst von den beiden zu-
grunde gehen.

Der vollstindige Verschluss der Kammerbucht kann wohl als Ursache
der Drucksteigerung betrachtet werden, die zweifellos in diesem Falle statt-
gefunden hatte.
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Fall IV.

Krankengeschichte fehlt. Normal grosser und geformter Leichenbulbus;
bei einer Obduktion aufgehoben; in Miill erscher Fliissigkeit fixiert; sagittal
geschnitten. Vergl. fiir das Folgende Tafel 1II, Fig. 9.

Makroskopisch: Die Linse von etwa 5,3 X 3,4 mm, in der Vorderkammer,
am Aquator von dem Pupillarrande der stark verkiirzten und stellenweise
verdichteten, mit ihrem basiliren Teil der Hornhauthinterfliche anliegenden
Iris umgeben.

Mikroskopisch: um die perikornealen Gefiisse reichliche Infiltration von
(fast nur mononukleiiren) Leukozyten. Hornhautepithel bis auf kleinere Fetzen
am Limbus ginzlich fehlend (obs. Leichenbulbus), Die Bowmansche Membran
iiberall erhalten. In dem gleichmiissig verdiinnten Stroma der Hornhaut keine
Neubildung von Gefiissen wahrzunehmen. Endothel der Deszemetika grissten-
teils abgehoben, zerfallend, teilweise vollstiindig zugrunde gegangen. Deszemetika
ganz in der Mitte der Linse fest anliegend, parazentral frei, stellenweise ab-
gelost, und peripher mit der nach vorn getriebenen Irisbasis verschmolzen.
Kammerwinkel ginzlich aufgehoben.

Canalis Schlemmii zusammengepresst, stellenweise kaum sichtbar. Das
umgebende Gewebe in missigem Grade rundzellig infiltriert.

Diese Infiltration setzt sich iiber die verlegte Kammerbucht hiniiber
direkt in die Iriswurzel fort. Das Gewebe der Iris ist nicht erheblich
atrophisch; es ist (stellenweise sogar ziemlich stark) entziindlich angeschwollen.

Die Linsenkapsel uberall unzertrennt, Zonula von derselben spurlos ab-
gerissen; die Kapsel nach vorn in der Mitte mit der Deszemetika verlitet.
Es geht aus der Lage des Kapselepithels deuntlich hervor, dass die urspriing-
liche Vorderkapsel nach hinten sieht; das Epithel der letzteren ist aber als
sehr flache Zellen ziemlich weit vom Aquator auf der Hinterkapsel zu ver-
folgen. Linsenstroma am Aquator und an der (nach hinten gekehrten) Vorder-
fliche stark kataraktos zerfallen: auch sind vereinzelte zerstreute kleine Kalk-
kirnchen innerhalb der kataraktisen Massen zum Vorschein gekommen.
In den iibrigen Teilen der Linse zahlreiche Briiche und Risse innerhalb des
Stromas (auch Artefakte).

Ziliarfortsiittze und Ziliarkorper im ganzen sehr atrophisch, jedoch
stellenweise mit einer meistens nur unbedeutenden Rundzelleninfiltration bzw.
Kernvermehrung des Stroma. Von abgerissenen Zonulafasern nichts Sicheres
zu entdecken.

In der Netzhaut fehlen die Nervenfaserschicht und die Ganglienschicht
giinzlich, die tieferen Teile nur miissig degeneriert.

Sehnerv stark glankomatos exkaviert. Lakuniire Atrophie.

Die Pupille ist in dem vorliegcenden Falle sehr weit, in ihrem gegen-
wiirtigen Zustande wiirde sie kein Hindernis fiir den spontanen Durchtritt
der kleinen Linse darbieten. Diese abnorme Weite der Pupille wird von
keiner betriichtlichen Atrophie des Stromas (wie bei dem ausgesprochenen
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Status glancomatosus) verursacht, Die Entziindung der Iris, mit welcher die
Obliteration der Kammerbucht verbunden ist, befindet sich offenbar in einem
ziemlich jungen Stadium.

Der Hauptbefund ist auch in diesem Falle die Umdrehung von 180°
der in die Vorderkammer luxierten Linse.

Fall V.

Jahr 1906, Journ. 193. H. J., 60. J., Branntweinbrenner. Eintritt 5. 11.
06. Krankheit: Luxatio lentis oc. dx.

Vor 13 Jahren ,Entzindung® des rechten Auges. Seither schlecht ge-
sehen. Vor etwa 14 Tagen ein Ast in das rechte Auge geschnellt. Er ent-
deckte, dass er mit diesem Auge nicht mehr sehen konnte. Am niichsten Tage
einen ,gelben Fleck® im Auge bemerkt. Zunehmende Schmerzen.

Beim Eintritt in die Klinik wurde am rechten Auge gefunden: Stra-
bismus div., leichte Ptosis, Linse stark geschrumpft, gelb, ganz flach unten am
Boden der Vorderkammer. Kornea da, wo die Linse anliegt, etwas gereizt,
am Rande oberflichlich vaskularisiert, Iris hyperimisch, geschwollen, schlot-
ternd. Pupille etwas iiber mittelweit, rund, reagiert nicht. 8 = 0, T 4 =
Linkes Auge o. B. Enukleation des rechten Auges wegen Schmerzen.

Der in Zenkerscher Flissigkeit fixierte Bulbus zeigt eine Lingsachse
von 20 mm und Querachsen von etwa 22 mm. Er wird sagittal (etwas schriig)
geschnitten. Vergl. fir das Folgende Tafel IV, Fig. 11.

Makroskopisch an den Schnitten: Linse frei unten in der Vorderkammer,
wie aus der Abbildung ersichtlich sehr stark verdiinnt und geschrumpft, schriig
nach oben-vorn gerichtet. Totale trichterformige Netzhautablosung.

Mikroskopisch: Korneaepithel und -stroma o. B. mit Ausnahme von ganz
vereinzelten oberflichlichen Gefisschen in der Peripherie. Deszemetika iiberall
deuntlich zn verfolgen; Endothel meistens regressiv veriindert, zerfallend, anch
an grossen Strecken vollstindig zugrunde gegangen.

Kammerbucht iiberall offen, aber unten durch Nachvorneriicken der Iris-
basis verengt; ohne fremden, geformten Inhalt.

Canalis Schlemmii offen, meistens von normaler Weite und, wenn auch
stellenweise (unten) etwas verengt, iiberall blutfithrend.

Irisstroma etwas verdickt, ziemlich kernreich, mit leicht sklerosierten
Gefissen; Muskulatur dentlich, vielleicht ein wenig atrophisch; leichtes Ec-
tropium uveae. Sowohl in der Nihe der Pupille wie in der basalen Partie
der Iris vereinzelte kleine Herde von Lymphozyten. Solche Herde lassen sich
unten auch von der Iriswurzel aus in den Vorderteil des Ziliarkérpers hinein
verfolgen.

Der letztgenannte leicht atrophisch, besonders vielleicht die Ringmus-
kulatur. Die Ziliarfortsitze zeigen ausgebreitete Rarefizierungen des Pig-

mentes; an den Zipfeln derselben kommen an mehreren Stellen abgerissene
Zonulafasern zum Vorschein.



h8 Die Verlagerungen der Linse innerhalb des Augapfels.

Die Netzhant wie erwidhnt vollstindig abgelist; einzelne Blutungen auf
und innerhalb der Netzhaut und hichstgradige bindegewebige Entartung mit
glivsen Wucherungen, hauptsiichlich in unmittelbarer Nihe des total atro-
phischen Sehnerven. Aderhaut ebenfalls ziemlich stark atrophisch. An einigen
Stellen, meistens in den inneren Schichten, sowohl vorn wie hinten, aber stirker
ausgesprochen nach unten als nach oben, finden sich kleinere und z. T. (unten)
auch mehr ausgebreitete Herde von dichtliegenden kleinen Lymphozyten ohne
jede Beimischung anderer Zellformen.

Um jetzt zur Vorderkammer zuriickzukehren, so enthilt dieselbe nebst
der Linse nur eine grosse Menge eines feinfaserigen Gerinnsels von etwa
demselben Typus wie dasjenige, das auch den Glaskdrperraum und den sub-
retinalen Ranm ausfiillen.

Die Linse ist hochgradig geschrumpft. Kapsel sehr stark gefaltet, oben
in grijsserer Ausdehnung vollstindig leer, die beiden Innenflichen der Vorder-
bzw. Hinterkapsel einander eng anliegend; ganz oben sind die beiden ein-
ander zugekehrten inneren Kapselflichen durch Verschmelzung der resp. Epi-
thelien (vgl. unten) sogar vollstiindig verklebt. An der Kapsel nirgends abge-
rissene Reste von Zonulafasern. Die Kapsel ist iiberall!) unzertrennt, das
Epithel ist erhalten, es zeigt aber nicht iiberall denselben regelmiissigen nor-
malen Bau, die Kerne sind oft kleiner, die Zellen mehr unregelmissig geformt
und bisweilen in 23 Schichten gelagert: es hat sich weiter iiber die ganze
Innenfliche der Hinterkapsel ausgebreitet und zwar in der Form einer
niedrigen, fast endothelartigen Membran mit flachen Kernen.

Der Linsenkorper liegt also innerhalb eines vollstindig geschlossenen,
vom Epithel iiberall ausgekleideten Kapselsackes, welcher von dem Linsen-
korper bei weitem nicht ausgefiillt wird. An der Vorderseite, wo Stroma und
Kapsel einander an mehreren Stellen eng anliegen, findet man, dass sich von
dem Kapselepithel aus polygonalen Zellen bestehende Auslinfer (offenbar
also epithelialen Ursprunges) abzweigen, die inmerhalb des Linsenstromas weit
verfolgt werden kimnen und hier grissere und kleinere Haufen von unregel-
miissigen, massenweise zerfallenden Zellen bilden. Unter diesen kommen auch
vereinzelte, riesenzelleniihnliche Bildungen mit verwischten Zellgrenzen und
manchmal ringformige Kerngruppierung vor. Das Linsenstroma besteht aus dem
stellenweise fast amorphen, geschrumpften Linsenkern und kriimeligen Massen,
in denen nur vereinzelte Reste typischen kataraktisen Aussehens zum Vorschein
kommen, an mehreren Stellen mit Beimischung zahlreich zerstreuter Kalkkirnchen.

Bekanntlich kann die Linse, sogar bei sehr alten Leuten, in geschlossener
I{apsel spontan resorbiert werden.

Die Frage dieser Spontanresorption der kataraktisen Linse ist zwar
Gegenstand zahlreicher, z. T, umfassender klinischer Studien gewesen (Natan-
son, Mitwalsky, v. Reuss,-Seggel, Cauvin, Krinitzky u. a.), aber

') Lwar wurde dieser Bulbus nicht in Serien zerlegt, aber eine sehr grosse Menge
von Schnitten aus allen den Gebieten, wo die Linse da war, sind untersucht worden.
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nur in vereinzelten Fiillen anatomisch studiert. Von solchen Untersuchungen
sind zn erwihnen die von Desogus, Mitwalsky, v. Hippel (2 Fille),
Vossius, Lindahl, Axenfeld, Paparcone und Harms (2 Fiille).

Der vorliegende Fall bietet ein gutes Beispiel, wie die Linse in ge-
schlossener Kapsel spontan resorbiert werden kann.

Die Resorption hat sich, nach allem zu urteilen, auf dem Wege der
Osmose vollzogen, denn Zellen fremden Ursprungs sind innerhalb der Linse
nicht vorhanden. Die im Stroma angetroffenen Zellen kionnen nimlich in
diesem Falle mit ziemlicher Sicherheit aus dem Kapselepithel bzw. aus den
eigenen Zellen der Linse hergeleitet werden’).

Man gebe auf das Verhalten des Kapselepithels acht. Wie es beziiglich
der Entstehung der Katarakt der Fall gewesen ist (Hess, Leber: Kuwa-
bara), so ist man auch mit Riicksicht auf die Spontanrvesorption der Linse
innerhalb geschlossener Kapsel iiber die Bedeutung der DBeschaffenheit des
Kapselepithels nicht einig gewesen. In den meisten der anatomisch unter-
suchten Fiille (Desogus, v. Hippel, Lindahl, Paparcone, Harms)
wurde das Kapselepithel mehr oder weniger defekt gefunden, oder es war
sogar vollstindig zugrunde gegangen®). v. Hippel schrieb diesem Verhiltnis
fiir die Resorption des Linsenkirpers eine grosse Bedeutung zu. Anderer-
seits war in einem von Vossius unfersuchten Falle das Epithel erhalten.
Die Ansicht v. Hippels wurde besonders von Axenfeld, ebenfalls auf
Grund anatomischer Untersuchungen, in Abrede gestellt: ,Wahrscheinlich
ist die Resorption des Stares in der Kapsel der Endausgang einer lange be-
stehenden Cataracta Morgagniana und von der Beschaffenheit des Epithels
zanz unabhiingig.”

In dem vorliegenden Falle wurde die Linse innerhalb eines vom
Epithel vollstindig ausgekleideten Kapselsackes zum grossen
Teil spontan resorbiert gefunden. Selbstverstiindlich darf aber nicht
vergessen werden, dass es sich um ein krankhaft veriindertes Epithel han-
delt, was wohl nicht ohne Bedeutung u. a. fiir die Permeabilitiitsverhiiltnisse
desselben sein mag.

1) Vergl. diesbeziiglich den oben (8. 35) referierten Fall von Harms und folgenden
Fall von Fischer (1907): An einer aus der Vorderkammer extrahierten, wvorher in den
Glaskirper reklinierten . Wanderlinse® fand F. eine homogen gefirbte Kernsubstanz, peripher
locker aufgefasert, von polynukleiiren Leukozyten umgeben und von gut gefiirbten, klein-
kernigen Zellen (deren Genese gelassen werden musste: Aus der Kornea bei der Operation
abgestreifte Epithelzellen, Leukozyten, Abkémmlinge der Linsenzellen?) mit reichlichem
Protoplasma, bisweilen zu Nestern angeordnet oder mit unscharf abgegrenztem Protoplasma
zn riegenzellenihnliche Anhiufungen vereinigt. Daneben Zellkerne olne deutliches Proto-
plasma (Reste des Kapselepithels und der Linsenfasern).

") Mitwalsky konnte, nachdem er das Kernrudiment von der Kapsel befreit hatte,
»an der Kapsel selbst keine sinzige wie immer veriinderte Zelle nachweisen®; wenn diese
Ausserung so aufgefasst werden soll, dass das Kapselepithel fehlte (v. Hippel, Lindahl),
oder dass vielleicht ,die wie immer veriinderten Zellen® desselben mit dem Kernrudiment
beim Abziehen der Kapsel in Verbindung geblieben sind, muss dahin gestellt werden.
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Neben der stark aunsgesprochenen Atrophie gibt sich in diesem Auge
ein leichter entziindlicher Reiz kund, und zwar durch zerstreute, frische
Herde ven Lymphozyten innerhalb der ganzen Uvea.

Es ist dies mit der von v. Reuss hervorgehobenen Tatsache zn ver-
gleichen, dass in etwa der Hilfte der in der Literatur geschilderten (50— 60)
Fille von Spontanresorption der Linse in geschlossener Kapsel Entziindungen
oder glaukomatose Zustinde des Auges erwiithnt werden.

Die Frage des kausalen Zusammenhanges solcher Verinderungen mit
der Spontanresorption der Linse muss wohl meistens offen gelassen werden,
Vossius scheint in seinem oben erwihnten Falle geneigt, eine vorhandene
Iridozyklitis als primir im Verhiltnis zur Spontanresorption aufzufassen.

In unserem Falle erwiihnt zwar die Krankengeschichte eine friihere
, Entziindung® des Auges; und offenbar handelt es sich um ein von vorn-
herein krankhaft verindertes Auge (Netzhautablosung). Die jetzt aber durch
den vorliegenden entziindlichen Herd innerhalb der Uvea angegebene Reizung
ist nach allem zu urteilen von spiitem Datum, und wohl kaum von geniigender
Intensitiit, num als Ursachsmoment der weitgehenden Resorption der Linse be-
trachtet werden zu kinnen. Wenigstens ebenso nahe liegt dabei die Annahme,
dass die Herde sekundiirer Natur sind, und zwar in diesem Falle durch irgend
eine (chemische) Reizwirkung der veriinderten Linse hervorgerufen worden sind.

Fall VI

Rlinische Diagnose: Luxatio lentis traumatica in camer. ant. +— Him-
ophthalmus. Krankengeschichte fehlt. Nur die vordere Hilfte des zuerst
iquatorial geteilten Bulbus war anfbewahrt und wurde geschmitten. Vergl
fiir das Folgende Tafel IV, Fig. 12.

Makroskopisch: Kornea deformiert, aufgequollen und gefaltet, offenbar
hochgradig regressiv veriindert. Linse in der Vorderkammer, mit der niichsten
Umgebung in Verbindung.

Mikroskopisch zeigen sich die perikornealen Gefisse prall mit Blut aus-
gefiillt und von einer sehr reichlichen Rundzelleninfiltration nmgeben. Binde-
hautepithel (nur ganz in der Niihe des Limbus mitgenommen) stellenweise leicht
verdickt, stellenweise auch von Leukozyten durchsetzt. Epithel der Kornea
zentral degenerativ zerfallend, stellenweise blasenformig abgehoben und von
Leukozyten durchsetzt. Hornhautstroma aufgelockert, mit Fosin nur wenig
(stellenweise fast gar nicht) fiirbbar. Peripher in dem Hornhauntstroma inter-
lamellire Infiltration von Rundzellen auf der einen Seite sehr stark aus-
gesprochen, wo auch mehrere oberfliichliche und tief liegende neugebildete
Gefidsse von verhiltnismissig betriichtlichen Dimensionen festgestellt werden.
Die betreffenden Gefisse nehmen die ganze Dicke der Hornhaut ein und
lassen sich dem Kammerwinkel entsprechend in ein Granulationsgewebe (vom
Typus jungen Bindegewebes, vergl. unten) hiniiber verfolgen, welches den
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Kammerwinkel ausfiillt und mit der betreffenden Partie der Hornhaut voll-
stiindig verschmilzt. Das Endothel der Deszemetika iiberall zugrunde gegangen
und die Membran selbst an den meisten Schnitten schwer zu verfolgen oder
sogar vollstindig verschwunden.

Die Linse ist hochgradig veriindert: der Kern noch deuntlich zu unter-
scheiden, aber von zahlreichen, mit Rundzellen mehr oder weniger ausgefiillten
Rissen durchsetzt. Linsensubstanz im iibrigen stark zerfallen, zentralwiirts
von Leukozyten dicht infiltriert, grisstenteils aber von dem erwihnten
(Giranulationsgewebe durchwuchert, welches die Vorderkammer giinzlich ausfiillt.

Die nach hinten liegende Linsenfliche, die entsprechende Partie des Aqua-
tors und etwa die Hiilfte der Vorderfliche werden noch anf der einen Seite
durch eine hochgradig veriinderte, verdiinnte, stellenweise aufgespiesste, voll-
stindig epithellose Linsenkapsel von der Umgebung abgegrenzt. Auf der Seite,
wo das Granulationsgewebe in dem Kammerwinkel mit der Hornhaut verschmilzt,
liegt aber innerhalb des erstgenannten der Rest der zusammengefalteten, ge-
platzten Linsenkapsel, an der man hier an mehreren Stellen noch ganz deut-
lich Epithelzellen sehen kann; daneben homogene Schollen von Kortexmassen.

Das die Vorderkammer ausfiillende Granulationsgewebe lisst sich auf
dieser Seite, wie oben bemerkt, zwar nicht von der Hornhaut genau trennen;
es ist aber hier von der hochgradig entziindeten Iris noch ziemlich deutlich
abzugrenzen. Auf der entgegengesetzten Seite geht das Granulationsgewebe
ohne deutliche Grenze in die Iris und den Ziliarkirper hiniiber,

Die ganze vordere Uvea ist der Sitz einer miichtigen Rundzelleninfil-
tration.

Abgerissene, unregelmiissig aufgerollte Zonulafasern werden iiberall im
Gebiete der Zipfel der Ziliarfortsiitze gefunden. Die Ziliarfortsiitze sind oft riick-
wiirts nmgebogen, unregelmiissig verzogen, und manchmal miteinander verklebt.

Vorn sind die Ader- und Netzhaut von einer sehr starken, diffusen,
rundzelligen Infiltration eingenommen, welche nach hinten allmihlich ab-
nimmt.

Wiederholte Versuche von Bakterienfirbungen im Schnitte fielen alle
negativ aus.

In den meisten Fillen finden wir die Kapsel der in die Vorderkammer
luxierten Linse unzertrennt, und eine Entziindung der umgebenden Teile von
chronischem und schleichendem Typus. In diesem Falle ist aber die
Linsenkapsel geplatzt und in grosser Ausdehnung vom Linsenkorper abgezogen.
Weiter liegt eine intensive Iridozyklitis vor.

Die Frage der kaunsalen Verkettung dieser beiden Tatsachen muss
vorlinfig offen gelassen werden (vgl. unten: ,Zur Frage der Reizwirkung
der luxierten Linse*). FEine stattgefundene Eréfinung des Bulbus nach aussen
konnte nicht festgestellt werden; sie lisst sich aber, da das Granulations-
gewebe der Kammerbucht mit dem hochgradig veriindertem Hornhautstroma
vollstiindig verschmolzen ist, auch nicht ausschliessen; und irgend eine
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durch eine solche hereindrungene, direkte Infektion von aussen her kann also
auch nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden.

Der negative Befund bei den Schnittfirbungen in bezug auf Bakterien
ist natiirlich kein Beweis gegen die Annahme einer Infektion.

Fall VIIL

Jahr 1905, Journ. 11., Z. M., 61 Jahre, Schreinersfrau. Eintritt 11, XII. 04.
Krankheit: Luxatio lentis oc.dx. 4+ Cataracta complicata oc. sin.

Aus fritheren Journalen ist zn entnehmen, dass die Patientin, die immer
kurzsichtiz gewesen sei, im Jahre 1893 neben Myopie rechts hintere Polar-
katarakt -+ Glaskirpertriibungen, links Netzhauntablosung hatte.

Im Sept. 04 wurde sie in die Klinik aufgenommen; damals links
Hypotonie, Linse weiss getriibt, mit der Iris verwachsen, S = 0; rechts
Konjunktivitis (im Sekret nur zahlreiche Xerosebazillen) und iiberreifer Star;
Pupille prompt reagierend, Projektion gut. Triinenwege beiderseits durch-
spillbar.

9. IX. bekam Pat. Pnenmokokkenserum und am folgenden Tag wurde
die Starextraktion versucht; ,Schnitt mit Schmalmesser, rechts und links
kleinere Konjunktivallappen, Hihe des Schnittes innmen vom Korneoskleral-
rand in die Hornbaut. Nach dem Schnitt fliesst das Kammerwasser ab, die
IKammer ist aber sofort wieder voll. DBei der Kapselerifinung (mit der Pin-
zette) entleert sich etwas verfliissigter Glaskorper. Mit dem Schlittenmaniver
entbindet sich die Linse nicht. Eingehen mit der Schlinge. Die Linse fillt
nach hinten in den Glaskorper.”

Die Operationswunde heilte glatt und die Pat. wurde nach 14 Tagen
entlassen. Das Auge war damals etwas ziliargeritet, aber schmerzfrei, auch
nicht druckempfindlich; keine Verfiirbung der Iris. Die Linse am Boden des
(Glaskorpers frei beweglich, flottierend. Typische myopische Dehnungserschei-
nungen an der Papille und in der Makulaumgebung. T n. 8 mit 4 7,00 = 6/35.

Der Zustand befriedigend bis zum Beginn Dezember. Damals wieder
Rotung nebst Schmerzhaftigkeit des Auges, Glaskérpertriibungen, Linse am
Boden des Glaskirpers als trige beweglicher grauer Karper, ,riickt bei Nach-
vornebengung des Kopfes nur wenig nach vorne und cben®. T n. S = 5/3b.

In der Folgezeit allmihlich zunehmende Irritationserscheinungen von
seiten der Iris, wiederholt auftretendes und dann wieder wverschwindendes
(bei Dettlage) Hypopyon, spiiter auch Hyphima. Hornhaut leicht diffus ge-
triibt. Zuerst keine erheblichen Schmerzen. 3 ging allmihlich vollstindig zu-
grunde. Nach einem halben Jahre Enukleation heftiger Schmerzen wegen.

Unmittelbar nach der Enukleation wurde der Bulbus oben geiffnet und
aus dem Glaskirper eine Menge von Bakterien-Kulturversuchen nach ver-
schiedenen Methoden gemacht (Professor Dr. Stock), die aber siimtlich
negativ ausfislen.
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Der in Formol gehiirtete Bulbus wurde nach Abtragen der beiden seit-
lichen Kalotten sagittal (in Serie) geschuitten. Vergl. fiir das Folgende
Tafel V, Fig. 14.

Das Auge zeigt einen typischen Langbau. Kornea sowie Sklera im ganzen
auffallend diinn.

Die Linse liegt nach unten-vorn in dem Glaskirperraum. Die Vorder-
fliche derselben ist gegen das Corp. cil. und gegen die Hinterfliche der Iris
fixiert: der nach oben gelegene Teil der Aquatorgegend iiberragt den unteren
Pupillarrand etwas nach oben.

Mikroskopisch zeigen sich die perikornealen Giefisse prall mit Blut aus-
gefiillt. Das Hornhautgewebe mit Ausnahme im Gebiete der Operationsnarbe
ohne Besonderheiten.

Das Hornhautepithel bedeckt vollstindig das letztgenannte Gebiet; es
ist hier etwas unregelmissig, verdickt. Die Operationswunde ist grossten-
teils gut vernarbt. An einigen Stellen sind in dem Narbengewebe verlaufende
(Gefiisse bis zur niichsten Nihe des Oberfliichenepithels zu verfolgen. An der
hinteren Wundifinung hat sich die obere Wundlippe (Deszemetika) in der
Mitte der Wunde nach vorne umgeschlagen, der dadurch hier entstandene,
kleine dreieckige Zwischenraum wird von polygonalen Zellen (endothelialer
Abstammung) ausgefiillt.

Oberfliichlich, unmittelbar hinter dem Epithel, erstreckt sich eine auf-
fallend starke Infiltration von mononukleiiren Rundzellen vom Gebiete der
Operationsnarbe nach hinten, wo dieselbe, allmiihlich abnehmend, bis etwa
4—5 mm peripher vom Limbus in das subkonjunktivale Gewebe verfolgt
werden kann.

Ahnliche, obgleich weniger michtige Anhiufungen von mononukleiren
Rundzellen kommen hier auch etwas tiefer, zwischen den oberflichlichen
Lamellen der Sklera, zum Vorschein.

Die Hinterfliche der Hornhaut, sowie die Vorderfliche der Iris zeigen
oben einen sehr spirlichen, unten nur stellenweise etwas reichlicheren Belag
von typischem Hypopyon, welches den Kammerwinkel und das Ligamentum
pectinatum ausfiillt bzw. infiltriert. Keine Obliteration der Kammerbucht.

Das Irisstroma abnorm zellreich, an einzelnen Stellen stiirkere Anhiiufung
von Leukozyten. Der Pupillarrand ringsum etwas nach hinten umgeschlagen,
so dass die Iris hier ziemlich stark verdickt erscheint.

Die entziindlichen Verinderungen der Iris unbedingt am stirksten nach
unten, dem Gebiete entsprechend, wo die Linse der Hinterfliche anhaftet.
Zwischen Iris und Linse liegt nimlich eine schon teilweise organisierte, sehr
zellreiche Exsudatmasse. Auch findet man hier reichliche Rundzelleninfiltration
der Ziliarprozesse und strotzende Fiillung der Gefiisse des Ziliarkirpers nebst
perivaskulidrer Infiltration.

Corp. cil. diberall flach, besonders die Ringmuskulatur hochgradig
atrophisch.
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Abgerissene Zonulafasern ringsum zu sehen, deren Enden meistens un-
regelmiissig eingerollt erscheinen. Nach oben-nasal und sonst frei im Glas-
kirper haftet in den Zonulafasern noch ein kleines Stiickchen der zerrissenen
[insenkapsel, welches ausserordentlich reichlich mit Leukozyten besetzt ist.

Der Vorderfliche der Linse fehlt die Kapsel in der Mitte des Gebietes,
wo Iris und Linse einander anhaften; oben fehlt dieselbe bis zur ﬁquatur—
gegend und sogar, in einem kleineren Bezirk, auch an der Hinterfliche in
niichster Niihe des Linsenrandes; unten liegt die vielfach zusammengefaltete
Linsenkapsel der Irishasis und dem Corp. cil. dicht an.

Das junge Bindegewebe, womit die Linse an der hinteren Irisfliche fest-
gelitet wird, ist, wie oben bemerkt, sehr zellreich bzw. zellinfiltriert. Im
Gebiete des Kapseldefektes dringt dasselbe in das kataraktis zerfallende
Linsenstroma hinein; das letztere ist hier im Begriff, resorbiert zu werden.
Man sieht an mehreren Stellen eine scharf markierte, von Leukozyten dicht
bekleidete Resorptionsfliche. Von dem erwiihnten Granulationsgewebe auf der
Vorderseite ansgehend, sind Lymphozyten, gelapptkernige und einzelne polynuk-
leiire Zellen zwischen den Lamellen des Linsengewebes nach oben bis zur
Aquatorgegend (wo der ganze Zwischenraum zwischen dem Pupillarrande und
dem Linseniiquator durch entziindliche Gewebeneubildung ausgefiillt wird),
nach hinten dieselbe sogar iiberragend zu verfolgen. Fibrin innerhalb der
Linse oder die gewihnlich bei der Resorption von Linsenmassen zum Vorschein
kommenden grossen mehrkernigen Zellen und die die Linsenfasern verdauen-
den Riesenzellen sind in diesem Falle nirgends zn entdecken.

Im Glaskorperraum sowohl polynukleiire und gelapptkernige Leukozyten
wie auch Lymphozyten spirlich zerstreut.

In der Aderhaunt nach hinten allméhlich abnehmende Rundzelleninfiltration
und zunehmende Atrophie. Pigment in der Umgebung der Papille und zwar
besonders temporal sehr rarvefiziert, stellenweise auch unregelmissige Pigment-
anhiufungen.

Die Lederhaut wie erwiihnt auffallend diinn, im iibrigen mit Auvsnahme
der obenerwiihnten Eriffnung ohne Besonderheiten. Ebenso zwei in der Serie
mitgenommene Venae vorticosae.

Die Netzhaut degenerativ veriindert, anscheinend besonders unten. Wie
aus den den N. opt. seitlich treffenden Schnitten hervorgeht, ist derselbe etwas
schriggestellt. Keine lakuniire Atrophie.

Wiederholte Versuche mit Bakterienfirbung in Schnitten nach ver-
schiedenen Methoden fielen simtlich negativ aus.

Die kataraktise Linse des myopischen Auges wurde bei einer intrabul-
biiren Operation, und zwar nach breiter Eroffnung der Linsenkapsel, in den
verfliissigten Glaskirper versenkt. Das Auge ging unter zunehmenden Reiz-
erscheinungen allmiihlich zugrunde.
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Die anatomische Untersuchung ergibt als Hauptbefund, dass sich ein
intensiver Entziindungsprozess in der niichsten Umgebung der Linse entwickelt
hat. Grannlationswucherungen dringen durch die Kapselifinung in den Linsen-
kirper hinein, wo sich heftige Reiz- und Resorptionsvorginge abspielen.
Die Ursache der Entziindung ist offenbar innerhalb des Linsenstromas
zu suchen.
Die negativen Befunde der bakteriologischen Untersuchungen erlanben
selbstverstiindlich nicht, einen bakteriellen Ursprung der Reizung auszno-
schliessen.

Aus der Universitits-Angenklinik zn Lund.

Fall VIIL

Dieser Fall ist mir giitigst vom Herrn Prof. Dr. Dalén fir nihere
Untersuchung iiberlassen.

Jahr 1905, Journal 376. H. A., 51 Jahre, Vollbauer. Eintritt 11. XI. 05.
Krankheit: Iridocyclitis oc. dx. 4 Luxatio lentis oc. dx.

Vor 40 Jahren Trauma aufs rechte Auge (Eisenstiickchen?). Schmerzen
und Irritationserscheinungen nur den niichsten Tagen: Visus nach einem
halben Jahre angeblich betriichtlich herabgesetzt, soll danach aufs Vermigen
hell und dunkel zu unterscheiden reduziert gewesen sein. Auge immer reizlos.
Vor einem Monat neuer heftiger Schlag auf dasselbe Auge mit einem Holz-
stiick. Nach dieser Zeit intermittierende Schmerzen und Ritung des Auges.

Beim Eintritt in die Klinik Trinenfluss, Lidkrampf, Auge schmerzhaft,
druckempfindlich, stark ziliarinjiziert. Parazentral unten eine kleine Hornhaut-
triitbung. Vorderkammer tief; Iridodonesis, Iris entziindlich verfiirbt (keine
Siderosis). Linse unten im Glaskérper hinter der Iris; Glaskorpertriibungen
und -Flocken. Papille atrophisch. In den peripheren Teilen chorioiditische
Veriinderungen. T —7; 8 = schwache quantitative Lichtperzeption nur temporal.

Linkes Auge ohne Besonderheiten.

18. XIL. 05. Enukleation unertriglicher Schmerzen wegen.

Der in ,Formol-Miiller® fixierte Bulbus sagittal geschnitten, vordere
und hintere Hilfte jede fiir sich (Dalén), die Linse mit der niichsten Um-
gebung grisstenteils in Serie (Verf.). Vergl. fiir das Iolgende Tafel V, Fig. 15.

Die verkleinerte Linse (etwa 63 mm) unten-yorn in dem Glaskirper-
raum, Vorderrand etwa 3 mm hinter dem Ziliarkérper, die untere Fliche
mit der Unterlage verlitet. Oberfliche durch eine (nicht artefakte) Schrump-
fung wellig deformiert.

Sklera in den untersuchten Schnitten!) normal.

An eimnzelnen Stellen sieht man minimale Abhebungen des Kornealepithels
mit miissiger, leukozytiirer Infiltration zwischen den Epithelien; und aul der

") Auch von den verschiedenen, nicht in Serie geschnittenen Partien habe ich eine sehr
grosse Menge von Schniiten ausgesucht, montiert und durchgemustert,

a

Ask, Stodien iiber die patholog, Anatomie der erwarb, Linsenluxatinnoen, o
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Deszemetika vereinzelte peripher gelegene Wucherungen des Endothels (Warzen
und Drusen); sonst ist die Hornhaut histologisch vollkommen normal.

Um die Randgefiisse leichte Rundzelleninfiltration und Vermehrung des
adventitiellen Gewebes.

Unten auf der Deszemetika, stellenweise auf der Iris, bzw. in den Iris-
krypten, und innerhalb des Trabekelwerkes der Kammerbucht eine ganz mini-
male Menge von Hypopyon mit starker Zumischung mehr oder weniger stark
pigmentierter Klumpenzellen. Canalis Schlemmii iiberall sehr verschmiilert,
unten stellenweise kaum wahrzunehmen, aber immer durch eine miissige In-
filtration von teilweise pigmenttragenden Wanderzellen und freien Pigment-
kirnchen markiert. Eisenreaktion iiberall negativ.

Iris in toto etwas verdiinnt. Vordere Grenzmembran besonders in der
Niihe der Pupille deutlich verdickt. Stroma atrophisch, Gefiisse durch Media-
wuncherung leicht sklerosiert. An einzelnen Stellen fast herdférmige, minimale
Anhiinfungen pigmenttragender Wanderzellen. Pigmentepithel selbst o, B.;
an dessen Hinterseite, besonders unten, vereinzelte pigmentierte Wanderzellen
und Klumpenzellen, auch zu kleinen Hiiufchen zusammengeballt,

Ziliarkorper niedrig, besonders die Ringmuskulatur deutlich atrophisch.
Ziliarfortsitze unten nach riickwirts stark umgebogen, iiberall leicht atro-
phisch, stellenweise an den Zipfeln Wucherungen des Epithels und Rarefizie-
rung des Pigmentes.

An den nach oben gelegenen Ziliarprozessen sind nirgends abgerissene
Zonulafasern zn entdecken, wohl aber an mehreren Stellen unten. Hier
ziehen auch von den hinteren Ziliarfalten feine Fasern in der Richtung
nach dem nach vorn gelegenen Linsenrande hin, die sich nach der Friinkel-
schen Firbung und nach Sdurefuchsinfirbung geniigend deutlich als Zonula-
fasern entpuppen; sie tauchen hinten in das die Linse einbettende (unten zu
besprechende) Granulationsgewebe hinein.

Hinter der Ora serrata neben gewdhnlichem Iwanoffschen Odem eine
hochgradige gliose Degeneration der Netzhaut. Weiter zuriick, hinter dem
Aquator, lisst sich die Struktur der hinteren Schichten der Retina mnoch an
mehreren Stellen ziemlich gut erkennen; an anderen Stellen ist die ganze Netz-
haut hochgradig rarefiziert, zu einer diinnen, mit der Aderhaut verliteten,
bindegewebigen Membran reduziert. Unten um die Netzhautgefisse eine
miissige Rundzelleninfiltration. Aderhaut leicht atrophisch.

Sehnerv nicht exkaviert, zeigt eine sehr hochgradige, einfache Atrophie.

Unter von allen Seiten ziemlich gleichmiissig zunehmendem Kernreichtum
der gliisen Elemente und Infiltration vorwiegend mononukleiirer Rundzellen wird
die innere Augenhaut da, wo die Linse anliegt, nach innen zu von einem miich-
tigen, besonders vorn sehr kernreichen Granulationsgewebe eingenommen. Den
hinteren Zweidritteln dieses Granulationsgewebes entsprechend wird die Netzhant
nach aussen zu von der hier ebenfalls stark infiltrierten Aderhaut durch einen
flachen Zwischenraum getrennt, welcher von eiweissreicher Fliissigkeit mit zer-
streuten ein- und mehrkernigen Leukozyten ausgefiillt wird (entziindliches Odem).
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Die Linse liegt mit dem Aquatorialplan etwa horizontal und ist mit
der urspriinglichen Hinterseite zn ihrem (gegenwiirtigen) vorderen Zweidrittel
durch das oben besprochene Granulationsgewebe mit der Unterlage verbunden.

An der nach oben gelegenen Iliche ist die Linsenkapsel ziemlich stark
gefaltet, das Epithel meistens noch gut erhalten. Sowohl nasal wie temporal
lisst sich die Hinterkapsel von hinten ein Stiick weit innerhalb des Grann-
lationsgewebes verfolgen, uwm hier allmihlich spurles zn verschwinden. Der
Mitte der Linse entsprechend verschmilzt die Hinterkapsel fast sogleich mit
dem Granulationsgewebe im hinteren Rande des letztgenannten. Am vorderen
Lingenrande ist die Linsenkapsel zertrennt und liegt stark zusammengefaltet
innerhalb des vorderen Endes des Granulationsgewebes, mit einem ziemlich
scharfen Rissrande an den meisten Schnitten deutlich sichtbar.

Die Serienuntersuchung ergibt, dass diese Zertrennung der Linsenkapsel
iiber die ganzen zwei vorderen Drittel der unteren (hinteren) Linsenfliche
ausgebreitet ist.

Die Linsenkapsel ist nicht aufgeblittert. Von abgerissenen Zonulafasern
finden sich an derselben nirgends sichere Spuren.

Im Bereiche des mehrerwithnten Granulationsgewebes ist also die Linsen-
kapsel nicht mehr vorhanden. Das erstgenannte wuchert einfach durch die
Kapselofinung in den Linsenkirper hinein, der mit kleineren und grisseren,
meistens einkernigen Rundzellen reichlich infiltriert ist. Diese Rundzellen
dringen in einer Masse von z. T. konzentrischen Spalten hervor, durch welche
die Struktur des Stromas noch markiert wird. Unten bilden sie stellenweise
eine scharfe Resorptionszone, wo die Rundzellen in dichten Massen das Stroma
angreifen. Hier sind auch polynukleiire Leukozyten und vereinzelte typische
Riesenzellen, in welchen manchmal deutliche Triimmer von Linsensubsanz,
mehrfach vorhanden; daneben Massen von zerfallenden Zellen bzw. Zellresten.

Das Stroma der Linse ist stark regressiv verdndert; der Linsenkern
lisst sich nicht mehr deutlich unterscheiden. Der ganze Linsenkirper ist in
eine fast amorphe Masse verwandelt, nur noch andeutungsweise strukturiert,
mit ziemlich zahlreich eingesprengten Kalkkirnchen und -Kristallen; auch
stellenweise mit etwas grosseren Kalkherden.

Wiederholte Versuche mit Bakterienfirbungen im Schnitt fielen immer
negativ aus.

Verinderungen iilteren Datums sind offenbar die weit fortgeschrittene
Katarakt, die abgelaufene Chorioretinitis und die Sehnervenatrophie.  Eine
schon vor dem letzten Trauma bestehende Linsenverlagerung wird durch den
spurlosen Schwund der oheren Zonulafasern wahrscheinlich gemacht: ob
es sich dabei um eine Subluxation oder um eine schon vollstiindige Luxation
imnerhalb des Glaskirperraumes handelte, lisst sich micht mehr nachweisen.

Die Verinderungen an der Anlagestelle der Linse zur Angenwand

scheinen siimtlich jiingeren Datums zu sein. Nach der (durch die entsprechende
B
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Faltung angedeuteten) starken Retraktion und dem scharfen vorderen Riss-
rande der (nirgends aufgeblitterten) Linsenkapsel zu urteilen, ist die Zer-
trennung plotzlich entstanden.

Es liegt wohl am niichsten, das letzte Tranma fir diese Kapselruptur
direkt verantwortlich zu machen.

Durch das Tranma wurde weiter ein fortschreitender Reizzustand her-
vorgerufen, welcher die Enukleation des Auges indizierte. Als pathologisch-
anatomische Unterlage wird eine intensive Entziindung festgestellt und zwar
da, wo die Linsenkapsel zertrennt war und der nackte Linsenkorper der
Augenwand anlag.

Wir finden also in dieser Beziehung fast dasselbe pathologisch-anatomische
Bild wie im Falle VII, aber in dem vorliegenden ist die Moglichkeit einer direkten
Infektion durch Eriffnung des Dulbus ausgeschlossen. Fiir die Annalime eines
Fremdkirperreizes durch irgend einen (beim ersten Trauma) ins Aunge ein-
gedrungenen Fremdkorper liefert die anatomische Untersuchung keinen DBeleg.

Aus derselben scheint hervorzugehen, dass eine in den Glaskdrper
versenkte kataraktise Linse bei der Eriffnung der Kapsel,
auch ohne penetrierende Lision des Auges, eine heftige Ent-
ziindung (bésartigen Charakters) hervorzurufen vermag, und
zwar eine Entziindung, die sich, nach allem zu urteilen, auf nicht bakterielle
Ursachen, wahrscheinlich auf eine Giftwirkung des kataraktisen Linsen-
stromas zuriickfithren ldsst.

Fall IX.

Jahr 1910. Journal 541. H. P., 30 Jahre, Dienstmidchen. Eintritt
D. XI. 10. Krankheit: Ruoptura bulbi traumatica - Irideremia traunmatica
oc . dx.

4. XI. Kuhhornstoss aufs rechte Auge. Sofort Schmerzen; Sehvermogen
verschwand.

Bei erster Untersuchung, 5 Stunden nach dem Trauma, stellte ich
folgendes fest: Geschwulst der Augenlider, starke Schwellung und Blutung unter
der Bindehaut des Bulbus, oben mit schwarzer Verfirbung. Anscheinend
keine #ussere Lision der Konjunktiva, keine Firbung mit Fluoreszin. Vor-
derkammer von Blut ausgefiillt. Bulbus weich, sehr druckempfindlich. S =
quantitative Lichtperzeption mit unsicherer Lokalisation.

Nach teilweiser Resorption des Blutes aus der Vorderkammer kam die an-
scheinend etwas nach vorn getriebene Linse zum Vorschein. Iris mit Ausnahme
emiger temporal-oben zuriickgebliebener Fetzen durch eine Ruptur der vorderen
Sklera unter die Bindehaut verlagert. Wie die Ruptur von pigmentierten
Streifen markiert wurde, begann sie oben, etwas nasal von dem sagittalen
Meridian, in unmittelbarer Niihe der Kornea, lief zuerst schrig nach oben-
temporal, danach in stumpfem Winkel temporal-unten umbiegend zu einem
Punkte unten-temporal etwa 6 mm von der (abgeplatteten) Hornhaut. DBei
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Durchlenchtungen mit dem Ophthalmodiaphanoskop (Herzell-Langenhan)
kein roter Reflex.

Schon 15. XI. enukleierte ich das Auge wegen Reizung, unertriiglicher
Schmerzen und Druckempfindlichkeit.

Der etwas verkleinerte Bulbus wurde in Zenkerscher Flissigheit fixiert
und nach Abtragen einer kleinen nasalen Kalotte in sagittale Serienschnitte
zerlegt. Vergl. fir das Folgende Tafel VII, Fig. 19.

Makroskopisch sieht man, dass die Hornhaut leicht abgeflacht ist, be-
sonders temporal.

Die Iris st @berall ans ihrer normalen Befestigung abgelist und liegt
nach oben disloziert, z T. noch innerhalb einer subkonjunktivalen Ruptur im
vordersten Gebiete der Sklera, grosstenteils aber schon unter der Bindehaut.

Die Ruptur durchsetzt die Bulbuswand ziemlich quer, nur temporalwiirts
mehr schriig von vorn-unten nach hinten - oben gerichtet. Sie beginnt
oben nasal; in den temporalwirts verfolgten Schnitten biegt sich der hintere
Wundrand mit dem anliegenden Ziliarkorper immer stirker nach dem Bulbus-
innern hinein, oben-temporal anscheinend bis in der Richtung nach dem
Zentrum des Auges hin. Dabei klafft die Wunde sehr stark. In den tem-
poralsten Schnitten bekommt man die Sklera vollstindig geschlossen ; dariiber
liegt vorne die Hornhaut. Es geht daraus hervor, dass sich hier die ab-
gerissene Kornea iiber die Sklera hiniiber verschoben hat.

Der obere-nasale Linsenrand ist ein wenig nach hinten verlagert ; unten
liegt der Linsenrand fast an normaler Stelle, temporal ein wenig nach vorn
verschoben (die Linse in den Schnitten also etwas schrig getroffen). Die
Kriimmung besonders der vorderen Linsenfliche hat bedeutend zugenommen.
Teils durch die oben erwihnte Abplattung der Kornea, teils durch diese
vermehrte Krimmung der Linse wird die Vorderkammer dementsprechend
verengt.

Schon an den am meisten nasal gelegenen Schnitten kommt eine grosse
Aderhautablésung zum Vorschein, oben von vorne bis zum Aquator reichend,
mit einer leichten Ausbuchtung der Sklera, unten noch etwas weiter nach
riickwiirts gehend und flacher. In denselben Schnitten, wo die Skleralruptur
erscheint, wird die Aderhantablésung bedeutend flacher, lisst sich aber rings
um den ganzen DBulbus deuntlich verfolzen.

Mikroskopisch zeigt sich das Kornealepithel iiberall erhalten, normal,
Kornealstroma hinten wellig deformiert durch etwa horizontal verlanfende
Faltungen; die betreffenden Korneallamellen leicht auseinander gezogen, Ge-
webe aufgelockert, oben mit vereinzelten eingestreuten pigmenttragenden
Wanderzellen bzw. Klumpenzellen. Deszemetika nach den zuniichstliegenden
Korneallamellen gewellt, sonst o. B.

Die Randgefisse sind ringsum strotzend mit Blut ausgefiillt, mit sehr
reichlicher perivaskulirer Infiltration von Rundzellen und pigmentierten
Wanderzellen. Eine iihnliche Infiltration ist auch um zahlreiche zapfenfirmige
und balkenformige Vertiefungen des Limbusepithels im Gebiete der Ruptur
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entstanden. Hier ist die Conjunctiva bulbi stark geschwollen und von
grosseren und kleineren Blutungen durchsetzt,

Canalis Schlemmii im Gebiete der Ruptur veriddet. Im iibrigen Um-
fange von einer sehr dichten Infiltration von Leukozyten, Pigmentzellen und
Zelltriilmmern umgeben; unten blutfiihrend.

Vorderkammer von einem feinfaserigen Gerinnsel ausgefiillt mit zer-
streuten Klumpenzellen und sehr reichlichen Triimmern von Blutkérperchen.

Die Iris, wie erwiilmt, ringsum abgelost; und zwar temporal-unten bzw.
unten aus ihrer Ansatzstelle heransgerissen, mit einer kleinen grubenfirmigen
Vertiefung an der Vorderseite des Ziliarkorpers, stellenweise noch offenstehend,
stellenweise im Begriff, durch junges Narbengewebe bzw. durch Anniihern der
Wundriinder aneinander, verschlossen zu werden. Nasal und nasal-oben ist
die Iris flach an der Ansatzstelle abgetrennt, die Risstliche zum Teil schon
vernarbt, und von zahlreichen freien Pigmentzellen bedeckt. Oben und tem-
poral entzieht sich die Rissstelle genauerer Beobachtung wegen daraunfliegen-
den Blutes, Pigmentzellen und -Schollen, nebst einem flachen Granulations-
gewebe des inneren-hinteren Rupturrandes, in welchen der ehemalige Platz
der Irisbasis mit einbezogen wird.

Die abgerissene Iris hat sich vollstindig umgedreht, das Pigmentepithel
ist nach vorne gekehrt. Sie liegt zum grissten Teil einmal unter der Binde-
haut, dann stark gefaltet innerhalb der Ruptur und ein kleines Stiick um-
gedreht zwischen der Linse und innerer Wundiffnung. Die ausserhalb des
Bulbus gelegene Partie der Iris ist nach vorne leicht konvex gebogen, als
wiire sie durch die im Moment der Ruptur herausstiirzende Fliissigkeit aus-
gespannt; an den temporalen Schnitten besteht dabei noch hinter den Iris-
fetzen eine offenstehende breite Verbindung dieser , Irishthle* mit der Vorder-
kammer. Um die Iris ist das subkonjunktivale Gewebe von einer massen-
haften Infiltration hauptsichlich pigmenttragender Wanderzellen umgeben,
die als Infiltration in und uwm den Irisfetzen durch die Ruptur bis zom Ziliar-
kiirper hinreicht.

Temporal lisst sich die Ruptur nicht viel weiter, als es schon makro-
skopisch miglich war, verfolgen; im Wundwinkel schliessen sich die beiden
Rupturlefzen durch junges Narbengewebe zusammen und zwar zuerst in den
inneren Gewebsschichten (Kornea iiber die Sklera verschoben); dieses Narben-
gewebe (,Kallus®) entstammt haunptsiichlich teils der zerrissemen Vorderseite
des Corp. cil, teils dem epibulbiiren Gewebe. Nasal verliuft die in Ver-
narbung begriffene Ruptur als eine partielle der inneren Schichten der Sklera
und des Ligam. pect. bis zu etwa der horizontalen Mitte des Bulbusumfanges
herunter.

Ziliarkirper oben nur an einzelnen Stellen von der Sklera vollstindig
abgeliist. Durch Abtrennen der Sehne des Ziliarmuskels ist dieser stark
zusammengezogen und verdickt; das Gewebe ist intensiv mit Rundzellen
infiltriert; Ziliarfortsitze verzogen und in eine Blutung eingebettet. An ein-
zelnen Stellen kommen an den Zipfeln der Ziliarfortsiitze unregelmiissig
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eingerollte Zonulafasern zum Vorschein. Zum grissten Teil sind sie in der
Blutung versteckt.

Unten ist der Ziliarkérper weniger deformiert und die entziindliche In-
filtration weniger ausgesprochen als oben. Die Ziliarfortsiitze (durch Anstoss
des Linsenrandes im Momente des Traumas) plattgedriickt und stellenweise
leicht zerquetscht. Das Corpus cil. wird ebenfalls unten von einer grossen,
schon sogar in Organisation begriffenen Blutung eingehiillt. Diese umfasst
die Linse streifenformig; stellenweise auch an der Vorderseite.

Zonula unten erhalten, durch leichte Verschiebung der Linse entspannt.

Der Ruptur entsprechend fehlen an der Linsenkapsel sowohl die Zonula-
fasern, wie auch abgerissene Reste der Aufhiingebiinder.

Linsenkapsel iiberall unzertrennt; oben von dem Linsenkirper an ein-
zelnen Stellen flach faltenformig abgehoben. Epithel gut erhalten, und zwar
als niedrige, endothelihnliche Zellen (schon) auch iiber wenigstens die ganze
periphere Hiilfte der Hinterkapsel zn verfolgen.

Randwirbel iiberall verschwunden. Stroma ziemlich stark zertriimmert,
besonders zentral an der (stark gebogenen) Vorderseite des Kerns. Die Spalten
zum Teil von einer vollstindig amorphen Masse aunsgefiillt, die auch iiberall
der Kapsel zuniichst anliegt; am dichtesten ist diese Masse in den DPolar-
regionen, besonders hinten (hier etwa 1 mm).

Der durch die oben erwiihnte Aderhautablosung entstandene Ranm ist
von einem ‘diinnen Netzwerk der (teilweise zersprengten) feinen Biilkchen der
Suprachorioidea durchsponnen, dazwischen Blut, Pigmentkirnchen, zerstreute
pigmentierte Wanderzellen und geronnene Fliissigkeit. Die Ablisung geht
von allen Seiten als feiner Spalt bis zur Nihe des Sehnerveneintritts. Inner-
halb der Aderhant ist zu bemerken: Strotzende Iiillung der Chorioideal-
gefiisse ; zahlreiche kleinere Blutungen, besonders nach hinten zu; und in den
dusseren Schichten der Aderhant mehrere kleinere Herde einer dichten
lymphozytiren Infiltration, anch mit zerstrenten eosinophilen Zellen, bei Fiir-
bung nach Lenhossék aunch Plasmazellen, stellenweise in Hiufchen, und
vereinzelte Mastzellen nebst starker Schwellung der Gefiissendothelien; Riesen-
zellen oder epitheloide Zellen nirgends zu entdecken.

Die retinalen Gefiisse von massenhaften lymphozytiren Infiltrationen
umgeben. Retina von vereinzelten, oft pigmenttragenden Wanderzellen durch-
setzt. Stellenweise starke Chromatolyse der Ganglienzellen; beginnende Reti-
nitis proliferans, in nichster Verbindung mit der oben erwiihnten organisierten
Glaskorperblutung. Sehnerv stark rundzellig infiltriert.

Schnittfirbungen in bezug anf Bakterien negativ.

Die Haupthefunde sind: eine sehr umfassende Ruptur des Korneoskleral-
randes, Abplattung und Verschiebung der Hornhaut, eine den ganzen Bulbus
umziehende Aderhautablisung, Totalabreissung der Iris mit Ausspiilung derselben
durch die Ruptur.
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Die Verlagerungen der Linse innerbalb des Augapfels.

Die gelinde Subluxation der Linse durch Riss der Zonula im Gebiete
der Ruptur kommt fast mehr als Nebenbefund vor.

Die anatomischen Verinderungen sprechen wohl in diesem Falle am
meisten fiir eine Ruptur durch Abplattung der Hornhaut und Verdriingung
des Kammerwassers ausserhalb der Uvea.

Interessant ist der anatomische Nachweis, dass ein Stoss, durch welchen
eine sehr breite Ruptur der Augenwand hervorgerufen wurde, die offenbar
von einer schnellen Herabsetzung des (durch Anstossen des Fremdkirpers
gewaltsam erhihten) intraokuliren Druckes begleitet sein musste, an und fiir
sich nicht geniigt hat, um auch die Linse aus dem Auge heraustreten zu lassen.

Die Annahme einer direkten Ausreissung der Iris durch den anstossenden
Fremdkiorper ist wohl in diesem Falle wegen des Erhaltenseins der Binde-
haut des Bulbus ausgeschlossen.

Es kinnte recht nahe liegen anzunehmen, dass die Iris zuerst in die
Ruptur prolabierte und mit dem plotzlichen Herausstiirzen der Augenfliissig-
keit vollstiindig herausgerissen wurde. Nur lisst sich dies schwer mit der
vollstindigen Umdrehung der Iris in Einklang bringen.

Eher kann diese Umdrehung vielleicht erkliirt werden, wenn man annimmt,
dass die Iris schon vor dem FEintreten der Ruptur abgelist wurde (durch all-
seitige Erweiterung des Korneoskleralringes?).

Von Fiillen traumatischer Ablisung der Iris unter gleichzeitizer Ruptur
des Bulbus kamen schon mehrere zur anatomischen Untersuchung (Schiess-
Gemuseus, Alt, Treitel, Schifer, Winthersteiner, Miiller,
Bednarski, Hess, Birkhiuser, Burk u. a.).

Meistens war die Iris (mit der Linse) vollstindig weggeschleudert ev. unter
Hinterlassen fetziger Stiimpfe an ihrer Ansatzstelle, in anderen Fillen noch
teilweise anhaftend. Winthersteiner fand Verhiltnisse, die mit den in
unserem Falle konstatierten in vielen Beziehungen analog waren.

Interessant und vielleicht auch von praktischer Bedeutung ist noch
folgender Befund:

Nach der klinischen sowohl wie nach der anatomischen Untersuchung
war die Ruptur eine subkonjunktivale ohne wahrnehmbare iiussere Liision.
Ich enukleierte das Auge schon am 11. Tage. Die anatomische Untersuchung
ergibt Chorioidealherde, die zwar (noch?) nicht simtliche Merkmale der Herde
der sympathisierenden Aungenkrankheit darbieten, aber vielleicht als ., sym-
pathie-verdichtig” bezeichnet werden konnen.

Aus der Universitits-Augenklinik zu Jena.
Fall X.
Jahr 1912, Journ. 717. H. H., Landwirtswitwe, 76 J. Eintritt: 21. IX. 12.
Krankheit: K. Ulcus corneae serpens. Glaucoma absolutum. Luxatio lentis.
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Der dekrepiten Pat. soll vor 1'/: Jalren beim Vorbeifahren eines Zuges
.etwas in das rechte Auge geflogen sein®, seitdem konnte sie mit dem Auge
nichts mehr sehen. Schmerzen im Auge und Kopf; im Mirz 1912 poliklinisch
untersucht, damals rechts Luxation der kataraktisen Linse nach hinten in
den Glaskirper und Glaukom; Auge war blass, Kornea getriibt, Epithel
abgehoben. Jetzt seit 3 Tagen (nach einer Krkiltung mit Schnupfen) rechts
starke Schmerzen.

Beim Eintritt in die Klinik: Rechtes Auge #usserlich stark gereizt.
Im Konjunktivalsekret Diplobazillen, Xerosebazillen, dicke gramnegative Doppel-
kokken, Staphylokokken. Triinennasengang durchspiilbar.

Kornea diffus getriibt; in der Mitte ein unregelmiissig gezackter, ca.
2—3 mm im Durchmesser haltender Epitheldefekt, an dessen temporalem
oberen Rande sowie in der nasalen-oberen Ecke dichte grauweisse Infiltration
des Grundes und anliegenden Gewebes. Ausserdem temporal und (weniger)
nasal eine sulzige graue Auflagerung auf der Kornea. 0,5 mm hohes Hypopyon.

Iris verfirbt, Pupille mittelweit, reaktionslos. Hinter der Pupille die
nach hinten luxierte Linse als eine graue, ganz undeutliche Masse. [Fundus
nicht sichtbar. 8 =0, T =51,

Linkes Auge reizlos, Kornea klar, Pupille eng, auf Licht und Konvergenz
reagierend. Die Linse zentral ziemlich dicht getriibt, IFundus undeutlich.
S —3,0="5/35, T =23,

Das Hornhautgeschwiir und die Drucksteigerung gingen unter iiblicher
konservativer Behandlung nicht zuriick. 10. X. Enukleation.

Der in Zenkerscher Fliissigkeit fixierte, etwa normal grosse und
normal geformte Bulbus wurde horizontal geschnitten. Vergl. fiir das I"'olgende
Tafel VI, Fig. 17.

An den Schnitten makroskopisch: die Linse mit dem Aquatorialplan
frontal, frei im Zentrum des Glaskorpers, etwa 2 mm hinter der Iris, grisster
Durchmesser (etwa 7,0 <56 mm) im DBereiche des unteren Pupillarrandes.
Die Kriimmung beider Linsenoberfliichen ist etwa die gleiche.

Mikroskopisch: Im Gebiete des Hornhautgeschwiirs (vgl. oben) ist die
Dicke der Kornea etwa zum Drittel der Normalen reduziert; im Geschwiirs-
grund liegt das Stroma nackt, ddematis, aufgequollen, weniger fiirbbar, auf-
geblittert, mit starker Kernvermehrung und leukozytirer Infiltration der ober-
flichlichen Stromaschichten. Von der Nasalseite wiichst ein flaches, 2—3-
schichtiges KEpithel iiber das Geschwiir hiniiber mit hauptsichlich oberflich-
licher Gefissneubildung (aus den strotzend gefiillten Randgefiissen, die von
einer reichlichen perivaskuliiren Rundzelleninfiltration umgeben sind). Temporal
ist das Epithel bis zur Niihe des Limbus abgestossen; der Geschwiirsrand
wird von einem dicken, mehrschichtigen Epithelwall markiert mit reichlicher
leukozytiirer Infiltration zwischen Epithel und Bowmanscher Membran. Auch
temporal bzw. von oben und unten, ziehen oberflichliche Gefisse zum Ge-
schwiir hin. Nur der tiefsten Stelle des Geschwiirgrundes entsprechend
erstreckt sich die Rundzelleninfiltration in die hinteren Teile des erhaltenen
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Kornealstroma hinein, fast bis zur Deszemetika; diese ist hier anf der Hinter-
seite von einem grossen Haufen Leukozyten besetzt; und zwar von hinten
angenagt, so dass sich eine kleine, isolierte Rundzelleninfiltration des Stromas
durch ein kleines Loch der Deszemetika in den Leukozytenhaufen auf der
Hinterseite hiniiber direkt verfolgen lasst.

Deszemetika im iibrigen gut erhalten. Endothelzellen aufgequollen, die
Kerne schlecht firbbar, stellenweise vollstiindig zugrunde gegangen. Die Hinter-
seite von einer diinnen Schicht typischen Hypopyons bekleidet.

Dieses Hypopyon ist hauptsichlich unten angesammelt (vgl. Kranken-
geschichte); aber iiberall, auch nach oben, ist der Kammerwinkel davon aus-
gefiillt und das Trabekelwerk dicht infiltriert; die Infiltration lisst sich bis
zum Canalis Schlemmii verfolgen. Der letztgenannte iiberall blutfiilhirend und
weit offen.

Die ganze Vorderseite der Iris von Hypopyon bekleidet, die Krypten
davon ginzlich ausgefiillt.

Sphinktermuskulatur nur leicht atrophisch, Irisgefiisse stark sklerosiert.
mehrmals vollstindig obliteriert, einzelne strotzend blutgefiillt. Stroma sklero-
siert, kernreich, sehr ausgedehnt durchsetzt von grisseren und kleineren
pigmenttragenden Wanderzellen, epitheloide Zellen, Leukozyten stellenweise,
besonders in den hinteren Schichten, knotchenformig angehiuft, oft mit starker
Zumischung von dem Pigmentepithel entstammenden Klumpenzellen. Pigment-
epithel selbst im iibrigen etwa normal.

Auf der Hinterseite der Iris liegen zerstreute Leukozyten, meistens
mehrkernige oder mit unregelmiissigem, gelapptem, oft hufeisenformigem Kern
und grissserem Protoplasmahof. Ahnliche Zellen kommen auch um den Ziliar-
prozessen vor; mehrmals werden hier abgerissene, unregelmiissig aufgerollte und
gedrehte Zonulafasern von solchen Zellen besetzt.

Im Vergleich mit der Iris ist der Ziliarkirper auffallend wenig ent-
ziindlich verindert, mit lenkozytirer Infiltration nur um die Gefisse und
stellenweise knitchenformig zwischen Muskulatur und Epithel, Durch das
Epithel wandern Leukozyten in den Glaskérper hiniiber. Sie sammeln sich
lings den vorderen Glaskorperbilkchen an und ziehen in dichten Ziigen wie
gegen ein bestimmtes Ziel hin und zwar zur Linse.

Es soll hier bemerkt werden, dass die vorderen Glaskirperbilkchen
nach hinten hinter der Linse verzogen sind, als wiiren sie von der luxierten
Linse nach hinten gepresst (vgl. Fig. 17).

Die obenerwiihnten Wanderzellen siedeln sich auf der Linsenkapsel an,
stellenweise in kleinen Hiufchen; auf der Nasalseite besonders zwischen ab-
gerissenen kurzen Enden der Zonulafasern. Solche kommen niimlich nur an
dieser Seite vor und zwar im Gebiete der (ehemaligen) Vorderfliche. KEs
wurden eine Menge von Schnitten aus allen Teilen des Linseniquators zu-
sammengestellt und untersucht; nirgends konnten noch unzerrissene Zonula-
fasern gefunden werden.
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Die Vorderkapsel liegt nach hinten, die Linse hat sich also um 180°
gedreht.

Da, wo die Lenkozyten sich haufenformig ansiedeln, findet eine aus-
gesprochene Histolyse der Kapsel statt. Die Oberfiiiche derselben wird
angenagt und aufgeblittert, die Konturen verlieren sich fast vollstindig;
das Epithel, welches sonst gut erhalten ist, wird schlecht firbbar und
geht zugrunde. Nirgends kann eine FEriffnung der Vorderkapsel festge-
stellt. werden: aber an der Hinterkapsel sieht man die Linsensubstanz an
mehreren Stellen durch sehr feine Perforationslichelchen in den Zellenhaufen
hervorquellen; Leukozyten kommen auch an der Innenseite der Linsenkapsel
und in den nichstliegenden Stromaschichten zerstrent vor, aber nur sehr
spiirlich und nirgends zu Hiiufchen angesammelt.

Mit Ausnahme der zirkumskripten Stellen, wo das Epithel der Vorder-
kapsel durch Histolyse veriindert worden ist, hat dasselbe etwa normales
Aussehen, Es lisst sich nasal auf der {ehemaligen) Hinterfliiche der Linse
bis zur Polargegend verfolzen; und zwar als flache, endothelihnliche Zellen,
meistens in einfacher Lage, an einzelnen Stellen mehrschichtig (Kapselstar).
Es soll hervorgehoben werden, dass diese Epithelschicht anscheinend fiir die
Titigkeit der an der Aussenseite der Hinterkapsel angehiinften Lenkozyten
kaum ein Hindernis ausmacht. Feine Perforationen mit Hervorquellen der
Linsensubstanz kommen niimlich ebenso in dem mit Epithel ausgekleideten
Gebiet, wie in dem nackten vor. Der Randwirbel ist temporal ziemlich gut
erhalten, nasal mehr verwischt. Desonders hier, aber auch anfl der temporal
liegenden Seite sieht man Teilungen der Wirbelkerne und zahlreiche Ubergiinge
normaler Kerne zu grossen, geblihten, schlecht firbbaren. Linsenrinde ausge-
delint zerfallen; zwischen einzelnen, noch ziemlich normal aussehenden Linsen-
fasern liegen grosse Morgagnische Kugeln, kleinere hyaline Tropfen und
Kérnchen, und amorphe Detritusmassen. Linsenkern gut erhalten,

Im vordersten Teil der Aderhant kommen #ihnliche mehr oder weniger
zirkumskripte Infiltrationen, wie die des Ziliarkirpers, sehr spiirlich vor und
zwar nur in den inneren Schichten. Ein Hiniiberwandern der Leukozyten
in den Glaskérper kann hier nirgends festgestellt werden. Aderhaunt weiter
nach hinten ziemlich normal, nur diinn und atrophisch, Chorickapillaris an
vielen Stellen nicht mehr zn sehen.

In der Retina sind die Stibchen und Zapfen und die Kdrnerschichten
ziemlich gut erhalten. Ganglienzellen fehlen vollstindig, die Schicht von
gliosen Wucherungen ausgefiillt. Nervenfasern auch vollstiindig verschwunden.
Um die Gefiisse iiberall eine miissige oder reichliche Infiltration von Lympho-
zyten, nebst gelapptkernigen Lenkozyten. Die Verbindung der Netzhaut mit
der Papille ist offenbar wegen der starken Atrophie eine sehr mangelhafte
gewesen und ist oben-temporal (beim DPriiparieren?) vollstindig zertrennt
worden.

N. opt. absolut atrophisch. Gefiisse der Papille sehr stark infiltriert;
einzelne frithere Lakunen werden von Leukozyten ausgefiillt. Lamina cribrosa
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nur ganz leicht exkaviert. Weiter nach hinten sind die Zentralgefisse mit
Ausnahme einer missigen Verdickung der Media ziemlich normal.

Ob die Linsenluxation in diesem Falle durch ein Trauma hervorgerufen
wurde, lisst sich wegen des dekrepiten Zustandes der Patientin nicht mit
Sicherheit feststellen. Die hochgradige Atrophie des Innerauges kann se-
kundiir zur Linsenluxation sein, aber auch primiir; im letztgenannten Falle
wire eine Spontanluxation bzw. eine Luxation durch ein an und fiir sich ge-
lindes Trauma hier nicht undenkbar.

Wir stellen fest, dass die Linse um 180° gedreht liegt, und zwar
anscheinend frei in dem Zentrum des Glaskiérpers, nicht zum Boden des Glas-
kirperraumes zuriickgesunken. Das Balkenwerk des Corp. vitr. ist ziemlich gut
erhalten, die vorderen Balken von der dislozierten Linse nach riickwiirts verzogen.

Ob iiberhaupt ein Zentralkanal des Glaskiorpers existiert oder nicht,
ist eine Frage, die wohl noch kaum befriedigend beantwortet worden ist. Es
kann ja aber als festgestellt betrachtet werden, dass der Glaskorper zentralwiirts
von weicherer Konsistenz ist. Dies erscheint fiir die Erklirung des hier vor-
liegenden, bis jetzt nicht beachteten Typus von Linsenluxation, Luxation der
Linse in das Glaskérperzentrum, von Bedeutung.

Fiir die starke entziindliche Reizung der vorderen Uvea muss offenbar
das Hornhautgeschwiir verantwortlich gemacht werden. Interessant ist das
Nachweisen der histolytischen Wirkung der Hypopyonzellen auf die Des-
zemetika im Gebiete des Ulkus.

Auch die luxierte Linse scheint indessen eine deutliche Anziehungskraft
auf die Leukozyten auszuitben. Gegen die histolytische Titighkeit der letat-
erwiithnten scheint die Vorderkapsel einen besseren Schutz als die Hinterkapsel
darzubieten. Doch muss man auch damit rechnen, dass die Hinterkapsel das
niichste Ziel der Wanderzellen gewesen ist, und dass sie sich hier zuerst und
reichlicher ansiedelten.

Die Drucksteigerung kionnte sich wohl durch die entziindliche Infiltration
des Trabekelwerkes der Kammerbucht und der Iriskrypten erkliren lassen.
Aber schon lingst vor den entziindlichen Veriinderungen des Vorderauges
wurde Glankom klinisch festgestellt. Diesbeziiglich soll hier zum unten-
stehenden Kapitel iiber die Reizwirkung der luxierten Linse hingewiesen
werden. Interessant ist in diesem Falle das Ausbleiben einer deutlichen
glaukomattsen Sehnervenexkavation, obgleich einerseits die Drucksteigernng
wahrscheinlich lingere Zeit bestanden hatte und andererseits eine deutliche
lakuniire Sehnervenatrophie festgestellt werden konnte.




Zusammenfassende Ubersicht der pathologiseh - anatomi-
schen Hauptbelfunde bei erworbenen Linsenverlagerungen
innerhalb des Augapfels.

Subluxation der Linse.
Traumatische Subluxation.

Bei der Subluxation verliisst die Linse die tellerformige
Grube nur teilweise. Fs handelt sich in den typischen Iiillen um eine
Verschiebung in doppelter Weise, einmal eine Dislocatio ad latus in der
Richtung, wo die Zonulafasern noch erhalten sind und weiter eine Dislocatio
ad axim.

Die seitliche Verschiebung findet gewihnlich in der Richtung nach unten
bzw. unten-aussen statt, nur mehr ausnahmsweise nach dem oberen Um-
fange des Auges, allein in einem der angefiihrten Fille (Schussverletzung:
Winthersteiner) gerade nach oben. Der am weitesten seitlich verlagerte
Teil des Linsenrandes wird den Ziliarfortsitzen niher als normal gefunden,
auf oder hinter den Ziliarfortsiitzen, der Innenfliche derselben aufliegend, ev.
der Pars ciliaris retinae ,,bis auf inniger Beriihrung angenihert®.

Was die Achsenverschiebung betrifft, so scheint weit hiiuficer als die
iibrigen, die obere und nasale Partie des Linseniiquators nach vorn gekippt
zu werden; der Linsenrand kann dabei frei in die Pupille hineinragend,
sogar teilweise mit der Hornhauthinterfliiche in Beriihrung gefunden werden;
in anderen (wemiger typischemn) Fillen ist die ganze Linse nach vorn ver-
schoben, das Pupillargebiet ausfiillend (aber noch hinter der Iris).

Diese Formen der Subluxation bilden einen Ubergang zu der Luxation
der Linse in die vordere Augenkammer.

Die Achsenverschiebung kann auch ausschliesslich durch eine Dislokation
nach hinten hervorgerufen werden; der von den Aufhiingebindern befreite
Teil der Linse liegt in diesem Falle nach hinten, sogar nach dem Zentrum
des Glaskorpers gerichtet, also mit Verdringung des letztgenannten und in
extremen Iillen wohl kaum ohne Einriss desselben. Die Figur 1 (Tafel 1)
stellt diesen Typus dar, welcher eine Ubergangsform bildet zur vollstindigen
Luxation der Linse innerhalb des Glaskirpers.
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In v. Hippels Fillen blieb die Linse (des allerdings von vornherein
pathologisch verdnderten Auges) moch in der tellerformigen Grube zuriick,
war aber durch ein Trauma umgedreht worden, mit der Vorderfliche nach
hinten gerichtet. Wir kommen unten, bei der Besprechung des Mechanismus
der Linsenluxationen im Innern des Auges, auf diese Befunde noch einmal
zuriick.

Mehr atypisch und eigenartig war die Linsenverlagerung in gewissen
der oben referierten IYille von Treacher-Collins (die ganze Linse mit
dem abgelosten Ziliarkorper nach hinten verschoben, Glaskorper zwischen
Linsenrand und Ziliarkorper nach vorne dringend), von Lawford, Hess,
Paon u. a

Der letztgenannte Verfasser fand die Linse abgebrochen, die nasale
Hiilfte noch in der Glaskiorpergrube liegend (unten durch eine Verbindungs-
briicke mit der temporalen vereinigt), die temporale Hilfte vorn, zwischen
den Wundlefzen einer Rupturéfinung der vorderen Sklera. Dieser Fall kinnte
mit dem von Behm (Linse durch eine Operationsnarbe nach aussen hervor-
dringend), Hess (Linse der Innenseite einer Ruptur des Bulbus anliegend)
u. a. gewissermassen als Ubergangsfall zur Verlagerung der Linse unter die
Bindehaut bezeichnet werden.

Andererseits soll hier bemerkt werden, dass anch eine breite Ruptur der
Sklera mit keiner oder einer nur geringen Linsenverlagerung kompliziert zu sein
braucht. Klinisch ist mehrmals beobachtet worden (Ahlstrém, Winther-
steiner u. a.}, dass die Linse trotz einer Bulbusruptur, sogar mit vollstindigem
Ausschlendern der Iris, an Ort und Stelle zuriickblieb. Und die Figar 19
(Tafel VII) zeigt das anatomische Bild eines #hnlichen Falles, mit umfang-
reicher, weit klaffender Ruptur der Sklera und Totalablosung der Irs, wo
die Linse trotzdem nur ganz unbedeutend subluxiert ist.

Im Weeks Falle war die Linse in der Richtung nach einer iquatorialen
Ruptur des DBulbus hin leicht verschoben, welche also zu dem Tenonschen
Raum fiihrte.

Die Form der subluxierten Linse wird von den meisten friitheren
Untersuchern nicht beschrieben. FEinzelne Verfasser erwithnen, dass die Linse,
dem Zonulariss entsprechend, stiirker gekriimmt wird; oder, wenn die Auf-
hiingebinder in grésserer Anzahl zerrissen, ,in toto konvexer®.

Die Figur 1 (Tafel I) zeigt, dass die Kriimmung der subluxierten Linse, und
zwar am meisten die der vorderen Fliche, besonders auf der Seite des Zonula-
risses bedentend vermehrt ist. An den Schnitten hat die Linse eine fast ovoide
Kontur bekommen, mit dem stumpferen Ende im Gebiete des Zonularisses.

Durch Zugwirkung schrumpfender, bindegewebiger Verwachsungen kann
die Linse deformiert, und ferner durch Anpressen gegen die nachbarlichen
Teile {Augenwand, Pupillarrand, Ziliarfortsiitze) abgeplattet oder eingedriickt
werden.

Mit der stirkeren Kriimmung muss eine entsprechende Verminderung
des #dquatorialen Umfanges entstehen. Abgesehen hiervon ist eine wahre
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primiire Kleinheit der Linse — als pridisponierende Ursache der Dislokation —
in keinem der oben beschriebenen Iiille festzustellen. Die im Verzgleich mit
der Normalgrisse oft auffallend verminderte Dimension lisst sich lmmer
anf sekundiire Verinderungen (Schrumpfung) zorickfiihren.

Bekanntlich kann die traumatisch subluxierte Linse sogar lange Zeit
durchsichtig bleiben.

Eine solche durchsichtige Linse eines 55 jiahrigen Mannes extrahierte
ich (im Jahre 1911. Allgemeines Krankenhaus zu Malmi) wegen anhaltender
Drucksteigerung, etwa 4 Wochen nach dem Trauma (stumpfe Gewalt). Mit
Ausnahme einer leichten Runzelung der Kapsel an einem umschriebenen
Gebiet der Aquatorialgegend (wahrscheinlich dem urspriinglichen Zonulariss
entsprechend) und stellenweisen Zertriimmerungen der Rindensubstanz
zeigten die Schnitte durch die Linse vollstindig normale histologische Ver-
hiiltnisse. Ahnliche Wahrnehmungen sind von Behm, Burk u. a. gemacht
worden, und zwar sowohl an der in situ untersuchten Linse wie an der
extraherten.

Nach v. Michel findet bei der Abreissung der Zonula ein Riss der
Linsenkapsel mcht statt. Dies ist sicher fiir die meisten Fille zutreffend.
Nur mebr ausnahmsweise (Treacher-Collins, Lawford) wurde iiber-
haupt ein idquatorialer Riss der Linsenkapsel wahrgenommen, ev. mit Auf-
rollung der Risslefzen nach aussen.

In einem Falle mit heftiger Kontusionsverletzung des Auges (Schifer)
wurde die Hinterkapsel der subluxierten Linse an der hinteren Polargegend
geplatzt gefunden.

An der Stelle, wo die in ibrer Lage untersuchte Linse weiter als normal
vom Ziliarkrper entfernt war, ist (von Giesecke) eine unregelmissige
Faltung der Linsenkapsel mit Verschiebung der Kernzone festgestellt worden,
vielleicht eine direkte Folge der Zonularuptur.

Ausgebreitete Faltungen der Kapsel sind bei schrumpfender Linse ein
regelmiissiger Defund. Die Falten kinnen durch feinfaseriges Gewebe oder
Endotheliiberwucherungen aunsgefiillt werden.

An einer ein halbes Jahr nach dem Trauma extrahierten Linse fand
Ritter villige Vernichtung des Kapselepithels bzw. der Kernzone.

In den meisten Fillen werden von der Seite des Kapselepithels Proli-
ferationsvorgiinge verzeichnet; teils mehr oder weniger gleichmiissige Epithel-
wucherungen im Gebiete der hinteren Kapsel, sogar die ganze Kapselinnentliche
von Epithel iiberzogen?), teils die unter dem Namen ,Kapselstar® bekannten

') Dieser Epithelbelag an der hinteren Kapsel (,Psendoepithel®: Becker) isl schon
von Heinrich Mitller (,Uber die anatomischen Verhiiltnisse des Kapselstars®, zit. nach
Riegel) beobachtet worden. Nach Iwanoff, der den Ursprung dieser Zellen an wegen
chronisch entziindlicher Prozesse enukleierten Augen niiher studiert hat, geht die Neubildung
derselben von dem im Aquator vorhandenen Bildungszellen der Linse aus. Der erwiihnte
Verfasser spricht diesen neugebildeten Zellen nur eine geringe Lebensfibigkeit zu. Auch

Becker und Riegel konstatierten =chon, dass die Kerne dieser Zellen oft wenig Firbbar
und von den verschiedensten abnormen Gestaltungen waren (Riegell. Aus dem Falle
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Frscheinungen: Eine kapsulire Wucherung epithelialer Elemente, oft von
faseriger bzw. lamellirer Struktur, wohl im allgemeinen nach innen von
einer ziemlich reselmissigen ..[Kndothellage® abgeschlossen.

Pridilektionsstelle des Kapselstars ist das Pupillarbereich; Dicke und
Ausbreitung sind in verschiedenen Fillen sehr wechselnd?).

In einem Falle traumatischer Subluxation mit reichlicher Bildung von
Blutpigment wurde Eisenpigmentreaktion auch im subkapsuliiren Linsenepithel
erhalten (T eich)?®).

Die innerhalb des Linsenkiorpers vorkommenden Ver-
inderungen werden von den meisten, die anatomische Untersuchungen
von Augen mit Subluxation der Linse vorgenommen haben, sehr summarisch
angegeben; es soll demnach folgende Untersuchung einer extrahierten Linse
hinzugefiigt werden:

IX vom Verf. zu urteilen kann dieser Epithelbelag der Hinterkapsel schon kurzer Zeit nach
dem Trauma entwickelt werden, :

') Das als Kapselstar bekannte Gewebe entsteht durch Wucherung einzelner im all-
gemeinen dem vorderen Linsenpol niiher gelegenen Kapselzellen. FEinzelne Kapselzellen
schicken lange hyaline Fortsitze von ausserordentlich zierlichen Formen zwischen das
Epithel und die eigentliche Kapsel. Dadurch wird das Epithel oft in grosser Ausdehnung
von der Kapsel abgehoben und iiberzieht dann eine Sirecke weit oder aunch fast in threr
ganzen Ausdehnung die Neubildung. In seltenen Fillen wird nicht allein das Epithel,
sondern auch eine wie es scheint nach innen gelegene, dimne Schicht der strukturlosen
Kapsel selbst abgehoben, so dass durch die Kapselkatarakt eine formliche Spaltung der
Kapsel stattfindet.

Nach aussen vom Kapselepithel finden sich hyaline Auflagerungen auf der Kapsel,
welche entweoder als Fortsiitze des Zelleibes oder als Ausscheidungen zu deuten sind, Die
Zellen, von welchen diese Bildung ausgebt, werden in manchen Fillen rasch undeutlich
und verschwinden ganz. Bei stiirkerer Entwicklung von Kapselstar wiederholt sich dieser
Vorgang in mehrfachen Schichten, die aufl Querschnitten ein faserartiges Gewebe zeigen.
Infolgedessen setzt sich die Kapselkatarakt von innen nach aussen, immer wenigstens am
Rande aus ziemlich regelmissigem Epithel, aus mehrfachen Schichten faserartigen, stark
lichtbrechendem Gewebe mit eingestreuten Kernen und ans amorphen Einschliissen zu-
sammen, Finschliisse zerfallener Linsensubstanz kommen, wenn iiberhaupt, nur selten vor.
Die Ablagerung von Kalk in die Kapselkatarakt findet zuniichst immer um die atrophierenden
Zellen herum statt (Becker).

Als hesondere Abart des Kapselstars ist die Kapsel Rindenkatarakt zu erwihnen, mit
Wucherung von langen, schmalen, sogar faserihnlichen Zellen epithelialen Charakters (vgl.
Wedl und Boek u. a.).

Nach Becker soll der Kapselstar mit Zellvermehrung beginnen, nach Treacher-
Collins spielt vorausgehender Zerfall des vorderen Kortex eine wesentliche Rolle (Hess).
Herabsetzung des intralentalen Druckes (durch Schrumpfung) leitet die Proliferation des
Kapselepithels ein (Becker). Nach unseren heutigen Kenntnissen ist es wohl am wahr-
scheinlichsten, dass zuniichst ein Untergang des Epithels stattfindet, der dann von stirkeren
Zellwucherungen gefolgt wird (Hess).

‘) Offenbar war der eisenhaltige Blutfarbstoff durch die intakte Kapsel in die Linse
diffundiert und wurde dort am stéirksten und nachhaltigsten in den Epithelzellen zuriick-
gehalion: bekanntlich bekunden Epithelzellen auch andernorts eine besondere Affinitit zu
diesen Pigmenten. Dass die Diffusion von gelostem Blutfarbstoff auch bei intakter Kapsel
misglich ist, beweisen vereinzelte diesbeziigliche Befunde bei Himophthalmus, nebst experi-
mentellen Untersuchungen (Teich).




Zusammenfassende Ubersicht der pathologisch-anatomischen Hauptbefunde. =1

Bietti (1898) untersuchte kurze Zeit nach dem Trauma eine infolge eines
stumpfen Stosses subluxierte, aber noch durchsichtige Linse eines -}.Jjuhr [ndi-
viduums, Es waren besonders die kortikalen Schichten, welche regressive Ver-
nnderungel: aufwiesen. Iapsel und Ka]me]epntlwl etwa normal ; darauf folgte rings
eine vorn 160 g, hinten 115 g dicke Schicht einer amorphen, festen "J'tasp die am
Aquator hin und wieder dicht aneinander liegende Linsenfasern enthielt und nahe
dem vorderen Pole in die Kortikalschichten eindrang. Dann folgte rings eine 150 u
breite Schicht gequollener Fasern, in welcher vorn mehrfach die von Becker als
Algenzellen bezeichneten, kornigen, runden oder polygonalen Gebilde vorkamen.
In der niichstfolgenden Zone Haufen von ovalen oder blischenfirmigen Kugeln
teils einzeln, teils in Spaltriumen zwischen den Fasern, teils in Ausbuchtungen,
die zugleich Detritus von Fasern enthielten; die Kernpartie war ohne histologische
Veriinderungen ),

Ahnliche Beobachtungen sind von Ritter u. a. gemacht worden,

Die subluxierte Linse macht die verschiedenen Stadien der regressiven
Verinderungen durch. Sie erscheint ,partiell getriibt*, mit ,kataraktosen
Verinderungen®, ,geschrumpft”, , kreideweiss™ usw,

In einem Falle (Walker) worde die Linse ,,zu einem Skelette reduziert*
gefunden, verkalkt, mit Interstitien, deren Linseninhalt resorbiert war, und
mit einer ,eierschalenihnlichen®, gleichfirmigen finsseren Hiille. Die entkalkte
Linse ergab mikroskopisch ein fast knocheniihnliches Aussehen, jedoch ohne
wahre Knochenumwandlung?®), mit deutlichen Linsenfasern innerhalb des ent-
kalkten Kortex; keine Spur von Linsenkapsel oder Zonula.

Die Frage von der Art und Weise, wie die Zonula be1 Ver-
lagerungen der Linse abgerissen wird, wurde noch vor einigen
Jahren (1905) von Hess als schwebend bezeichnet. '

Die erste diesbeziigliche Angabe, die ich in der Literatur habe finden
komnen, entstammt einer Beobachtung von Birnbacher (1884); bei der ana-
tomischen Untersuchung einer Phakozele (die untere Hilfte der Linse in der
Perforationséfinung) fand Birnbacher die Linselkapsel gut erhalten, aber
ohne Spur von haften geblichenen Zonulafasern.

Schon Rumschewitsch (1897) lenkte die Aufmerksamkeit daranf, dass
~in allen vorhandenen Beschreibungen der Linsenluxation auf der Linsenkapsel

Y Blaschenformige riesige Zellen innerhalb des verinderten Linsenstroma sind von
Becker zuerst einer genaueren Prifung unterworfen worden, der sie als Abkommlinge
von abnormer Grisse des an normaler Stelle befindlichen Epithels oder des Pseudoepithels
an der Innenfliche der hinteren Kapsel, oder der Zellen des Wirbels, oder ans den bereits
vollkommen entwickelten Linsenfasern durch eine eigentiimliche Veriinderung des Faser-
inhaltes um den Kern entstanden, deutet. Die letzterwiihnte Entstehungsweise wurde von
Riegel als die wahrscheinlichste bezeichnet, und zwar weil er an den den betreffenden Zellen
benachbarten Epithelzellen zwar eine starke Wucherung, aber nirgends blasige Metamor-
phozen wahrnahm.

‘) Wahre Knochenbildungen um und in der Linse sind mehrfach bei chronisch ent-
ziindeten Augen heschrieben worden (Aubineau, Ward Holden und Dunn, Gold-
zieher u. a.). Es handelt sich indessen dabei um Knochenbildung in einer zyklitischen
Schwarte, nie am Knochenbildung innerhalb der unverletzten Linsenkapsel; notwendige
Vorbedingung ist das Hineinwachsen von Gefiissen in den Linsenkirper.

Ask, Studien dber die patholog. Anatomie der erworb. Linsenluxationen. 6
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keine Zeichen von Zonulafasern bleiben. s zerreisst also immer die vordere
Anheftung der Zonula, aber nicht die hintere®.

Angeregt durch die oben erwiihnte Angabe von Hess hat spiiter auch
v. Michel die vorliegende Frage gepriift und zwar unter Beriicksichtigung
auch mehrerer der frither publizierten Fillle. Er ist ebenfalls zn dem Ergebnis
gekommen, dass ,,die Zonulafasern -— sei es umschrieben oder in ganzer
Ausdehnung — nur an ihrem vorderen Ende abreissen, und zwar ohne
Spur, jedenfalls ohne ,sichere Spur auf der Linsenkapsel zu hinterlassen.

.Das hintere Ende des abgerissenen Aufbiingebandes bleibt mehr oder
weniger aufgerollt und verzogen an den Ziliarfortsiitzen haftend.*!)

Der Vorgang scheint aber sicher nicht ausnahmslos der soeben geschil-
derte zu sein. Wenigstens waren in den (offenbar von v. Michel iiber-
sehenen) Fillen von Giesecke und Chiari ,temporal abgerissene Zonula-
fasern nur in der Nihe der Linse zu erkennen®, resp. ,.Zonula oben an den
Ziliarfortsiitzen unterbrochen.

IFischer (1908) fand ,,am Linseniquator kurz abgerissene, gegen den
Aquator zusammengedriingte Zonulafasern, die Rissenden nicht ganz in einer
Ebene*. Ahnliche Wahrnehmungen haben Wagenhiuser und Burk ge-
macht. Und an unserer Figur 2 (Tafel I) sind zahlreiche abgerissene Zonula-
fasern zun sehen, die an dem nach hinten verlagerten Rande bzw. an der
Randpartie der Hinterseite der subluxierten Linse haften geblieben sind.

Ferner kinnen die Zonulafasern, die zu der einen Linsenfliche ziehen,
in grisserem oder kleinerem Umfange zerrissen sein, wihrend diejenigen des
entsprechenden Bereiches der anderen Abdachung noch teilweise in Ver-
bindung mit der Linse bleiben (Burk),

An der der Zonularuptur entgegengesetzten Seite sind die Aufhiinge-
fasern entspannt, ev. auf dem Aquatorialteil der Linse aufgefaltet. Bei ent-
sprechender stiirkerer Achsenverlagerung der letztgenannten konnen auch
die nach der einen Oberfliche hinziehenden Zonulafasern entspannt, die zur
anderen Oberfliche hinziehenden gestreckt bhzw. abgerissen sein.

Die anatomischen Verinderungen in der nichsten Um-
gebung der subluxierten Linse sind teils degenerativer bzw. atro-
phischer, teils irritativer Natur.

Iris, Zihiarfortsitze bzw. Ziliarkorper kinnen an einer Stelle, wo die
Linse anliegt, verdiinnt und druckatrophisch erscheinen, Ziliarmuskel ev.
durch Bindegewebe ersetzt. Diese Verinderungen kimnen auch in Fillen zum
Vorschein kommen, wo von der iibrigen Uvea entziindliche Veriinderungen in
den Vordergrund treten.

Die Linse kann ohne jede Verwachsung mit der Umgebung sein. Sehr
oft. geben sich aber irritative Vorginge u. a. durch solche Verwachsungen
kund; und zwar nicht nur in Fillen mit Eroffnung der Bulbushiillen, wo

'} Eine wahre Heilung der Zonularuptur, wie sie von Dufour, Grandclément:

Hencke, Hoering, Possek u. a. nach klinischen Beobachtungen diskutiert worden ist,
ascheint somit nicht stattfinden zo kinnen.
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iridozyklitische Erscheinungen zuniichst auf eine von aussen eindringende
Infektion zuriickgefithrt werden kimnten.

Wir finden also die Linse mit der Hinterfliche der Iris durch femn-
faseriges Gewebe verlitet, Verwachsungen zwischen dem Linseniquator und
Ziliarkorper (,.die Zonula abgerissen, durch Bindegewebe ersetzt“: Teich),
zwischen Linse und Glaskorper usw.

Von der nach vorn gekippten Linse wird die voranliegende Iris ent-
sprechend nach vorne gedriingt, sogar bis zur innigen Beriihrung mit der Kornea.
Es kommen Verzichungen der Iris in verschiedenen Richtungen vor (korneal-
iirts, glaskorperwiirts) mit mehr oder weniger umfassenden Verlitungen —
vor allem eine (in Burks Fillen besonders genan beschriebene) periphere
vordere Synechie. Wir verzeichnen weiter in gewissen Fillen Ectropium
uveae; und nicht selten eine Iridodialyse.

Als Teilerscheinung irgend eines entziindlichen Reizes bzw. der Ver-
narbung eines Einrisses des Kammerwinkels treten Endothelwncherungen der
Deszemetika auf, welche zur Vorderfliche der Iris, sogar zur Linse fort-
geleitet werden konnen, in letzterwihntem Falle wohl in der Regel zentral
mit einer Pupillarmembran in Verbindung.

Der von Ischreyt untersuchte Bulbus zeigte nebst Kalkablagerungen
in der Hornhaut die Neubildung einer Glasmembran auf der Iris. Iine
solche wurde auch von Teich beohachtet.

Diese Glasmembran muss in einem spiiteren Stadinm der pathologischen
Veriinderungen entstanden sein, wo die Verlotung der Iris mit der Hornhaut
schon bhestand, denn anders liess sich nicht erkliren, dass die verdichtete
Deszemetika ohne Unterbrechung iiber den sekundiiren Kammerwinkel hinweg
auf die Irisoberfliche iiberging und zwar mit kontinuierlichem Endothel. Fiir
das Entstehen dieser Veriinderung kinnte man vielleicht u. a. einen primiiren
Riss der Deszemetika verantwortlich machen, wobei der periphere Rissrand
in der vorderen Synechie mit einbezogen wurde, der zentrale aunf die Iris
hiniiberwucherte,

Auch die der Linse anliegende, hintere Irisfliche kann der Sitz einer
Verglasung sein.

Von histologischen Veriindernngen des Irisstroma kommen nebst Er-
scheinungen der reinen Atrophie fast immer auch entziindliche zum Vor-
schein: Massenvermehrung, Hyperimie und Sklerose der Gefiisse, rundzellige
(ev. kndtchenformige) Infiltration, Pigmentverinderungen unsw,

Nebst der oben erwiihnten Druckatrophie des Ziliarkirpers durch das An-
liegen der Linse kommen Zusammenpressung, Faltung und Verdriingung der
Zilarfortsiitze vor, Verkleben derselben durch zyklitische Schwarten und ent-
ziindliche Erscheinungen verschiedenen Grades und Umfanges innerhalb der
Innenhiiute des Auges. Anf die in einem Falle (von Burk) bemerkte Chorio-
retinitis anterior ist mit Riicksicht hierauf besonders acht zun geben.

Wir kommen unten auf die Frage von dem ,Fremdkirperreize® der
luxierten Linse auf deren Umgebung ausfiihrlicher wmriick.

ﬁ!
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In die Liicke zwischen Linse und Ziliarkiorper schiebt sich ev. der
Glaskorper nach vorne hinein. In einem Falle mit gleichzeitiger Iridodialyse
war die Hyaloidea im Bereiche der Dialyse endothelansgekleidet (Giesecke).
Wie oben erwithnt muss wohl bei den extremen Formen der Subluxation nach
hinten (Ubergangsfillle zur vollstindigen Luxation in den Glaskérperraum)
ein Rigs des Glaskorpers vorausgesetzt werden. DBemerkt sind Glaskorper-
blutungen und -schwarten nebst der (klinisch wohlbekannten) Verflissigung.

iine Netzhautablosung lag in vielen Fillen vor. Entweder konnte die-
selbe als eine Begleiterscheinung zu den Veriinderungen (Schrumpfung) des
Glaskiirpers betrachtet werden oder auch als direkt durch die Verletzung
bzw. durch Blutung hervorgerufen. So sicht man z. B. in der Figur 1 (Tafel I)
eine ganz flache Abhebung der Retina nach unten angedeutet, die durch eine
subretinale Blutung vernrsacht worden war.

Das pathologisch-anatomische Bild dieser Augen mit traumatischer
Linsensubluxation wird nimlich kompliziert durch Verinderungen,
die neben der Verlagerung der Linse als weiteredirekte Folge-
erscheinungen des Traumas zu betrachten sind; und spiiter auch
durch glankomatitse Verinderungen.

Bei perforierenden Verletzungen sind die Verinderungen der
erstgenannten Gruppe von der Beschaffenheit des Traumas eng abhiingig und
von keinem einheitlichen Typus. Zu erwihnen sind: Vordere Synechien der Iris
im Anschluss einer Perforation der Hornhaut bzw. vorderer Sklera; Durch-
trennungen der Iris, des Ziliarkirpers und der Zonula; spiter (bei der Ver-
narbung der Wunde) bindegewebige Striinge, Schwarten und Membranen von
der Narbe zur Papillarumgebung, zum Ziliarkorper, zur Linse, Iris usw. aus-
strahlend. Im Falle von Walker wurde ein Schusskanal durch das Ange
von Bindegewebe markiert.

Der Fall von v. Michel kann als der Typus einer durch Narbenzug
sekundir entstandenen seitlichen Linsenverschiebung nach vorangegangener
penetrierender Skleralverletzung angesehen werden, wobei die Linse ent-
sprechend der Stelle und der Richtung des Narbenzuges verschoben wird.

Bei Erioffnung der Bulbuskapsel treten entziindliche Erscheinungen
selbstverstiindlich leicht hinzu, mit Eiterbildung innerhalb des Auges oder
Reizungen von mehr schleichender Natur, ev. eine sympathisierende Ent-
ziindung,

In den oben angefiihrten Fillen von Subluxation durch Kontu-
sionsverletzung ohne Eriffnung des Bulbus finden wir nebst der
Linsenverlagerung mehrere oder wenigere der in folgender Skizze zusammen-
gefithrten Veriinderungen wieder:

Iissuren des Pupillarrandes, Iridodialyse, oder die Iris im Kammerwinkel in
den Ziliarkirper eingeschoben (Fischer); grissere oder kleinere Zerreissungen
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des Ligam. pect. bzw. Fissuren der Sklera im Kammerwinkel, ohne oder mit
Eriffnung des Canalis Schlemmii; Ablosung (Spaltung) des Ziliarkirpers und
der Aderhaut; Blutungen in die vordere Augenkammer, zwischen Aderhaut
und Sklera, unter die Netzhaut, innerhalb des Glaskiirpers, in Sehnerven,
Spiter bildet sich Narbengewebe im Gebiete der Zerreissungen, manchmal mit
Endotheliiberzug; Zersetzung des Blutes unter Bildung von Blutpigment imner-
halb des Auges und Weiterschleppung desselben (frei oder von Wanderzellen
aufgenommen) auf den Filtrationswegen: Glaskorperschrumpfung, manchmal
mit sekundiirer Netzhautablisung.')

Anatomisch lassen sich natiirlich die vorliegenden Verinderungen dieser
Art im speziellen I'alle nicht immer scharf abgrenzen. Gewisse derselben
knnen sowohl in Fiillen mit, wie in solchen ohne Eroffnung des Bulbus in
den Vordergrund treten. Ein Auge, welches zuerst in der letzterwihnten
Weise kontundiert wurde, ist vielleicht erst nach dem Misslingen eines intra-
bulbiiren operativen Eingriffes (konservierender Natur) zur anatomischen
Untersuchung gekommen, Is lisst sich in solchen IYllen nicht mehr ent-
scheiden, inwieweit gewisse der vorliegenden Verinderungen auf das wur-
spriingliche Trauma oder auf den operativen Eingriff zuriickzufiihren sind.

Bekanntlich ist das Sekundirglaukom bei Subluxation auf
Reizung bzw. auf abnorme Sekretion des Ziliarkirpers durch mechanischen
Zug der erhaltenen Zonulafasern oder durch Druck der anliegenden Linse
zuriickgefithrt worden (v. Graefe).

In dem eben mit Hinsicht darauf genau untersuchtem Falle von Isch-
reyt liessen sich in den Meridianen, in welchen eine Zonulazerrung denkbar
wiire, keine derartigen anatomischen Veriinderungen feststellen, gewisse, gerade
hier besonders weitgehende Degenerationserscheinungen aunsgenommen (mit
fast vollstindiger Obliteration der Gefisse des Ziliarkirpers).

Mit der obenerwihnten Theorie steht der verhiltnismissig gewdhnliche
(wenn auch nicht ausnahmslos vorhandene) Befund einer einfachen (Druck-)
Atrophie der von der Linse gedriickten Partien der Uvea in einem gewissen
Widerspruch.

Unter mutmasslichen Ursachen einer Retention der Augenfliissigkeit und
einer hierdurch hervorgerufenen Vermehrung der Tension sind zu erwiihnen:
Zellwucherungen innerhalb des (ev. durchgerissenen) Canalis Schlemmii, narbige
Sklerose bei der Heilung des zersprengten Gewebes der Kammerbucht, Aus-
breitung der Deszemetika nach diesem Gebiete mit Proliferationserscheinungen
des Endothels (dessen Wucherungstendenz nach den Untersuchungen von
Wagenmann, Giesecke, Winthersteiner, v. Hippel u a. eine sehr

") In diesem Zvsammenhang soll auch ein eigenfiimlicher Fall von Rumschewitsch
(1908) erwiithnt werden. Er untersuchte ein Auge, in welchem sich im Anschluss an ein Tranma
eine Ruptur der Retina an der Ora serrata gebildet hatte; bis dahin reichie ein Sarkom der
Choricidea und des Ziliarkbrpers; die Linse war nach oben und hinten verschoben.
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grosse ist) und die Bildung einer Glaslamelle (zwischen Endothel und Grenz-
schicht) sogar iiber die ganze Vorderfliche der Iris (mit Absperrung der
Iriskrypten).

In dem in der Figur 1 (Tafel I) abgebildeten Falle (von Subluxation,
Glaukom und Finriss der Kammerbucht mit Anbiufung von Blut) wurde
durch das Organisieren einer Blutung oben in der zersprengten Kammerbucht
eine periphere vordere Synechie hervorgerufen.

Der Schlemmsche Kanal war in diesem Falle weit offen., blutfithrend;
ein direkter Druck des dislozierten Linsenrandes auf die Irisbasis (vgl. unten)
konnte ausgeschlossen werden.

Die Drucksteigerung direkt nach einer Kontusion des Auges ist u. a.
auf Durchblutung bzw. Schwellung (vasomotorische Storungen?) des Ziliar-
kiorpers mit Nachvornedriingung der Iriswurzel zuriickgefiihrt worden (Stoewer).

Eine um die luxierte Linse entstandene Entziindung (mit Schwellung
des Ziliarkorpers und Verstopfung der Abflusswege durch entziindliche Produkte)
kann direkt eine zyklitische Drucksteigerung hervorrufen. Oder das Glankom
tritt als Spitfolge der Entziindung anf und zwar im Anschluss an adhisive Ver-
inderungen verschiedener Art: Secclusio pupillae, periphers vordere Synechie
usw., durch welche die normalen Abflusswege der Augenfliissigheit gesperrt
werden.

Von Terson wurde u. a. ein zeitweiser Verschluss der Pupille durch
die bewegliche Linse als mogliche Glaukomursache hervorgehoben. In einem
von Beccaria klinisch untersuchten Falle traumatischer Subluxation konnte
durch Nachvornebeugen des Kopfes ein Glaukomanfall hervorgerufen werden
(durch Andringen der Linse gegen die Iris?). Nach Priestley-Smith
ist die Drucksteigerung dadurch zu erkliren, dass auf der Seite der Linsen-
verschiebung durch diese, auf der gegeniiberliegenden durch den vorriickenden
(Glaskorper, 1m Anschluss an eine Vortreibung des Wurzelteiles der Iris
der Fontanasche Raunm bzw. die Venen des Schlemmschen Kanals verlegt
werden. Lawford fihrt die Vortreibung und periphere Verwachsung der
Iris an der der Subluxation entgegengesetzten Seite anf .eine vermehrte
Abflussbewegung des Kammerwassers® in diesen, anfangs nicht verlegten Ab-
schnitten der Kammerbucht zuriick.

Im Falle von Ischreyt, wo eine Vordringung der Iris gegen die
lkornea durch die Linse nicht stattgefunden hatte, hilt der betreffende Autor
es ,im Einklange mit der Hypersekretionshypothese denkbar, dass plitzlich
gesteigerte Fliissigkeitsansscheidungen hierbei eine Rolle gespielt haben®.

Die Obliteration der Kammerbucht ist allerdings einer der gewdhn-
lichsten Befunde in den betreffenden Glaukomaugen, ob nun dieselbe in der
einen oder anderen der oben angegebenen Weise oder durch perforierendes
Trauma mit direkter Anlagerung der Iris oder endlich vielleicht erst sekundir
zur Drucksteigerung entstanden ist (mit Schwellung des Ziliarkirpers bzw.
Nachvorneriicken der ev. schon im voraus durch die verlagerte Linse in
derselben Richtung verschobenen Irisbasis).



Zusammenfassende Ubersicht der pathologisch-anatomischen Haupthefunde, o1

Nebst der peripheren Irisanwachsung ist hier noch bindegewebige Ver-
dichtung des Irisstroma und Eetropium uveae zun nennen,

Im vorderen Abschnitte des Auges finden wir also z. T. dieselben ana-
tomischen Veriinderunsen wieder, die man auch sonst oft in Glaukomaungen
antrifft.  Und ebensowenig wie in anderen analogen Fillen ist es hier
moglich, die im Verhiltnis zur Drucksteigerung primiren Verinderungen von
den sekundiren sicher zu trennen. Es liegt in den meisten Iillen aber
recht nahe, die Vermehrung des intraokularen Druckes durch die Obliteration
der Kammerbucht zu erkliren.

Eine periphere vordere Synechie ist aber fiir das Entstehen des Glau-
koms sicher nicht eine notwendige Bedingung. So wurde z. B. in den illen
von v. Hippel und Terson (mit trotz einer aunsgefiihrten Iridektomie be-
stehendem Glaukom) der Kammerwinkel offen gefunden.

In dem letztgenannten Falle wurde angenommen, dass schwere trophische
Storungen in der hinteren Partie des Auges als sekundir zur Linsenluxation ent-
standen betrachtet werden kiinnten, und dass angiosklerotischen Verinderungen
der Netzhautgefisse eine gewisse Dedeutung fiir das Entstehen der Druck-
steigerung zuzuschreiben wiire, wihrend die Fliissigkeitsansscheidung aus dem
Auge vorn intakt geblieben wiire.

Das Verhalten der Venae vorticosae hat sich bekanntlich in der letzten
Zeit durch die Untersuchungen von Grionholm, Heerfordt un, a. die Auf-
merksamkeit der Glaukomforschung aufs neue zngezogen.

Hieriiber ist indessen aus den vorliegenden Iillen fast nichts heraus-
zubekommen. In emem Falle (Ischreyt) wird kurz erwiihnt, dass die
Chorioidealvenen stark erweitert waren, aber dass von den Venae vorticosae
,nichts Auffallendes”* vorlag. Auch Burk (1912) (der auf briefliche Auf-
forderung des Verf. seine Schnittserien diesheziiglich genan untersucht hat)
fand an den Vortexvenen ,nichts Ungewilinliches. Hyaline Degeneration
der Chorioidealgefiisse wurde in einem IFalle (Chiari) hervorgehoben.

Unter angefiihrten Glaukomursachen sei endlich die Zerstorung der
normalen Glaskorperstruktur durch die Linse zu erwihnen mit ,Behinderung
des freilich geringen Lymphabflusses durch den Zentralkanal® (Stoewer).

Anatomisch gibt sich die Drucksteigerung weiter durch Limbusirritation
mit ausgedehnten Venen kund.

Glaukomatise Erscheinungen seitens der Hornhaut (Rauchigkeit u. dgl.)
konnen bekanntlich, auch wenn klinisch stark hervortretend, bei der ana-
tomischen Untersuchung von keinen oder nur sehr unbedeutenden Veriinde-
rungen entsprochen werden. Demgemiss finden wir, dass solche Veriinde-
rungen nur selten bemerkt worden sind.

»Pannus  glaucomatosus*, Gefissneubildung, Zerstorung des Endothels
werden in gewissen Fillen angegeben und kionnen wohl zum Teil auf Eir-
nihrungsstorungen der Hornhaut des glaukomatisen Auges zuriickgefiihrt
werden.
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Weitere Folgeerscheinungen der Drucksteigerung sind mehr oder weniger
umschriebene Sklerektasien, atrophische Zustinde der Uvea und Netzhaut,
und zwar besonders der Nervenfasern und Ganglienzellen, nebst Exkavation
des Sehnerverkopfes?).

Spontane Subluxation.

Die pathologische Anatomie der spontan entstandenen seitlichen Linsen-
verschiebung ist iiberhaupt sehr wenig bekannt und die Spezialliteratur
diirftiz. Eine zusammenfassende detaillierte Ubersicht der oben referierten
Fille wire kaum lohnend. Sie vertreten niimlich fast ebensoviele wverschie-
dene Typen.

Wir finden z. IB. im lalle von Becker das Auge enorm ausgespannt
(Buphthalmus und Staphyloma intercalare), also eine Disproportion zwischen
der Grisse der Linse und deren Einfassung?). Etwas Ahnliches wurde von
Bur k wahrgenommen.

In einem Falle (v. Michel) wurde die ,etwas kleiner als normal* ge-
fundene Linse durch Druckwirkung eines intrackuliren Granulationsgewebes
(Tuberkulose?), in einem anderen (Hess) durch Zugwirkung eines organisierten,
schrumpfenden Exsudates verlagert.

Unsere Figur 3 (Tafel I) zeigt das Bild der subluxierten, geschrumpften
Katarakt eines hochgradig myopischen Auges. Die Linse war nur durch eine
hintere Synechie des "upillarrandes hinter der Pupille zuriickgehalten worden;
die Zonula schien vollstiindig zugrunde gegangen zu sein.

Ohne nachweisbare, direkte Ursache war im Falle II von v. Michel
eine Linsenverschiebung nach unten aunfgetreten und der obere Linsenrand
zugleich nach riickwirts gesunken. Eine Yerwachsung mit dem Pupillarteil
der Iris hielt auch in diesem Falle die Linse hinter der letzteren fest. Von
der Zonula war an dem ganzen Bereiche des Linsenigunators keine Spur mehr
zu sehen; Reste derselben hafteten den Ziliarfortsiitzen an, kniinelartig zu-
sammengezogen.

Die Schwiiche bzw. Zerreissung der Aufhiingebiinder ist wohl in den
beiden letzterwiihnten Fillen als Teilerscheinung trophischer Storungen des
Auges aufzufassen3).

!} Uber die Bedeutung der lakuniiren Sehnervenatrophie fiir das Entstehen der
glaukomatisen Exkavation erlaubt das bis jetzt vorliegende Material nicht etwas Sicheres
e schliessen,

‘) Aus der zitierten Beschreibung kann nicht entschieden werden, inwieweit die
Ausspannung des Auges primiir oder sekundiir zur Linsenverlagerung (mit Drucksteigerung)
aufzulassen sei.

*) Bednarski (1904) kommt auf Grund anatomischer Untersuchungen von 6 Augen
mit krankbaft verindertem Aufhiingebande zu folgenden Schlussfolgerungen: 1. Einzelne
Zouulafasern unterliegen der hyalinen Entartung. Die Konturen der Fasern werden unregel-
missig, linglich-rund, bis die Zonulafasern zu gestaltloser homogener Masse verwandelt
werden. Manche Bilder sprechen fiir dis Verflissigung der Fasern im serdsen Exsudat.
Ofters ist die Grenze zwischen Fasern und Exsudat nicht scharf ausgepriigt. 2 Die Ver-
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Es verdient bemerkt zu werden, dass im v. Michels Falle trotz einer
starken Druckerhihung die Kammerbucht frei und die Vorderkammer
tief war.

Fiir Einzelheiten wird auf die Beschreibungen der betreflenden Iille
hingewiesen.

Die Linse unterliegt bei intraokularen Tumoren vielfach Gestaltsver-
inderungen, Verschicbungen und auch histologischen Veriinderungen.

So wurde z B. in einem (oben nicht referierten) Falle von Hess eine
Linsenverschiebung durch ein Gliom im hinteren Bulbusabschnitt verursacht:
Linse und Iris nach vorn verlagert, letztere mit der Hornhaut in sehr aus-
gedehnter Weise verklebt. Von Ahlstrdm ist eine Verschiebung der Linse
(nasal und etwas vorn) beschrieben und abgebildet worden, die durch ein
grosses Leukosarkom des Ziliarkirpers hervorgerufen worden war; die Linse
war mit dem Tumor auf einer kleineren Partie adhirent.

Fiir das Studium dieser besonderen Form von Linsenverlagerung sei
hier auf die grosse Arbeit von Kerschbaum, ,Das Sarkom des Auges*,
hingewiesen, wo schine Abbildungen von Dislozierung der Linse durch Tumoren
einzusehen sind.

Luxation der Linse in die vordere Augenkammer.
Tranmatische Luxation in die Vorderkammer.

Verschiedene der oben als traumatisch bezeichneten IFille dieser Art
sind im Interesse der Vollstindigkeit mitgenommen worden, sie sind aber
nicht ,.reine Fille*. So trat z. B. in einem Falle (Oeller), wo die Luxation
angeblich die Folge eines vor 36 Jahren erhaltenen Peitschenhiebes war, die
schon stark geschrumpfte Linse (nach allem zu urteilen) erst kiirzere Zeit
vor der Enukleation in die Vorderkammer hervor, und zwar nach kiinstlicher
Erweiterung der Pupille.

Offenbar sekundiirer Natur war die Verlagerung der geschrumpften
Linse in den von Sargent und Burk untersnchten Fillen.

Und wenn Sauer an einem Auge mit Ruptur der vorderen Sklera,
traumatischen Irideremie und Reduktion der Glaskirpersubstanz ,,die Vorder-
kammer von der kataraktisen Linse ausgefiilll fand, so ist dieser IYall gewiss
kein typischer, es braucht keine wahre Luxation, sondern statt dessen eine
Abplattung der Hornhaut stattgefunden haben.!)

dickung der Zovulafasern entspricht der Atrophie derselben. Sie kommt auch vor durch
Zusammenlegen mehrerer Fasern. Nur ausnahmsweise sind einzelne Zonulafasern durch
zellige Elemente zusammengehalten. Eine Hypertrophie der Zonulafasern existiert nicht,
3. Bei Staphylomen verbleibt die Atrophie der Zonula mit der Adrophic des Ziliarkirpers
in Zusammenhang. Wo der Ziliarkorper mebr atrophisch ist, da ist auch die Atrophie der
Zonulafasern weiter vorgeschritten.

') Erdmann (1901) teilt den pathologisch-anatomischen Befund eines Falles von
oStheinbarer Luxation* der Linse in die Vorderkammer mit. Nach Verletzung durch ein
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Von Fillen, die insofern als reine zu bezeichnen wiiren, als die Linse,
nach allen zu urteilen, direkt dureh das Tranma in die Vorderkammer ver-
lagert wurde, kinnen z. Zt. bauptsichlich diejenigen von v. Michel, Naka-
mura und dem Verf. wissenschaftlich verwertet werden.

Es meht aus diesen Fiillen hervor, dass die Linse in verschiedenem
Grade in die vordere Augenkammer luxiert wird. Entweder ist
sie niimlich mit einem Teil des Randes noch hinter der (nach vorn dislozierten)
Iris gefunden worden, oder schon vollstindig vor derselben. Mehr oder weniger
schriig gerichtet war die Linse in zwei der drei frither genauer untersuchten Fiillen,
indem deren obere bzw. nasale Partie der Hornhaut mebhr geniihert (im Ialle
von Nakamura damit verlitet) lag als der untere bzw. der (noch hinter der
Iris gelegene) temporale Teil derselben. In dem dritten (v. Michel) lag die
Linse zwar genan in der Frontalebene, dabei aber nur der obere Irissektor
hinter der Linse withrend der unteren der Hornhaut vollstindig angelétet war.

Wenn frei und vollstindig Iuxiert, sinkt die Linse nach unten in die
Vorderkammer.

In den frither anatomisch untersuchten Fillen sowohl wie in dem der
Figur 4 (Tafel II) vom Verf. war die urspriinglich vordere Linsenfliche noch
immer nach vorn gerichtet.

Wie z. B. aus der Figur 8 (Tafel III) hervorgeht, kann die Linse auch 180°
umgedreht in der Vorderkammer gefunden werden, und zwar im betreffenden
FFalle angeblich durch ein Trauma luxiert.

Diese Umdrehung kommt vielleicht relativ oft vor. Ausser in den oben
beschriebenen Fillen habe ich eine solche auch m einem v. Michelschen
Priparat (,,Luxatio lentis traumatica*) gefunden, das in der Figur 10 (Tafel III)
abgebildet ist. Sie ist weiter in vereinzelten Iillen an extrahierten Linsen be-
obachtet (Schirmer: Riedel, Verf. 1911). Riedel konnte dies ,sicher
aus der Form der Linse konstatieren und .ausserdem zeigte die Vorderkapsel
ansgedehnten Kapselstar. Das Trauma hatte eine Linse getroffen, die seit
Jahren kataraktos gewesen war. Das Auge war amaurotisch und ausserdem
stark myopisch.

Verf. hat frither einen Fall veriffentlicht, wo die durch ein Trauma
luxierte Linse (eines anscheinend von vornherein gesunden Auges) zu zwei Drittel
in der Vorderkammer lag, mit dem Aquator in einer subkonjunktivalen Ruptur
des Korneosklerarandes unter der Bindehaut herausragend. Die anatomische

Holzstiick fand sich einen Monat spiier Glaukom, Hornhauttrilbung, Linse der Hornhaut-
fliche scheinbar angelagert. Iris bei der klinischen Untersuchung nicht zu sehen; im Schnitte
verdiinnt, z. T. am Pupillarrand nach hinten umgeschlagen, aber vor der Linse gelegen,
die Luxation der letzteren also eine scheinbare (die Linse hinter der Iris mach vorn ge-
schoben). Weiter glaukomatise Erscheinungen verschiedener Art, Katarakt, Blutungen auf
dem Ziliarkirper und Exsudat hinter der Linse.

In unserer Figur 13 (Tafel IV) wird ein fhnlicher Fall von ,Pseudoluxation* ahgebildet,
wo die Iris durch Druck hochgradig atrophisch geworden war.
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Untersuchung der extrahierten Linse'] zeigte das Kapselepithel baw. die
Vorderfliche der Linse nach hinten gekehrt.

Zur Beleuchtung der Frage der Achsendrehung der Linse seien hier
noch einige klinische Erfahrungen mitgeteilt.

Im Jahre 1907 untersuchte ich mit dem Herrn Professor Dr. Liwe-
gren zusammen einen 32jihrigen Mann von dem bekannten Typus nmt
etwas glotzartig hervorragenden, ,.grossen Augen* (die so leicht einem Trauma
anheimfallen). Das rechte, vorher gesunde Auge zeigte nach emem Stock-
stoss nebst Hyphiima, Glaskorperblutung und (erst spiiter zum Vorschein
kommender) Aderhautruptur eine Luxation der fast ungetriibten Linse und
zwar so, dass dieselbe, um 90° gedreht, mit dem Aguator etwa in dem Horizontal-
plan lag, vorn die Hornhaut beriihrend und im Bereiche der tellerformigen
Grube in den Glaskorper hineinragend, wahrscheinlich sowohl nasal wie tem-
poral noch mit der Zonula in Verbindung. 4 Wochen nach dem Trauma
extrahierte ich die Linse wegen Drucksteigerung.

Ahnliche Fiille sind von Wagenmann und Veasey beschriehen. Der
letzterwiithnte Verfasser fand die Linse nach FFaustschlag um 90° in vertikaler
Richtung gedreht, mit ihrem Rande die Hornhauthinterfliche beriihrend, die
vordere Kammer in zwei seitliche Hilften abteilend.

Was die Form betrifit, so nimmt die Kriimmung der von ihren Auf-
hiingebindern befreiten Linse zu und zwar am meisten die der Vorderseife,
Doch scheint die Kriimmung der Hinterseite noch die stirkere zu bleiben ®),

An der extrahierten, unvollstindiz in die vordere Augenkammer luxierten
Linse stellte Raab eine Einschniirung durch die Pupille fest. Durch Druck
gegen die Hornhant kann die entgegenliegende Linsenoberfliiche dement-
sprechend deformiert werden.

Jahrelang kann bekanntlich die Linse durchsichtig in der Vorderkammer
bleiben (Récordon, Wecker: Sauner, Merrit uw a.); und die anatomi-
schen Veriinderungen der luxierten Linse brauchen ebenfalls, sogar
nach lingerer Zeit, keine weit vorgeschrittenen zu sein.

Die Linsenkapsel zerreisst in der Regel nicht. Im Falle VI vom
Verf. war die Kapsel zwar zertrennt geworden: es lisst sich aber nicht
feststellen, ob diese Kapselzertrennung eine unmittelbare Folge des Traumas
war, oder erst nach lingerer Zeit entstanden (Usur).

Ausser Faltungen, Kapselstar, Epithelwucherungen anf der Hinterkapsel usw.
ist eine Verdiinnung der an die Hornhaut gedriickten Kapsel zu beachten,
die zwar auch ohne Verwachsung zwischen Linse und Hornhaut entstehen
kann. Wabrscheinlich kann diese Verdiinnung bis zur Perforation fort-

') Die nach vorn liegende Fliche wurde unmittelbar nach der Extraktion mit Tusche
markiert, die Linse in schwachem Formol-Spiritus fixiert und in Zelloidin eingehettet.

‘) Der Ausdrock ,vermehrte Kriimmung besonders der Hinterseite*, in einem Dis.
kussionsreferat ans der Kopenhagener Ophthalmolog. Gesellseh. (wo ich im Jahre 1911 die

meisten Priiparate demonstrierte, welchen die Figuren der vorliegenden Arbeit entnommen
sind) ist selbstverstindlich ein Lapsus calami.
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schreiten. Nach dem Falle III vom Verf. zn urteilen scheint doch die
Linsenkapsel sehr widerstandsfihig zu sein. Wenigstens haben wir in diesem
Falle festgestellt, dass, wenn die hintere Linsenkapsel und die Deszemetika
einander anliegen, mit der weiteren Degeneration des krankhaft veriinderten
Auges die Deszemetika von diesen beiden zuerst zugrunde gehen kann.

In der Regel scheint die Zonula in unmittelbarer Nihe der Kapsel ab-
gerissen zu werden, ohne eine Spur auf der letzteren zu hinterlassen. In
dem (atypischem) Falle von Burk (Wanderlinse) konnten aber an vielen Stellen
teste der Zonula , wie ein zusammengerolltes und gewundenes Band* auf
der Linsenkapsel wahrgenommen werden. In v. Michels Fall I war die
Zonula temporal noch erhalten, gedehnt.

Beziiglich der Linsenrinde verzeichnen wir in den niher untersuchten,
typischen Fillen: Verdickung, Aufquellen und verminderte Firbbarkeit der
Linsenfasern, Vakuolenbildung, zuerst immerhalb der an die Kapsel stossenden
Partien der Rindensubstanz; im Falle von Nakamura Morgagnische Kugeln
nur in der Rinde am Hinterpol, im Falle II von v. Michel ,zahlreiche,
meist konzentrische, von hyalinen Schollen und Kugeln erfiillte Spalten der
Linsensubstanz.

Abgesehen von reinen Zertriimmerungen kann der Linsenkern, auch
nach lingerer Zeit, histologisch unverindert gefunden werden.

Anatomische Untersuchungen von in die Vorderkammer luxierten und
extrahierten Linsen (Behm, Raab u. a.) ergaben bisweilen fast vollkommen
normale Verhiltnisse, zum Teil etwa dieselben Verinderungen, wie die oben
erwihnten,

Forigeschrittene regressive Erscheinungen lagen in den (weniger typischen
Fiillen von Oeller und Sargent vor: , bindegewebiges Aussehen* der Hinter-
kapsel, Kapszelstar mit Verkalkungen, hochgradiger Zerfall des Stromas, Pigment-
zellen um und in (?) der Linse usw.

Unsere Figur 11 (Tafel IV) zeigt die Linse in der Vorderkammer in einem
Stadium weit fortgeschrittener Resorption. Wahrscheinlich war aber die Linse schon
vor dem Ubertreten in die Vorderkammer stark geschrumpft.

Lindner (1873) hat iiber einen Fall von traumatischer Linsendislokation
in die vordere Kammer berichtet, in welchem angeblich die Linse im Laufe von
7 Monaten vollstandig resorbiert wurde und das Sehvermigen erhalten blieb,

Andererseits liefert der Fall VI des Verf. (vgl. Tafel IV, Fig. 12) ein
Beispiel dafiir, wie sich an der in die Vorderkammer luxierten Linse bei Zertrennung
der Kapsel intensive Resorptionsvorgiinge abspielen kionnen, mit hochgradiger Ent-
ziindung der Umgebung.

Die Reizung, die von der lnxierten Linse hervorgerufen wird, kann in
Ausnahmefiillen unbedeutend sein?).

Die Linse liegt frei in der Vorderkammer (vgl. Tafel II, Fig. 4) oder
in grosserer oder geringerer Ausdehnung mit der Umgebung verwachsen
(vgl. Tafel III, Figg. 8 und 10).

'} Als Assistent des Herrn Prof. Dr. Liwegren (Lund) sah ich im Jahre 1899
cinen Fall (Journ. Nr. 305 der Univ.-Augenklinik), wo die Linse bis zur Hilfte seit 20 Jahren

anscheinend reaktionslos in der Vorderkammer lag. Der damals 64 jibrige Patient war die
ganze Zeit in der Beobachtung Léwegrens gewesen.
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Die Hornhant kann durch den Druck seitens der Linse vorgebancht
werden; wir verzeichnen weiter Zerfallserscheinungen des Endothels (der Ver-
litung mit der Linse vorausgehend) bis zum villigen Schwund der Endothel-
zellen, Verdickung der Deszemetika in der Peripherie, zentrale Verdiinnung
derselben, Verwischung der Grenzen zwischen Deszemetika und Parenchym,
Verdiinnung und regressive Veriinderungen des letztgenannten und des Epithels
bis zu geschwiirigem Zerfall, Gefiissbildung usw. Die im Falle von Na-
kamura genau beschriebenen Veriinderungen des Kornealepithels waren wohl
teilweise glankomatise Erscheinungen.

Klinisch wohlbekannt ist das gewihnliche Endresultat des Verweilens
der Linse in der Vorderkammer: geschwiiriger Zerfall der Hornhaut baw.
Staphylombildung nebst Iridozyklitis, sogar mit sympathischer Ophthalmie
(Praun u a.).

Entsprechend der Lage der Linse (vgl. oben) ist der Pupillarteil der
Iris entweder in seinem ganzen Umfange oder nur teilweise nach riickwiirts
gedringt. Das letztere kann der Iall sein, sei es, dass die Linse noch mit
der Vorderseite nach vorn (v. Michel) oder mit der ehemaligen Vorder-
seite nach hinten umgedreht luxiert liegt. Dei der oft vorkommenden Ver-
litung der Irishasis (oder der ganzen Dreite eines Irissektor) mit der Hornhaut
kann die nicht verlotete Partie fast rechtwinklig nach hinten umbiegen
(vgl. Tafel III, Fig. 10}, event. mit Verwachsung zwischen der Vorderseite der
Iris und der hinteren Seite der Linse. Bisweilen verlitet Iris und Glaskrper.

Im Falle I des Verf. war die ganze Iris mit weit offenem Kammer-
winkel nach hinten gedriingt. Ausserdem ist hier auf eine breite Iridodialyse
achtzugeben. Wir kommen beim Besprechen des Mechanismus der Linsen-
luxation auf diese moch einmal zuriick.

Die Ziliarfortsitze kinnen, wenn nicht zu atrophisch baw. sekundir
veriindert, eine Verlagerung in der Weise zeigen, dass sie auf der einen
Seite nach riickwirts, auf der andern Seite nach vorn verzogen sind. FEs
erscheint nicht unwahrscheinlich, dass dies mit einer Achsendrehung der
Linse (vgl. oben) im Momente der Luxation in Verbindung steht.

Wie bei der Subluxation werden die abgerissenen Zonulafasern im Ge-
hiete der Ziliarfortsiitze wiedergefunden,

Innerhalb der vorderen Uvea sind im iibrigen nur mehr oder weniger
stark ausgesprochene atrophische und entziindliche Erscheinungen bemerkt
worden, Im TFalle I des Verf. war das Auge der Sitz einer frischen Chorio-
retinitis anterior.

Eben da, wo die nur unvollstiindig luxierte Linse noch hinter der Ivis
lag (unten), war der Glaskirper in v. Michels Fall II eingerissen.

Als direkte Folgen des Traumas finden wir (an dem uns zur
Verfiignng stehenden, sehr spiirlichen Material relativ frischer bzw. genauer
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untersuchten Fiille) nebst der Linsenverlagerung Blutungen in der Vorder-
kammer, in dem Glaskorperraum, um die Linse, zwischen Aderhaut und
Netzhaut; spiter Glaskorperschwarten bzw. Retinitis proliferans, event. Netz-
hautablosung.

Eine Sonderstellung nimmt der Fall von Morax und Duverger ein, wo
die Linse sekundir zu einem perforierenden Trauma der Hornhaut, und zwar an-
scheinend durch Zugwirkung eines von aussen her in die Vorderkammer ein-
gewanderten Epithelstranges, verlagert wurde.

Theoretisch kinnen in bezng auf das Entstehen des Glaunkoms viele
derselben Gesichtspunkte angelegt werden, die schon oben beim Besprechen
der Subluxation erirtert worden sind.

Als Glaukom hervorrufendes Moment wiire mechanische Reizung der
Ziliarprozesse durch Zug der teilweise unzerrissenen Zonulafiden im Falle I
von v. Michel denkbar, aber infolge des einfach atrophischen Zustandes der
vorderen Uvea vielleicht weniger wahrscheinlich,

I'ir die Filtration in die Kammerbucht bietet event. der Linsenrand
selbst ein Hindernis. IEin solches wird weiter durch adhiisive Prozesse
einerseits zwischen Iris und Linse, andererseits zwischen Iris und Kornea
geschaffen.

Bei unvollstiindiger Luxation kann ein Irissektor direkt vom Linsen-
rande nach vorne gepresst werden, mit Obliteration der Kammerbucht und
Zusammenpressung des Canalis Schlemmii. Dasselbe ist denkbar durch Druck
seitens des Glaskiorpers oder der (bei vollstiindiger Luxation durch Iris und
Linse event. ginzlich abgesperrten) nach vorne dringenden Augenfliissigkeit.

So demonstrierte z. B. Hess (1897) ein Priparat, welches einem Falle
entstammte, in dem das Glaukom durch Luxation der Linse in die vordere
Kammer hervorgerufen war. Die Iris fand sich der hinteren Linsenfliche
und in der Peripherie der hinteren Hornhautfliche dicht angepresst. Die
Verlegung des Fontanaschen Raumes schien hier nicht die Ursache, sondern
die Folge der Drucksteigerung zu sein. Ein dhnliches Priparat bildet Fuchs
in seinem Lehrbuch ab.

Angiosklerotische Veriinderungen und Thrombose der Zentralgefisse sind
auch Iaktoren, mit welchen wir hier zu rechnen haben (vgl. den, allerdings
weniger typischen, Fall von Sargent).

Welche der soeben angefiihrten u. a. Veriinderungen fiir die Entstehung
des GGlaukoms die Hauptrolle spielen, ist allerdings schwer durch die bis jetzt
vorliegenden anatomischen Untersuchungen zu entscheiden, vielleicht ist es
nicht miglich, die Vermehrung der Tension fiir alle Fille einheitlich zu
erkliiren.

Im Falle I des Verf., wo der Augendruck bei wiederholten (manuellen)
Untersuchungen stets normal gefunden wurde, lagen weder unzerrissene
Zonulafasern, noch stirkere entziindliche Verinderungen in der nichsten
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Umgebung der Linse, noch eine ausgebreitete Obliteration der Kammer-
bucht vor.

Wir kinnen die typische glankomatiose Erweiterung der Randgefisse
finden, weiter ddematise Verinderungen der Kornea, Verdiinnung der finsseren
Angenhiinte und Atrophie der inneren nebst Exkavation der Sehnervenpapille.

Spontane Luxation in die Vorderkammer,

Die Linse kann vollstindig in die Vorderkammer iibertreten, oder noch
teilweise hinter der Iris ,in die Pupille eingekeilt gefunden werden. Sie
kann im erstgzenannten Falle nach unten sinken oder stellt sich schriig in die
Kammer, mit dem Rand auf der einen Seite die Iris, auf der anderen die
Hornhaut berithrend. Wie bei der traumatischen Luxation, so kann sie auch
bei der spontanen in die Vorderkammer um 180° gedreht (mit der Vorder-
seite nach hinten) gefunden werden.

Ausnahmsweise tiillt sie die Vorderkammer fast géinzlich aus und ihre
Form und Grisse wird normal bzw. ,fast normal, im sagittalen Durch-
messer etwas verdickt” (v. Michel) angegeben.

Meistens ist aber das Volumen vermindert und die Linse durch Schrump-
fung und Druck deformiert, Vorderfliche weniger stark gekriimmt, die ganze
Linse kann die Form eines unregelmiissigen Klumpens haben.

Die Linsenkapsel ist in den typischen Fillen regelmiissig erhalten, bis-
weilen normal, gewiihnlich mehr oder weniger hochgradig verindert: Faltungen
der Kapsel, Epithelwucherungen, Kapselstar ,bis auf der hinteren I'liche"
(Raab), ,hockeriges Relief der Vorderfliche mit bis zn 0,5 mm dickem
Kapselstar (v. Michel), mit schlankpapilliren Prominenzen (Hirschberg);
in vorgeschrittenen Stadien fast vollstindiger Schwund des Kapselepithels
(Harms).

Ilie anatomischen Veranderungen des Stroma kinnen in Aus-
nahmefillen gering sein: Aufquellang der Linsensubstanz unter der hinteren
Kapsel und umschriebenen Herden von Myelinschollen und Kérnchen inner-
halb der Rinde (v. Michel). Ofter ist die Linse vollstindig getriibt durch
feinere und gribere Myelintropfen, Cholestearinkristalle und Verkalkungen.
Das regressiv veriinderte Stroma fillt wohl grisstenteils der Resorption an-
heim, mit oder ohne gleichzeitigem Schwund des Kapselepithels. Uber die
Resorption der Linse vgl. Niheres oben, Fall V des Verf.

Anatomische Untersuchungen extrahierter Linsen (Bellounard, Becker
u. a.) ergaben iiber das oben Gesagte nichts Besonderes.

In einem Fall (Schmidt-Rimpler) handelte es sich weder um ein
Fehlen noch um Zerreissung der Zonulafasern, sondern durch Glaskirper-
schrumpfung war es zu einer Retraktion derselben mit konsekutiver Linsen-
lockerung gekommen. In den iibrigen Fillen war die Zonula entweder partiell
oder vollstindig von der Linse — und zwar in unmittelbarer Nihe der-
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selben — abgerissen worden, an ihrer peripheren Anhaftungsstelle (anfgerollt
und ev. um ihre Achse gedreht) haften geblieben.

Von Rundzellen mazerierte Zonulafasern wurden im Falle von Rum-
schewitsch angetroffen.

Verhiiltnismiissig oft liegt die Linse frei in der Vorderkammer, in
anderen Iillen mit Kornea, Iris, mit einer Pupillarmembran, mit dem Glas-
korper, in extremen [illen sogar mit der ganzen Umgebung verwachsen.

Die Hornhaut kann ziemlich normal sein; in anderen Fillen bzw. in
spiiteren Stadien nach vorn vorgebancht, mit Proliferationserscheinungen
(Warzenbildung, Auswachsen zu langen, schlanken Zellen) oder degenerativem
Zerfall bzw. Schwund des Endothels; Verdickung oder Verwischung der Des-
zemetika (die manchmal schwer von der damit verwachsenen Linsenkapsel
cesondert zu verfolgen ist) oder Einreissungen derselben; Entartung und Auf-
lockerung der Hornhautlamellen, entziindliche Infiltration und Gefissneubildung.

Iris liegt wvollstindig, bzw. bei peripherer vorderer Synechie mit ihrem
im ganzen Umfange nach riickwiirts zuriickgestiilpten Pupillarteil hinter der
Linse ; oder in anderen Iillen noch teilweise vor derselben. Dabei kann die
nach riickwirts gedriingte Partie der Iris gedehnt, der entgegengesetzte
Sektor derselben ziliarwirts zusammengedringt und nach vorn gerichtet werden
(v. Michel).

Wie oben erwiihnt, kinnen Iris und Linse miteinander verwachsen. In
einem Falle (Rumschewitsch) war eine Falte der Linsenkapsel hinter dem
Pupillarrande tief in die hintere Pigmentlamelle eingedrungen und hier ver-
wachsen (offenbar schoh wilirend die Linse noch hinter der Iris lag).

Erwiihnt werden weiter folgende anatomische Veriinderungen der Iris:
Unregelmiissigkeiten des Endothels und des Pigmenies, Verdickung des Pig-
mentblattes, fibrise Verdickung und hyaline Degeneration der Gefiisse, reine
Atrophie, anch Druckatrophie durch die Linse, besonders im Pupillargebiet,
und ausnahmsweise Gefissneubildung, ,.selten vom Circulus art. irid. maj.,
sondern gewohnlich von den Skleralgefiissen ausgehend und durch die Fontana-
schen Riume in die Iris hineindringend” (Rumschewitsch). Fiir die ge-
nauere, von Burk gegebene Beschreibung einer beginnenden Obliteration
der Kammerbucht wird auf die Besprechung des betreffenden Falles hingewiesen.

Von der iibrigen Uvea bzw. den Innenhiiuten sind nebst rein atro-
phischer auch entziindliche Verinderungen zu verzeichnen, zyklitische
Schwarten u. dgl.

Der Glaskérper war in einem Falle (v. Michel) der optischen Achse
entsprechend zerrissen: in einem anderen (lumschewitsch) war die Hyaloidea
overdickt, mit Zellen bedeckt” und mit der Hinterseite der Linse verwachsen,
dieselbe in bestimmter Lage fixierend.

Vom Glaskorper sind weiter faserige Veriinderungen festgestellt worden.
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Die spontane Luxation wird durch verschiedene krank-
hafte Zustinde des Auges sozusagen vorbereitet, vor allem zu
erwithnen deletirmyopische Verinderungen, weiter Hydrophthalmus, entziind-
liche Vorginge mit trophischen Storungen der Linse bzw. deren Aunfhiinge-
bindern usw.

Der spontanen Luxation in die Vorderkammer geht wohl in der Regel
gine Subluxation, manchmal eine Totalluxation nach hinten, voraus.

Die in gewissen Fiillen festgestellten glaukomatisen Erscheinungen
sind die gewihnlichen: partielle oder vollstiindige Obliteration der Kammer-
bucht, Infiltration der vorderen Abflusswege, Erweiterung und Infiltration der
episkleralen Gefiisse, trophische Storungen der Hornhaut, Verdiinnung der
finsseren und Atrophie der inneren Augenhiinte, Exkavation der Papille.

In bezug auf die periphere Irisverlitung soll bemerkt werden, dass in
einem Falle (Harms) Glaukom vorlag, aber keine Verwachsung des Kammer-
winkels.

Vollstiindige Luxation der Linse in den Glaskirperraum.

Traumatische Luxation in den Glaskiérperranm.

Es ist eine alte Erfahrung, dass die Linse lange Zeit ohne jede grissere
Reizerscheinung in dem Glaskirper frei oder fixiert verweilen kann. Von
Zeit zn Zeit sieht man in der Literatur kasunistische Mitteilungen von Fillen,
in welchen die kataraktise Linse durch irgend eine Gelegenheitsursache mit
fiir den Pat. schinstem Erfolge in den Glaskorper luxiert wurde (Jespersen,
Le Roux u a). Und die Reklination ist ja in den letzten Jahren als
Operationsverfahren in gewissen komplizierten Fillen von Katarakt immer
wieder vorgeschlagen und ausgefiihrt worden (Axenfeld, Lewinsohn,
Koster u. a.). Oft wird jedoch bekanntlich die Luxation der Linse in den Glas-
kirperraum durch zyklitische Reizerscheinungen, Netzhantablosung oder Druck-
steigerung kompliziert. Allerdings ist bei de~ Priifung der bis jetzt anatomisch
untersuchten Fille selbstverstindlich im Auge zu behalten, dass es eben diese
letzteren komplizierten Fille sind, die zur anatomischen Untersuchung kommen.

Wie oben bemerkt, kinnen gewisse Fille von tranmatischer Subluxation,
mit Dislokation der Linse hauptsiichlich nach hinten, als Ubergangsformen zur
vollstindigen Luxation innerhalb des Glaskirpers betrachtet werden (vgl,
Tafel I, Fig. 1).

Bei dieser liegt die Linse entweder vollstindig frei und beweglich im
(verfliissigten) Glaskirper oder noch teilweise mit den Zonulafasern in Ver-
bindung ; weil sie spezifisch schwerer als der Glaskérper ist, sinkt die Linse
wohl in der Regel nach unten und verlitet sekundir mit der Irishinterfliche
und dem Ziliarkérper (vgl. Tafel V, Fig. 14) oder weiter nach hinten (vgl.

Ask, Studien fiber die pathelog. Anatomie der angebor. Linsenluxationen. T
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Tafel V, Figg. 15 u. 16). Sie kann mit dem Aquatorialplan horizontal, fast auf-
recht oder schriig liegen; auch kann sie umgedreht sein, mit der ehemaligen
Vorderseite nach hinten gerichtet.

Im Falle X des Verf. konnte zwar nicht mit Sicherheit entschieden
werden, ob es sich um eine traumatische Luxation handelte. Die Linse lag
indessen vollstindig frei, um 180° gedreht, mit dem Aquatorialplan
wieder frontal, ein paar Millimeter hinter der Iris und auch ein wenig nach
unten disloziert, (in etwa derselben Lage wie bei der klinischen Unter-
suchung), aber keineswegs zum Boden des Glaskirperraumes
zuriickgesunken, Der Glaskérper war verhiiltnismiissig gut erhalten,
das DBalkenwerk von den lings den Bilkchen hinziehenden Leukozyten
dentlich markiert. Die Ansichten iiber die Existenz eines zentralen Glas-
kiorperkanals mogen sein wie sie wollen; allerdings ist wohl aber micht zu
bezweifeln, dass das Glaskirpergewebe der Achse entsprechend von weicherer
Konsistenz ist als in der Peripherie. Dies erscheint fiir das Entstehen dieses
bis jetzt nicht beachteten Typus von Linsenluxation, wo die Linse eben
ins Zentrum des Glaskirpers disloziert wird, von Bedeutung.

Unter Formverinderungen der Linse verzeichnen wir: Vermehrte
Kriimmung durch Aufhiren des Zonulazuges, ev. durch gleichmissigen Druck
der (schrumpfenden) Umgebung, Deformierung durch Druck gegen die Unter-
lage und durch Schrumpfung des Linsenkiorpers.

Fine seit mehr als anderthalb Dezennien im Glaskorper reklinierte
Katarakt wurde von Thompson bei der Extraktion angeblich ,,in ihren
Dimensionen unveriindert gefunden. Auch soll die Linse nach Jahren un-
getriibt sein konnen (Guépin, Jaeger: Behm, Praun u. a.)

Bei Luxation durch stumpfe Gewalt ist wohl die Linsenkapsel in der
Regel erhalten (vgl. Tafel VI, Fig. 18), nach perforierendem Trauma (bzw.
Operation) oft zerrissen (vgl. Tafel V, Fig. 14) oder sogar vollstindig abge-
rissen (vgl. Tafel V, Fig. 16).

Die histologischen Verinderungen der Linse scheinen die
gewihnlichen regressiven zu sein, wie sie bei anderen Formen der intrabul-
biren Luxation schon geschildert worden sind.

Bei Zertrennung der Kapsel findet eine intensive entziindliche In-
filtration bzw. Resorption der Linsenmasse statt (vgl. Tafel V, Figg. 14, 15, 16),
von welchen niiher im folgenden die Rede sein wird.

In einem von Augstein und Ginsberg beschriebenen Fall wurde die
in den Glaskdrperraum traumatisch luxierte Linse inkl. Linsenkapsel nach
12 Jahren bei anatomischer Untersuchung vollstindig oder doch fast voll-
stiindig resorbiert gefunden. Dieser Fall ist indessen, wie schon (S. 39)
auseinandergesetzt, nicht ganz einwandfrei. Diesheziigliche, nur klinische Be-
obachtungen (Snell, Davis: Heucke u. a.) konnen natiirlich auch nicht
als einwandfrei bezeichnet werden.

Die Zonulatasern brauchen, wie erwiithnt, nicht iiberall von der Linse ab-
gerissen zu sein. Die erhaltenen (gewdhnlich unteren) Fasern kinnen dabei ihren
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iiblichen Verlanf von der Ora serrata bis zu den Ziliarfortsitzen unveriindert
heibehalten und erst von dort spitzwinkliz umbiegend zur Linse hinziehen.

Wenn die Linse mit der Umgebung bzw. Netzhaut verwiichst, so kann
eine sekundiire Netzhautablosung hervorgerufen werden. Dieselbe kommt wohl
durch Traktion der Linse bzw. des umgebenden, schrumpfenden Glaskirpers
zustande oder als Folge der von der Linse ausgeiibten Reizwirkung durch die
Bildung eines entziindlichen Odems unter die Retina (vgl. Tafel V, Fig. 15);
ausserdem ist selbstverstiindlich mit der Netzhautablosung durch Blutung zu
rechnen.

Bei Luxation nach stumpfer Gewalt (Kuhhornstoss) wurde die (atro-
phische) Iris in einem Falle (Bertrand) zuriickgeschlagen gefunden.

Eine Verlagerung der Linse in dem Glaskirper bei gleichzeitiger Rup-
tur der Sklera ist klinisch mehrmals beobachtet worden (Sachs, Juselius
u. a.), aber anatomisch nur ganz kurz beschrieben (Sounillard, Wagen-
hiunser).

Man kamm bei Drucksteigerung nach Linsenreklination viel von
dem, was mit dem gewdhnlichen anatomischen Bilde des Glaukomauges iiber-
einstimmt: Irisschwarten, Ectropium uveae, breite periphere vordere Iris-
synechie in ganzem Umfange usw. wiederfinden.

Im Falle von Straub war aber der Kammerwinkel frei und der Canalis
Schlemmii iiberall offen. Der Fall, in welchem eine hochgradige Atrophia
retinae dem glankomatisen Prozesse wahrscheinlich lange Zeit vorausging,
bezog sich auf ein Auge, das wegen (nach allem zu urteilen) ziemlich frischen
Glaukoms weggenommen worden war. Von Glankommerkmalen war nur ein
Blastizititsverlust der Aderhaut® (die sich nicht mehr in normaler Weise
post mortem zusammenzog) zu sehen. Die Aushihlung des Sehnervenkopfes,
die Verschliessung des Kammerwinkels und (wenigstens gribere) Veriinde-
rungen der perforierenden Gefisse fehlten vollstindig. Straub erklirt be-
kanntlich das Glankom (und zwar nicht nur die uns jetzt besonders inter-
essierende Form von Sekundirglaukom) als durch ,,Abnahme der Elastizitit der
Aderhant” verursacht, die zur Entstehung von Stauungserscheinungen seitens
der Venae vorticosae beitragen muss.

Nach Reklination der Kaninchenlinse (Wassilijew) sind eiwa dieselben
Veriinderungen wie beim Menschen gefunden worden: Glaukom (Obliteration der
Kammerbucht); Uveitis; Netzhautablosung; Neigung der Linse wieder aufsusteigen ;
Zerfall der Linsenfasern, Vakuolenbildung, Schrumpfung, Verkalkungen; Wucherung
des Epithels der Vorderkapsel.,

Spontane Luxation in den Glaskirperraum.

Die Verinderungen der Lage und Form der Linse sind in der Haupt-
sache dieselben wie bei der traumatischen Luxation. FEine vollstindige Um-
drehung wurde im Falle X des Verf. beobachtet; es konnte aber in

Tt



100 Die Verlagerungen der Linse innerhalb des Augapfels.

diesem I"alle, wie oben hervorgehoben, nicht mit Sicherheit entschieden werden,
ob es sich um eine spontane oder um eine traumatische Luxation handelte.

Der anatomische Bau der Linse ist in gewissen Fillen Gegen-
stand genaunerer Untersuchungen gewesen.

Ausser Faltungen der Kapsel, Proliferationserscheinungen oder Schwund
des Epithels und den gewihnlichen regressiven Veriinderungen des Stroma,
bis zur Verkalkung, verzeichnen wir als merkwiirdig, und wie es scheint
nur in einem Fall beobachtet, die Bildung von kniiuel- und spinnenartigen
Faden innerhalb des zerfallenden Linsenstroma, die als Epithelderivaten aus
dem Kapselepithel zu betrachten sind'), obgleich sie mehr einem typischen
Bindegewebe dhnelten. Es ist dies mit den Beobachtungen (von Schirmer
u. a.) zun vergleichen, nach denen der Kapselstar sowohl in der Zellform wie
in seiner Iiirbung grosse Ahnlichkeit mit echtem Bindegewebe besitzen kann,
obwohl er aus Epithel hervorgegangen ist (Werncke).

Der Befund von Fibrin im Innern der Linse ist in demselben Falle,
wie es Axenfeld hervorgehoben hat, besonders zu beachten. Nur in
niichster Niihe der Linse, in dem ihr festgelotetem Schwartengewebe, war
sonst Fibrin zu sehen. Es muss wohl also angenommen werden, dass gerade
in der Linse zur Fibrinbildung besondere Gelegenheit vorhanden war. Nach
der Lehre von Alexander Schmidt ist die fibrinoplastische Substanz an
Zellen gebunden, durch deren Zerfall oder anderweitige Verinderung das
Ferment zur Vereinigung mit der im Serum befindlichen fibrinogenen Sub-
stanz gelangt, Bedingungen, die in der Linse wegen phagozytirer Vorgiinge
als vorhanden anzunehmen waren (Werncke).

Die Linsenkapsel muss in dem Falle von Werncke fiir Zellen durch-
ginglg gewesen sein, wenn auch eine deutliche Perforationsiffnung nicht zu
finden war, denn Phagozyten lagen innerhalb der Linsenkapsel, die in die
Oberfliche einiger Linsenbruchstiicke eingenistet waren.

Die Phagozytose 1st im Falle von Wagenmann viel mehr ausgesprochen:
Linsenkapsel mehrfach unterbrochen, an anderen Stellen durch Lymphzellen
aufgebliittert (sogar im Bereiche des Kapselstars), grosse Ansammlungen von
Lymphzellen innerhalb des Kapselsackes, besonders dicht zwischen Kapselstar
und Linsenkérper und ebenso zwischen letztgenanntem und Hinterkapsel;
Linsenkorper auf grossen Strecken von einer Schicht grosser geblihter, ein-
und mehrkerniger Zellen iiberzogen. Katarakt wie angenagt. Weiter finden
wir Riesenzellen, die allerdings in dem betreffenden Falle nicht (wie sonst
bei der Resorption von Starmassen gewdhnlich) Linsenfasern, Fettkornchen
oder Myelintropfen enthalten. Diese Riesenzellen hatten ,vermittelst einer
Fernwirkung die offenbar harte Linsensubstanz aufgeldst und aunfgesogen®.

Hinzuzufiigen ist noch Habbens Fall, wo die Linse vollstindig von
der Kapsel befreit ,.in voller Resorption* gefunden wurde.

) Yergl. Anm. 3. 20.
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Aus den genauer beschriebenen Fiillen ist von der Umgebung der
Linse zu verzeichnen: Spurloses Abreissen der Zonulafasern an der Linse,
Reste der Fasern an den ev, nach hinten gerichteten Ziliarfortsiitzen; binde-
gewebige Verbindungen wechselnder Umfassung zwischen Linse und Unter-
lage, ,,Verglasung® der niichstliegenden Teile der Netzhaut; Verlotung (ev.
Verkalkungen) zwischen letzterer und Aderhaut an der Stelle, wo die Linse
anliegt, Druckatrophie der Aderhaut und Sklerose der Uvealgefisse, besonders
in der niichsten Umgebung der Linse. Der Fall von Werncke zeigte
papillomatise Wucherungen des Epithels der Ora serrata, am stirksten unten
(in der Gegend der luxierten Linse).

Wenn die Krankengeschichte von gewissen entziindlichen Erscheinungen
erzihlt, die als die spontane Luxation hervorrufende Faktoren betrachtet
werden kinnen, so ist es bei der anatomischen Untersuchung schwer zn ent-
scheiden, inwieweit die dabei festgestellten entziindlichen Verinderungen (baw.
Folgezustinde einer Entziindung) als primir oder als sekundiir zur Luxation
aufzufassen sind. Allerdings miissen z. B. die mehr oder weniger heftig ver-
laufenden Resorptionsvorginge eine entziindliche Reizung auch in der ent-
fernteren Umgebung der Linse bedingen konnen.

Von Erscheinungen, die in Zusammenhang mit einem Glaukom ge-
bracht werden kionnen, bemerken wir in verschiedenen Fillen: Veridung des
Canalis Schlemmn durch Wucherungen der Endothelien, zellige Infiltration
desselben und des Fontanaschen Raumes, Verdickung und abnorme Aus-
breitung der Deszemetika mit Uberwachsung auf die Iris bzw. Verglasung
der letztgenannten, Obliteration der Kammerbucht; Erweiterung der vorderen
Skleralvenen mit perivaskulirer Infiltration, mehr oder weniger hochgradige
Atrophie der Augenhiute und glaukomatise Exkavation des Sehnervenkopfes.



Zur Kenntnis des Mechanismus der erworbenen Linsen-
verlagerungen innerhalb des Augapfels.

In dieser Arbeit haben wir die iibliche Einteilung der erworbenen
Linsenluxationen, in traumatische und spontane, beibehalten: aber selbstver-
stindlich unter der Verwahrung, dass diese Einteilung vom pathologisch-
anatomischen Gesichtspunkte aus nicht so streng, wie vom rein klinischen
aufrecht zu erhalten ist.

Das Trauma braucht nicht ein von vornherein gesundes Auge zu treffen;
die Linsenverlagerung kann durch gewisse primire Verinderungen des Auges
begiinstigt werden.

Schon das verhiltnismiissig hohe Alter der Mehrzahl der Geschiidigten
deutet semile Veriinderungen (mangelhafte Elastizitit bzw. zunehmende
Briichigkeit des Gewebes) als Faktoren an, denen fir das Zustandekommen
der Linsenverlagerung eine nicht zu unterschiitzende Bedeutung beizulegen ist.

Daneben haben wir auch mit wahren krankhaften Zustinden des Auges
zu rechnen. Aus eigener klinischer Erfahrung verzeichne ich z. B. eine trau-
matische Luxation der Linse in den Glaskorper bei Buphthalmus. Vor allem
ist aber in dieser Beziehung die Deletirmyopie zu erwihnen. DBei solchen
krankhaft veriinderten Augen kimnen wir in gewissen Fillen von Ubergangs-
formen zur Spontanluxation sprechen.

Von nicht ,reinen* Fillen mit von vornherein hochgradig veriinderten
Augen kinnen wir jetzt insofern absehen, als dieselben das Bild der Vor-
ginge bei der traumatischen Linsenverlagerung verwischen wiirden, welche wir,
hauptsiichlich auf pathologisch - anatomische Befunde gestiitzt, unten zu skiz-
zieren versuchen werden.

Der Mechanismus der traumatischen Luxationen.

Die Linsenluxation nach perforierendem Trauma muss
selbstverstindlich von der Art und Beschaffenheit der Verletzung abhiingig
sein, Die Linse kann direkt durch den eindringenden Fremdkirper dis-
loziert werden, wie es desgleichen bei der operativen Starreklination der Fall
ist, oder die Zonula wird durchtrennt.
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Andererseits haben wir auch die Luxation als Spiiterfolge der Ver-
letzung gesehen, und zwar durch Schrumpfung bindegewebiger Narbenstringe
in der Umgebung der Linse. In Morax und Duvergers aunch diesbeziiglich
interessantem Falle wurde die Luxation der Linse in die Vorderkammer auf
die Schrumpfung eines ins Augeninnere von einer Perforationsiffnung der
Hornhaut aus hineingewucherten Epithelgewebes zuriickgefiihrt, das mit der
Linse in Verbindung getreten war.

Wenden wir uns jetzt zu den Linsenluxationen durch stumpfe
Gewalt, ohne Eriffnung des Bulbus, so kommen bekanntlich bei
allen Kontusionen des Auges von allgemeinen mechanischen Vorgiingen hanpt-
siichlich in Betracht: die Erweiterung des Korneoskleralringes, die Wirkung
des verdriingten Kammerwassers und die Ubertragung bzw. gleichmiissige
Fortpflanzung des hohen Druckes auf das Auge.

Die verschiedenen Ansichten iiber die allgemeine Mechanik bei Kon-
tusionsverletzung des Auges ohne DBulbusruptur setzen wir als in ihren Haupt-
ziigen bekannt voraus (vgl. Wagenmann, Praun u. a) und werden hier
zuniichst die beiden eingebiirgerten Theorien von Firster und von Arlt
beziiglich der Linsenluxation abhandeln.

Die meisten Lehr- und Handbiicher weisen ausschliesslich oder doch
hauptsiachlich auf die Firstersche Theorie hin. So wird z. B. in der
Arbeit von Dor (Encyclopédie d’Ophthalmologie) nur diese Theorie beriick-
sichtigt. Und Wagenmann (Grife-SBimischs Handb.) hebt ebenfalls
hervor, dass Férster ,,am meisten Anhiinger gefunden hat*.

Nach Fiorster entsteht die Zonulazerreissung so, dass bei Gewaltein-
wirkung von vorne her das von vorne nach hinten driingende Kammerwasser
die Iris nach hinten stilpt; durch die sackartig eingestiilpte Irisperipherie
wird die Zonula entweder an einzelnen Stellen oder in ihrem ganzen Um-
fange abgerissen.

Im erstgenannten Falle wird eine geringe Verlagerung der Linse er-
moglicht, sie verlisst indessen nicht die tellerformige Grube (Subluxation).

Bei starker Zuriickdringung der Iris reisst die Zonula aber allseitig
ein, die Linse wird ganz frei gemacht und kann also entweder in den Glas-
kirper versenkt, oder unter Umstiinden in die Vorderkammer luxiert werden.
Dies geschieht nach Firster in folgender Weise:

Die starke Spannung, welche die Iris in allen Radien erfihrt, erweitert
die Pupille maximal. Wenn auf diese Weise eine Erweiterung bis auf einen
Durchmesser von etwa 9 mm erreicht worden ist. so wird die Iris durch
das abfliessende Kammerwasser iiber den Linsenrand hiniibergestreift ..indem
zugleich das Kammerwasser zwischen Pupillarrand und Linseniigquator nach
dem Glaskérperraum abfliesst*. Die Pupille zieht sich hinter der frei ge-
wordenen Linse wieder zusammen und die letztere wird in der vorderen
Kammer festgehalten. ,,Uberdies muss, da der Schlag gleichzeitig den ganzen
Bulbus nach hinten schiebt, die Linse durch ihr Beharrungsvermiigen eine
Tendenz zum Vorriicken nach vorn bekommen.*
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»Eine Iridodialyse wird entstehen, wenn das Kammerwasser die blind-
sackartig nach hinten getriebene Iris an einer Stelle ihrer Insertion durch-
reisst. Es diirfte dann auch stets die Zonula an der entsprechenden Stelle
durchtrennt sein.* ., Tritt eine Iridodialyse ein, so findet das Kammerwasser
durch die Ofinung in der Iris einen Ausweg nach dem Glaskirper hin, und
die Spannung der Iris resp. ihre sackartige Vortreibung nach hinten muss
sich mindern. Eine Iridodialyse bewahrt somit das Auge vor der iussersten
Erweiterung der Pupille und einer Luxation der Linse in die vordere Kammer.*
Es soll gegen die Allgemeingiiltigkeit dieser Theorie hervorgehoben werden,
dass es Forster selber nicht gelungen ist, durch Experimente laut seiner
Theorie eine Luxation der Linse in die Vorderkammer zun erzielen; und dass
nach dem Gesetz der gleichmiissigen Fortpflanzung des Druckes durch Fliissig-
keit der Druck beim Trauma auch in der hinteren Kammer sofort gleich hoch
wird und eine sackartige Ausstiilpung der Iris durch das Kammerwasser somit
verhindert wird (Stoewer); und endlich dass gewisse klinische und patho-
logisch -anatomische Beobachtungen sich in die betreffende Theorie kaum
hineinpassen lassen.

So beobachtete Geissler einen Fall von Linsenluxation in die Vorder-
kammer durch einen Streifschuss, der temporalwirts traf. Lindner erwihnt
einen Fall, wo die Luxation durch einen gegen die Schlife fallenden Mehl-
sack hervorgerufen wurde,

Wir wissen weiter aus zahlreichen klinischen Beobachtungen, dass bei einer
sogar vollstiindigen, traumatischen Ablosung der Iris ,die Zonula an der ent-
sprechenden Stelle® nach allem zu urteilen vollstindig unzertrennt sein kann.
Und wenn andererseits Fiorster annahm, eine Iridodialyse sollte
das Auge vor einer Luxation der Linse in die vordere Kammer
bewahren, so wird diese Ansicht durch den vom Verf. be-
schriebenen Fall I widerlegt. Wir fanden niimlich hier nebst der
vollstiindigen Luxation der Linse in die vordere Kammer eine grosse Dialyse
des oberen Drittels der Iris.

Auch lisst sich eine Achsendrehung der Linse bis auf 1809 wie wir es
bei gewissen Fiillen von Luxation in die Vorderkammer gefunden haben,
einfach durch die Riickstrimung des Kammerwassers schwer erkliren.

Der Hauptfaktor der Arltschen Theorie ist bekanntlich die Erweiterung
des Korneoskleralringes. Neulich ist diese Theorie von Burk in den Vorder-
grund geschoben; ,es lisst sich niimlich eine Zerreissung der Zonulafasern
in diesem Sinne als der Beginn einer auf andere Teile des Auges ansgedehnten
Ruptur erkliren. Der erwiihnte Verfasser findet den Beweis fiir die Richtig-
keit dieser Ansicht in einem Falle, wo ,genau in der Richtung der Skleral-
raptur eine Zerreissung der Zonula® gefunden wurde, ,die sich jedoch auf
einen grosseren Umfang erstreckte als die kleine Skleralruptur, und demnach
unmoglich im Anschluss an diese erfolgt sein kénnte.
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Gegen diese Auffassung ist u. a. einzuwenden, dass eine vollstindige
Irisablosung, sogar eine Totalruptur des Dulbus, tatsiichlich ohne die geringste
Verlagerung der Linse entstehen kann, was undenkbar wiire wenn in solchen
Fillen ,.die Zerreissung der Zonula in diesem Sinne den Deginn einer aunf
andere Teile des Auges ausgedehnten Ruptur* ausmachte.

In seinem Literaturverzeichnis hat Burk meine vorliufigen Mitteilungen
anfgenommen. Das Moment der Achsendrehung (Rotation) der Linse bei der
Luxation ist ihm aber beim Studium derselben offenbar entgangen,

Wir haben oben gesehen, dass die Linse bei der traumatischen Sub-
luxation gewihnlich nach unten bzw. temporal verschoben wird mit Ab-
reissung der Zonulafasern der entgegengesetzten Seite. e Achsenverlagerung
kommt in typischen Fillen entweder durch eine Neigung des freigewordenen
Linsenrandes nach vorne (Ubergangsform zur Luxation in die Vorderkammer)
oder nach hinten (Ubergang zur vollstiindigen Luxation innerhalb des Glas-
kirperraumes) zustande.

Die Luxation scheint als Regel mit einer Achsendrehung der Linse
verbunden zu sein; und zwar kann diese Achsendrehung so stark gewesen
sein, dass die luxierte Linse um 1809 rotiert in der Vorderkammer (Verf)
oder noch innerhalb der tellerformigen Grube bzw. vollstindig in den Glas-
korper verlagert (v. Hippel, Burk, Verfs. Fall X) angetroffen wird. In
seltenen Fiillen liegt die Linse, um 90° gedreht, mit dem Rande an die
Hornhauthinterfliiche gelehnt (vgl. oben 8. 91),

Nach diesen Befunden scheint der Mechanismus bei den typischen
Linsenverlagerungen im Innern des Auges in etwa folgender Weise rekon-
struiert werden zu kinnen:

Die stumpfe Gewalt trifft den Bulbus der normalen Lage des Linsen-
randes etwa entsprechend, und zwar gewohnlich unten oder temporal, wo das
Auge von den umgebenden Teilen weniger geschiitzt ist als oben und nasal
(Auge ausserdem im Momente des Angriffes durch aktive Muskelbewegung
nach oben bzw. nasal gerichtet?).

Die Augenwand wird dabei eingedellt und der Linseniquator dement-
sprechend verlagert: nach hinten, wenn derselbe mehr von vorne angegriffen
wird, und vice versa.

Die betreffende Partie des Linsenrandes bleibt noch mit der Zonula in
Verbindung. Auf der entgegengesetzten Seite muss sich aber der Linsenrand
bei der entsprechenden Achsenverschiebung von seiner normalen Lage ent-
fernen. Entweder wird er nach vorne gekippt oder nach riickwirts; in jedem
Falle liegt hier die Bedingung eines Zonularisses bzw. einer Subluxation vor.
Eventuell werden die zu der einen Linsenfliche hinzichenden Zonulafasern
abgerissen, die der entsprechenden Partie der andern Fliche erhalten.

Stellt sich der Linseniiquator in geniigendem Umfange in die Pupille
ein und findet eine partielle oder vollstiindige Uberstreifung der Pupille statt
(mit oder ohne Mitwirkung des verdringten Kammerwassers sei dahingestellt),
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so tritt die Linse in die Vorderkammer mehr oder weniger vollstindig iiber.
Mit dem Aufhiren des Stosses werden siimtliche verschobenen Teile danach
streben, ihre urspriingliche Lage wieder einzunehmen. Dabei wird aber die
Linse in die Vorderkammer vom Glaskirper noch weiter eingepresst?) bzw.
zuriickgehalten; und die Zonula wird ev. allseitig abgerissen.

Der durch das Trauma direkt dislozierte Linsenrand kann, wohl mit
Einriss des Glaskorpers, bis zu einer Achsendrehung der Linse um etwa 90°
verlagert werden. Nach dem Aufhiéren des Traumas kehrt die Linse ent-
weder direkt im Frontalplan zuriick oder sie dreht sich bis um 180°; und
zwar in diesem [Falle entweder durch die Pupille hindurchtretend, mehr oder
weniger vollstindig in die Vorderkammer luxiert, oder noch hinter der Pupille
zuriickbleibend. In sehr seltenen Fillen wird der Linsenrand gegen die Horn-
haut festgedriickt und die Linse verharrt in ihrer Umdrehung nm 909, die
vordere Kammer in zwei Hilften teilend. Dabei scheinen die Aufhinge-
biinder der Drehachse entsprechend erhalten werden zu kinnen (vgl. S. 91).
Wenn die gedrehte Linse in eine gleichzeitiz entstandene Bulbusruptur
hineingezwiingt wird, so kann sie (mit dem Aufhiren des Stosses?) zerbrochen
werden (Fall von Paon).

Nach der eben dargelegten Auffassung kann sich die Linsenverlagerung
gewissermassen unabhiingig von den sonstigen Kontusionsfolgen (Riss des
Ligam. pect., Ruptur der Sklera, Iridodialyse usw.) abspielen. Eine Koinzidenz
der Luxation in die vordere Kammer mit einer Iridodialyse — die wohl nach
Firster unmoglich wire — lidsst sich ohne Schwierigkeiten erkliren. Und
andererseits braucht es nicht zu befremden, dass z. B. eine Totalruptur
der Sklera und eine Ablisung der Iris in gewissen Fiillen von stumpfem
Trauma, wo der Angriffspunkt eine fiir die Linse weniger kritischer ge-
wesen ist, ohne gleichzeitige Linsenverlagerung zum Vorschein kommen
kinnen.

Die direkte, vollstindige Luxation der Linse eines gesunden Auges in
den Glaskirperraum ist sicher eine sehr grosse Seltenheit (Brunhuber
n. a.). Dies ist auch durch experimentelle Erfahrungen iiber Starreklination
hestiitigt worden (Wassiljeff, Andogsky); die Linse wird bei regelrechter
Reklination zwischen Glaskirper und Augenwand, nicht aber in den erst-
genannten hinein, niedergepresst.

Andererseits scheint, nach dem Falle X vom Verf. zu urteilen, die Linse
auch in die zentralen, weicheren Teile des Glaskirpers hineingepresst werden
zu konnen und hier, ohne auf den Boden des Glaskirperraumes herunter-
zusinken, fiir kiirzere oder lingere Zeit zuriickgehalten werden. Ich michte,
wie oben erwiihnt, dies als einen besonderen Typus der Luxation in den
(laskorper aufstellen, der als Luxation der Linse in das Glaskorperzentrum
bezeichnet werden konnte.

') Dies muss besonders der Fall sein, wenn gleichzeitig das Kammerwasser nach aussen
von der Uvea verdriingt worden ist (Zyklodialyse und Aderhautablosung).
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Die vollstindige Verlagerung der Linse in den Glaskirper kommt sonst
(wie klinisch wohlbekannt) gewohnlich so zustande, dass die primiir subluxierte
Linse mit allmiihlicher Verfliissigung des Glaskirpers in denselben sekundir
vollstiindig zuriicksinkt.

Bei primirer Glaskorperverflissigung (wie z. B. bei den meisten miss-
Jungenen Starextraktionen mit Versenkung der Linse) stellen sich die Ver-
hiltnisse natiirlich schon etwas anders,

Damit sind wir wieder zu den Linsenverlagerungen des von vornherein
pathologisch veriinderten Auges gekommen, durch welche der Ubergang zur
Frage der Spontanluxation vermittelt wird.

Der Mechanismus der Spontanluxationen.

Von den krankhaften Zustinden des Auges, die bei der Spontanluxation
in Betracht kommen, ist in allererster Linie, nebst primiren Schrumpfungen
der Linse'), die Deletirmyopie zu erwiihnen, weiter Buphthalmus, entziindliche
Veriinderungen verschiedener Art, kurz solche Zustinde, die zur Ausspannung
des Auges, zur Verfliissigung des Glaskirpers, Atrophie des Corp. cil., Locke-
rung (Atrophie oder Mazeration) der Zonula fithren kinnen und zur Ver-
lagerung der Linse in Anschluss an ein sehr gelindes Trauma, eine kr-
schiitterung, synergische Kontraktionen der Augenmuskeln beim Niesen, Husten
oder Erbrechen, schnelles Vorbeugen des Kirpers, eine Erweiterung der Pupille
durch ein Mydriatikam, vielleicht durch psychische Erregung (Fall von Har ms).

Auch bei der Spontanluxation in die vordere Augenkammer kann die
Linse rotieren: sie ist um 180" gedreht gefunden worden.

Durch Tumoren, Exsudate u. dgl. kann die Linse aus ihrer normalen
Lage spontan verschoben werden und ebenso sekundir durch Schrumpfung
eines intrackuliiren Exsudates®). In einem Falle (Schmidt-Rimpler) war es
durch Glaskorperschrumpfung #zu einer Retraktion der Zonulafasern mit konse-
kutiver Linsenlockerung gekommen.

Die Figur 13 (Tafel IV) zeigt die Linse im Verlauf einer Drucksteigerung
an der Hornhaunthinterfliche angelotet, aber noch hinter der Iris. Eine Spontan-
luxation in die vordere Kammer wiire in solchen gewissen Fillen denkbar,
und zwar entweder durch , Totalatrophie der pupillaren Partie der Iris oder
durch sekundiire Retraktion der Regenbogenhaut (beim ev. Aufhéren der Druck-
steigerung), wenn die Linse nur in der Mitte mit der Hornhaut, nicht aber
mit der Iris verlitet wiire.

Wegen Mangels von Untersuchungsmaterial haben in dieser Arbeit die
kongenitalen Linsenluxationen keine Beriicksichtigung gefunden. M. E. ist

') Dne ,Heilung® einer Katarakt durch gpontanes Zuriicksinken der geschrumpften
Linse in den Glaskirper ist bekanntlich, wie auch oben erwiihnt, mehrmals beobachtet.
‘) Bei Lepra sollen Linsenluxationen auffallend oft vorkommen (Smit).
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indessen die Unterscheidung gewisser Formen der spontanen Linsenluxation
von der Ektopie als einer angeborenen Verlagerung (Sippel, Clavel, Grob
u. a.) nicht als eine prinzipielle aufrecht zu erhalten').

Betrachten wir z. B. das deletirmyopische Auge als ein von vornherein
degenerativ verindertes, so kinnen wir freilich auch die allerhiufigste Ursache
der Spontanluxation in kongenitalen Defekten suchen.

Aus meiner eigenen Praxis kann ich eine ganze Familie verzeichnen,
die zur Spontanluxation im hiheren Alter offenbar disponiert ist.

Es wiirde indessen zu weit ausserhalb des Rahmens dieser Studien
fithren, wollten wir auf die vielen interessanten I'ragen von der Erblichkeit
der spontanen Linsenluxationen niiher eingehen. Es muss hier geniigen, auf
einige von den Spezialuntersuchungen hieriiber (Vogt, Terrien und Hubert,
Dehenne und Bailliart, Morton, Gunn, Hubbel u. a.) hinzuweisen.

) Vgl iiber Ektopie u. a. die kitrzlich erschienene Arbeit von Morgenstern.




Zur Frage der Reizwirkung der luxierten Linse.

Tritt bei Linsenverlagerung mit gleichzeitiger Perforation bzw. Ruptur
des Bulbus eine Entzimdung des Innenauges aul, so kann diese zuniichst auf
eine von aussen her eindringende Infektion zuriickgefiihrt werden. Und aller-
dings findet man nach traumatischen Zerstorungen des Sehorgans wihrend
des Heilungsvorganges eine aseptische Entziindung.

Auch hiervon abgesehen, werden indessen bei der Luxation der Linse
andere, entziindliche Veriinderungen oder ihre Folgen regelmiissig beobachtet.

Je nach den Umstiinden kinnen sie jiingeren oder dlteren Datums sein,
gelinde oder (sogar sehr) heftige, bald auf die niichste Umgebung der Linse
beschriinkt (Einkapselung, Synechien, Verglasung u. dgl.), in anderen Fillen
findet man eine ausgebreitete Uweitis, nicht selten eme Chorioretinitis.

Was diese letztgenannte Affektion betrifft, so muss die Frage von ihrer
kaunsalen Verkettung mit der Luxation in vielen Fiillen offen bleiben. Werncke
und Sievert haben etwa gleichzeitiz die Frage aufgeworfen, ob nicht,
abgesehen davon, dass eine Chorioretinitis freilich das Zustandekommen einer
Linsenluxation begiinstigt. auch die Linsenluxation ihrerseits imstande sei,
eine progressive Chorioretinitis hervorzurufen, oder doch wenigstens eine
schon kranke Uvea resp. Retina zu einer (in dem Falle von W. enormen)
Degeneration zu bringen.

Kiirzlich hat Burk durch Zusammenstellung einer verhiiltnismiissig
grossen Anzahl (9) Fille von einseitiger Chorioretinitis bei Linsenluxation
einen ziemlich bezeugenden Deweis dafiir erbracht, dass bei dem hetreffenden
Krankheitsbilde die Linsenluxation das primire Moment bildet. Diese Auf-
fassung wird von den Fillen I und VIII des Verf. noch weiter gestiitat.

Fiir das Entstehen der chorioretinitischen Veriinderungen hat Burk u. a.
den mechanischen Reiz ,der bald erschlafften, bald angespannten Zonula®
als ursiichliches Moment betont; und Werncke weist in seinem Falle n. a.
anf die mechanische Wirkung freigewordener Kalkpartikelchen hin.

Im Falle I des Verf. war die Zonula allseitiz abgerissen: Kalkpartikel-
chen waren nicht da; und auf eine direkte mechanische Reizwirkung der in
der Vorderkammer liegenden Linse liisst sich die ringfirmige, vordere Chorio-
retinitis schwer zuriickfithren.

Die entziindliche Reaktion bei Linsenverlagerungen kann hinfiz kaum
in anderer Weise als durch chemischen Reiz, und zwar von seiten des zer-
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setzten Linsenstromas, erklirt werden. Fiir die veriinderten Stoffwechsel-
und Ernihrungsverhiltnisse der verlagerten Linse sind wohl die fast regel-
miissig [estgestellten Veriinderungen des Kapselepithels nicht bedeutungslos.

Auf einen chemischen Reiz deuten ja schon gewisse Vorgiinge bei der
Spontanresorption der zerquetschten bzw. Iunxierten Linse: Anlocken wvon
lymphoiden Zellen und histolytische Perforation der Kapsel (Boé, Wagen-
mann, Fall X vom Verf u. a).

Gehen wir die oben beschriebenen Fille durch, so werden wir finden,
dass die entziindlichen Veriinderungen des Auges viel heftiger erscheinen,
wenn die Linsenkapsel zertrennt worden ist.

In dieser Hinsicht besonders interessant ist unser Fall VIII (vgl. Tafel V,
Fig. 15): Luxation der Linse in den Glaskorperraum, Zertrennung der Kapsel
der wohl sicher von vornherein kataraktisen Linse, nach allem zu urteilen
infolge einer stumpfen Gewalt ohne Eriffnung des Bulbus, und das Auf-
treten von entziindlichen Erscheinungen bosartigen Charakters um und in die
Linse, durch welche Veriinderungen die Enukleation des Auges indiziert wurde,

Fine dihnliche Entziindung wird bei der Reklination der Linse mit lidierter
Kapsel beobachtet (vgl. Tafel V, Figg. 14 u. 16)?).

Im Falle traumatischer Subluxation von Pagenstecher entziindete
sich das Auge 22 Jahre nach dem Trauma und anscheinend etwa gleich-
zeitig mit einem (spontanen) Platzen der Linsenkapsel.

Wiihrend die Kapsel im allgemeinen bei der Luxation in die Vorder-
kammer unzertrennt bleibt, und die Entzindung einen mehr schleichenden
Charakter bekommt, finden wir im Falle VI des Verf. die Kapsel von dem
Linsenkorper abgezogen und eine intensive Iridozyklitis.

Dass in solchen Fiillen die bakteriologische Untersuchung (Fall VI1I) bzw.
Versuche auf Schnittfirbung von Bakterien negativ ausfielen, beweist selbst-
verstindlich an und fiir sich nur wenig. Gewisse andere (klinische) Wahr-
nehmungen scheinen aber fiir die Frage nicht ohne Bedentung zu sein.

In einem von Hoor (1900) veriffentlichten Falle wurde bei der Star-
operation eines ,letzten Auges die Linse nach der Eriffnung der Kapsel
gelegentlich des Expulsionsversuches in den Glaskirper luxiert. Das Aunge
wurde (in mit unseren Fillen VII und VIII iibereinstimmender Weise) der Sitz
einer heftigen Uveitis; nach einem Monat wurde die luxierte Linse mit
der Weberschen Schlinge entfernt, wonach das Auge sich alsbald
beruhigte. Der Patient konnte nach 3 Wochen mit verwendbarer Seh-
schiirfe aus der Klinik entlassen werden. Uber iihnliche Erfahrungen berichten
Morax, Noyes u. a.

Die Moglichkeit einer postoperativen Infektion ist natiirlich in solchen
Fillen nicht ausgeschlossen; doch scheint es, als ob z. B. in dem erwiihnten
Falle von Hoor, wenn von irgend einer Infektion die Frage sein sollte (die

I Ausser den beiden Fillen, welche den Figg. 14 und 16 entnommen gind, habe ich

Priparate von noch zwei vollstindig analogen Fillen in den Sammlungen von Herrn
Professor Dr. Stock untersucht.
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also seit einem Monat bestanden hiitte), diese schon so manifestiert sein
miisste, dass dieselbe kaum nach dem zweiten operativen Eingriff, der Weg-
nahme der (infektionsbefordernden) Linse, sogleich iiberwunden werden kinnte.
Wenigstens ebenso naheliegend scheint doch hier die Annahme, dass die zer-
setzte Linse selbst irgend eine chemische Reizung auszuiiben vermag, und
dass hierdurch eine Entziindung der Umgebung hervorgerufen wurde, die
nach Beseitigung des Corpus delicti unmittelbar verschwand.

Seitdem ich diese Beohachtungen schon vorliufig (1910, 1911} besprochen
hatte, wurde von Bjerrum eine weitere klinische Stiitze meiner eben ge-
schilderten Auffassung gebracht. Er hat niimlich iiber einen Fall von Sub-
luxation der kataraktosen Linse einer 13 jihrigen Pat. berichtet, wo etwa
1 Monat nach der Diszission (mit v. Graefes Messer) Irritation und Druck-
steigerung entstand, mit welchen Bjerrum die Kapsellision als Ursachs-
moment verkettete.

Aus dem Gesagten scheint es wahrscheinlich, dass die regressiv veriinderte
Substanz der luxierten Linse eine Giftwirkung auf das Aunge ausiibt, welche
sich durch eine Neigung zur Entziindung der Innenhiiute kundgibt.

Diese Entziindung kann bei ausgebreiteter Zertrennung der Linsenkapsel
sehr heftig werden.

Bei erhaltener Kapsel wird sie gelinde (schleichend); und bei den all-
miihlich entstehenden feinen Perforationen der Kapsel auch meistens weniger
stark hervortretend, wohl z. T. deshalb, dass dabei die Streitkriifte des Auges
schon besser mobil gemacht worden sind.

Zwar lassen sich, wie wir oben gesehen haben, gewisse Fille von Glankom
bei Linsenverlagerung auf rein mechanischem Wege erkliren; andere aber
kaum, besonders micht manche Fille von Hypertonie nach Reklination.

Laut den Untersuchungen von Martin Fischer soll die Ursache jeder
Glankombildung in den Geweben des Auges liegen ; durch veriinderte chemische
DBeschaffenheit derselben vermag das Auge eine erhihte Wassermenge zu
binden; die Erhohung der Wasserbindung 1st den Kolloiden des Auges zuzu-
schreiben. Mit der Ubertragung physikalisch-chemischer Befunde auf das
lebende Gewebe muss man indessen sehr vorsichtig sein. Die von F. in vitro
hervorgerufene Quellung bzw. Drucksteigerung herausgenommener Augen zeigt
mit dem pathologisch-anatomischem Bilde des Glaukomauges keine Uberein-
stimmung (Knape). Allerdings hat kiirzlich Ruben gezeigt, dass eine Druck-
steigerung durch Schrumpfung bzw. Quellungsenergie der Sklera erzeugt werden
kann, die unabhiingig vom Blutdruck ist. Von hier bis zum Glaukom als
klinischer und pathologisch-anatomischer Begriff ist aber noch ein grosser
Schritt.

Die Drucksteigerung durch Linsenluxation kann wohl immer, wenn nicht
rein mechanisch, entweder durch chemisch bzw. physikalisch veriinderte Be-
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schaffenheit der abfliessenden Angenfliissigkeit erklirt werden (und zwar in
diesem Falle durch erschwerte Filtration); oder auch als sekundir zu anderen,
entziindlichen Vorgingen: Verlotungen — vwor allem der Obliteration der
Kammerbucht — Veriinderungen des Schlemmschen Kanals, sonstigen Gefiiss-
verinderungen usw. die sich ihrerseits, wie oben auseinandergesetzt, durch
eine chemische Reizwirkung des zersetzten Stroma der luxierten Linse er-
kliiren lassen.

Einige der oben referierten Fille kamen zur anatomischen Untersuchung
erst seitdem eine druckentlastende Iridektomie vergebens versucht worden
war. Erfabrungsgemiiss wirkt die Iridektomie bei dieser Form des Sekundiir-
slaukomes nicht sehr befriedigend. Der Misserfolg steht mit den oben be-
sprochenen Verhiiltnissen in vollstindigem Einklange.

Geht man die diesbeziigliche Literatur durch, so wird man finden, dass
die Operationserfolge auch der von verschiedenen Autoren (Grob, Mayeda,
Bjerrum u. a.) bei gewissen Formen von Linsenluxation vorgeschlagenen und
vorgenommenen [iszission oft weniger erfreuliche waren, auch abgesehen von
rein technischen Schwierigkeiten (Nachgiebigkeit der beweglichen Linse u. dgl.).
In diesem Zusammenhang soll noch einmal von der leicht hinzutretenden
Entziindung, manchmal von maligner Natur, erinnert werden, die wir bei aus-
gebreiteter Zertrennung der Kapsel der luxierten Linse festgestellt haben.

Es ist m. L. von grosser praktischer Dedeutung, die Auseinander-
setzungen und Uberlegungen, die oben hervorgehoben wurden, bei der Indi-
kationsstellung eines operativen Eingriffes wegen Verlagerung der Linse
innerhalb des Bulbus zu beriicksichtigen.

In einer folgenden Arbeit beabsichtige ich die Frage von der Behand-
lung der Linsenluxationen etwas iibersichtlicher zu erirtern.

Wenn aber das regressiv verinderte Stroma der luxierten Linsze fiir das
Auge toxisch wirken kann, wie werhillt es sich dabei mit der gewdhnlichen
Katarakt?

Die Bedeutung nachgelassener Starreste fiir die postoperative Reizung nach
Kataraktextraktion ist unbestritten. Wenn dabei die Linsensubstanz in der einen
oder anderen Weise infektionshefirdernd wirkt (und Mikroorganismen kommen wohl
bei jedem intrabulbiren Eingriff ins Auge hinein), so braucht hierdurch eine gleich-
zeitige Toxizitat des zersetzten Linsenstroma allerdings nicht in Abrede gestellt zu
werden. Auch durch diese kinnte sich die nach einer Diszission relativ oft auftretende
Irritation mit hinteren Synechien, ev. Drucksteigerung, erkliiren lassen.

Mustert man die in der Literatur befindlichen (50 —60) Fille von Spontan-
resorption der Katarakt durch, so ist es, wie oben hervorgehoben, auffillig, wie
oft (in etwa der Hiilfte simtlicher Fille) schon bei der klinischen Untersuchung
wahrnehmbare Komplikationen bzw. pathologische Veriinderungen anderer Art
(vor allem Glaukom) in den betreffenden Augen festgestellt worden sind, Eine
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Drucksteigerung kann dabei hinzutreten, auch wenn die geschrumpfte Linse nicht
disloziert wird. Dies zeigte sich z B, in dem Falle von Paparcone, wo der
Linsenrest noch in situ lag (mit unzerrissener Zonula).

Kann eine Chorioretinitis, wie die bei der Linsenluxation, auch im Ansehluss
an eine gewohnliche Katarakt auftreten? Ist es, mit anderen Worten, miglich, dass die
nach einer technisch wohlgelungenen Staroperation (oder nach Spontanresorption
der kataraktisen Linse: Seggel u. a) bisweilen vorkommende unangenehme Uber-
raschung schlechter Sehschiirfe und Pigmentverinderungen des Augenhintergrundes
nicht immer das im Verhiltnis zur ,Cataracta complicata® primire Moment aus-
macht, sondern auch eine sekundire Verinderung sein kann?

Aus eigner klinischer Erfahrung verzeichne ich einen beiderseitig wegen Katarakt
operierten Fall, wo der Augenhintergrund des zuerst operierten Auges normal
erschien, wilhrend die 15 Jahre spiiter vorgenommene Operation des anderen (an-
eeblich frither normalen) Auges (Katarakt geschrumpft, in der Kapsel extrahiert)
grosse Pigmentverinderungen des Augenhintergrundes entblisste.

Ich habe selbst bis jetzt nur ungern den Star operiert, wenn die Operation
des einen Auges schon gut gelungen ist, bzw. wenn das eine Auge noch gute
Sehschiirfe besitzt. Konnten indessen die soeben ausgesprochenen Auseinander-
setzungen durch weitere (klinische, experimentelle und pathologisch-anatomische)
Belege gestiitzt werden, so wiire noch eine schwerwiegende Indikation zugunsten
der doppelseitigen Extraktion gebracht bzw. firr die Operation eingeitiger Katarakte
und auch vielleicht eine Indikation zugunsten der viel umstrittenen Extraktion
der Linse in geschlossener Kapsel.

Ask, Btudien liber die patholog. Anatomie der erworb. Linsenluxationen, o
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Frithere Untersuchungen.

In der dlteren Literatur existieren ganz vereinzelte Mitteilungen von Fillen,
wo die Linse angeblich spontan bzw. ohne fusseres Trauma mehr oder weniger
vollstiindig ausserhalb des Bulbus luxiert worden war (Himly 1801, André
1874, Zehender 1875). In dem FFalle von André war die Linse beider Augen
unter die Bindehaut luxiert, und zwar, nach allem zu urteilen, im Anschluss an
eine Drucksteigerung mit Skleralstaphylom, wo die Lederhaut schliesslich dem
intrackuliren Druck durch Berstung nachgegeben hatte. Die unten zusammen-
gestellten, anatomisch untersuchten Fiille waren angeblich alle traumatischen Ur-
sprungs,

Luxation der Linse unter die Bindehaut.

In einem Falle von Alt (1877), dem ersten, wo anatomische Untersuchung
vorgenommen wurde, fehlte allerdings die Krankengeschichte, KEs wurde aber an-
genommen, dass eine traumatische Luxation vorhanden war. Klinische Diaguose:
Amaurosis (nach ,,Choriciditis ectatica”) mit frischer Zyklitis,

Anatomischer Befund: Kornea mehr als normal gekriimmt, Hinterfliche
wellig gefaltet. Kornealepithel unten in eine Rupturwunde zapfenférmig hinein-
ragend ; gequollene fixe Hornhautkérper und Rundzellen im Gebiete des Korneal-
wundrandes; ,ausgebreiteter Pannus in allen Schichten.® Konjunktiva iiber der
luxierten Linse in ein sehr derbes, stark vaskularisiertes, pigmenthaltiges Binde-
gewebe verwandelt.

Linse an der unteren Hilfte der Sklera, nahe der Kornea; iquatorialer
Durchmesser etwas kleiner, meridionaler grosser als normal. Linsenkapsel mit der
Umgebung fest verlitet, stark gefaltet, verdickt, in einem dem Aquator nahen
Meridian zerrissen und gegen die Aussenseite gefaltet. Von normalem Kapselepithel
nichts mehr aufzufinden, der Kapsel zunichst anliegend (an der Innenseite) ein
yhornhautihnliches® Gewebe von Spindelzellen und einzeluen grossen Rundzellen,
dazwischen ,mit aller Wahrscheinlichkeit* Neubildung von Gefiissen. Struktur der
(kornig getriibten) Linsenfasern noch ziemlich gut erkennbar. Morgagnische Fliissig-
keit und Riesenzellen iiberall zwischen den Fasern. ,Troiz starker Entziindung
und Eiterbildung in allen Hiuten des Bulbus in der Linse keine Spur von Eiter.”

Die Einbettungshéhle der Linse nach hinten durch die Sklera und gegen die
Vorderkammer zu durch zwischen Kornea und Sklera liegendes (Irisreste und
Rundzellen enthaltendes) Narbengewebe abgeschlossen,

Letztgenanntes zog sich im Innern des Auges bis zum Skleralbord hin,
Iris und Ziliarkorper mit einschliessend. Corp. cil. abgelost, im Gebiete der
Ruptur bis auf geringe Reste der Muskulatur nicht nachzuweisen. Chorioideal-
abhebung. Retina in ihrem Ziliarteil vollig abgelost und nach innen gezogen,
bindegewebig degeneriert.
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In einem von Riegel (1888) untersuchten Falle wurde das durch Kuh-
hornstoss vor 5 Wochen zerstorte rechte Auge einer G2jihr, Pat. wegen Reiz-
erscheinungen enukleiert. Die Linze lag subkonjunktival nach innen an dem
Kornealrand.

Die anatomische Untersuchung ergab eine Skleralnarbe senkrecht im Korneal-
falz, sehr pigmentreich, nirgends ganz deutlich. Oberflichliche Gefissneubildung
in der Hornhautperipherie. Die, sowie das gegen den Konjunktivalsack zu immer
michtiger werdende Kornealepithel (ein ,Epithelzapfen an der Wunde, wie ibn Alt
erwithnt hat, wurde hier direkt in Abrede gestellt), reichlich leukozytinfiltrierte
Konjunktiva stellenweise mit der Linsenkapsel durch straffes, gefissreiches, mit
Leukozyten und Pigment infiltriertem Bindegewebe verlitet.

Linsenkapsel intakt; Hinterfliche der Vorderkapsel fast vollstindig mit
Epithel bedeckt; nur ein kleineres Gebiet frei, Kapsel hier auffallend dick, lamellir
strukturiert, ,weniger durchsichtig®. Stellenweise Degeneration der Epithelzellen,
stellenweise Kapselstar, Am Aquator starke Zellvermehrung, das Epithel mehr-
schichtig, nach innen an eine grissere Lage blasiger Gebilde grenzend, die teils
wie riesige Zellen, teils wie gequollene Linsenfasern aussahen (hochgradig verinderter
Wirbel), Das Epithel iiber dem Aquator auch auf der ganzen Innenfliche der
Hinterkapsel zu verfolgen und zwar meistens als eine Lage flacher, spindelltrmiger
(bindegewebeiihnlicher) Zellen. Linsenstroma ungefihr das Bild einer Morgagnischen
Katarakt darbietend.

Iris vollstindig aus der Skleralwunde herausgeschlendert, dicht am Ziliar-
kirper abgerisgen; dort nur noch ein kleiner, feiziger Stumpf derselben, der iibrige
Teil an der Aussenseite des Bulbus zwischen Linse und Sklera.

Der rundzellig infiltrierte Ziliarkirper an der Wundseite mit Aderhaut und
Netzhaut eine Strecke weit von der Sklera abgehoben, nur noch am Skleralwulst
mit derselben in Zusammenhang.

Von der Zonula nichts zu sehen. Glaskérpermembranen und -blutungen.

Sachs (1884) teilt einen Fall mit, wo das durch ein auffliegendes Holzstiick
zerstirte Auge nach 23 Wochen wegen heftiger Reizerscheinungen und sympathischer
Ophthalmie weggenommen worden war,

Bulbus verkleinert. Die oberhalb des Hornhautrandes subkonjunktival luxierte
Linse fiel bei der Operation oder beim Pridparieren heraus. Sie war von einer
nbohnenférmigen®, 633 mm grossen Bindegewebekapsel umgeben, die in fester
Verbindung mit der zwischen Kornea und Sklera im Gebiete des Canal, Schlemmii
eingeschalteten Narbe stand, dagegen von der hier eingedellten Sklera leicht ab-
zuheben war,

Kornea nach unten abgeflacht, nach oben ,fast schnabelférmig® gekriimmt,
ihre Dicke nach oben bedeutend zunehmend. Sklera oben in der Rupturgegend
verdiinnt, Rupturnarbe nach innen mit einer dem Corp. ecil. anliegenden Exsudat-
schwarte in Verbindung. In betrichtlicher Entfernung won der Rupturstelle zog
die Deszemetika von der Hinterfliche der Kornea weg (so dass zwischen beiden
ein zystenihnlicher Raum entstand) und ging direkt in die Narbenmasse iiber.

Der Ruptur entsprechend ein Irissektor abgerissen, gefaltet, zwischen Narbe
und skleralem Wundrand eingeklemmt. Von der Zonula keine Spur. Der ganze
Bulbus stark entziindlich verdndert, besonders die Uvea intensiv zellinfiltriert.
Netzhautablésung.

In einem anderen Falle von Sachs lag die Skleralruptur in der medialen
Hilfte der Kornealgrenze; Wundriinder stark einwiirts gekriimmt. Zwischen den
Wundschenkeln eine Bindegewebekapsel mit einem birnenihnlichen Hohlraum
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(,Linsenhohle). Zwischen Kornea und Linsenhohle Einsenkungen des Binde-
hautepithels,

Narbengewebe der Ruptur im Innern des Auges mit einer zyklitischen Schwarte
in Verbindung. Ein Sektor der Iris in der Mitte der Ruptur abgeldst, zwischen
skleralem Wundrand und Narbe eingeklemmt, gefaltet, bis zur fiusseren Oberfliche
der Sklera hinreichend. Pupille dureh Schwarten verschlossen. Irisgewebe atrophisch,
Iris peripher mit Kornea verwachsen. Schlemmscher Kanal obliteriert.  Ziliarkorper
entziindlich infiltriert. Netzhautablosung.

Miiller (1895) berichtet ausfiihrlich dber die anatomische Untersuchung des
rechten Auges eines 54jihr. Pat, das vor einem Monat durch Schlag mit dem
Griff eines Regenschirms verletzt worden war. Nach Resorption von Hyphima
zeigte das Auge Iridodialyse innen und radiire Risse der Pupille; oben ,Pseudo-
kolobom*. Linse subkonjunktival am oberen Kornealrande. In der Sklera an
beiden Seiten der Linse schwarze Streifen, konzentrisch zum Limbus. Irritationa-
erscheinungen. Enukleation. Kornea nach der Enukleation zwecks Transplantation
trepaniert,

Anatomischer Befund: Ruptur der Bulbushiillen oben im Gebiet des Canalis
Schlemmii mehr als die halbe Kornea umkreisend, etwas schriig {,,fast quer's) nach
hinten-oben gerichtet, iussere Wundiffoung etwas unregelmiissig. Rupturierte Partie
der Bulbuswand von der Linse eingebuchtet. Die an den Riss unmittelbar angrenzen-
den Enden der zerrissenen Skleralfasern hier nach aussen umgebogen, stellenweise
mit Pigment bedeckt, Rissenden 1,6 mm voneinander entfernt. Kallus von
straffem Bindegewebe, nur mit dem hinteren Wundrande in Verbindung; zwischen
Kallus und vorderer Wundfliche eine innen sehr schmale, aussen breite, fistelartige
Liicke; Aussenfliche des Kallus mit der Linse in Verbindung, Innenpartie in
das Innere des Auges hineinragend.

Die Ruptur intermediiir innerhalb der Skleralschichten endend (innen sowie
aussen unversehrte Faszern).

Begrenzung der luxierten Linse: Aussen Konjunktiva, hinten Sklera, Kallus
und Korneosklera, simitlich hier mit Rundzellen infiltriert. Hinterkapsel der
Linse (anscheinend wihrend des Austrittes der letzteren) abgerissen, an der Innen-
seite der Ruptur liegend, won einer ,Narbenkapsel* (straffes, kernreiches Binde-
gewebe + Episklerallamellen) teil weise ,ersetzt*. Vorderkapsel an der Rissstelle spiralig
eingerollt. Reste der Kernlager derselben deutlich. Vorderfliche der Linse an
der Sklera rubend (die Linse also umgedreht), ,oberer Linsenrand nach vorne
gerichtet. Kapsel und Narbenkapsel von der Unterlage durch Blut, Fibrin
und Rundzellen abgegrenzt. Kortikalis peripher verfliissigt, zertriimmert, fast gar
keine Myelinkugelchen enthaltend. Kern gut erhalten.

Iris im Bereiche der Ruptur im vorderen (freien) Kallusrande eingeschlossen,
zusammengeballt, von straffem, ins Auge hineinragenden Bindegewebe bedeckt. Im
gegeniiberliegenden Bereich mit der Peripherie nach hinten verzogen, den Ziliar-
fortsitzen durch kernreiches Narbengewebe angelotet. IHier im Kammerwinkel
Blut und Pigmentkérnchen ; Canalis Schlemmii fast ausschliesslich Rundzellen ent-
haltend. Irissphinkter mehr oder weniger atrophisch, stellenweise verschwunden,
Irisrisse von Blut und Bindegewebe ausgefiillt. Iridodialyse unten-innen; strang-
formige Verbindung des dialysierten Randes mit den Ziliarfortsitzen.

Processus ciliaris nach vorne gedreht, z. T, mit der Iris verwachgen. Atrophie
und Rundzelleninfiltration des Ziliarkirpers. Dieser unten, samt der Aderhaut,
durch Blutung abgehoben; auch Blutungen in dem Stroma; ,auf der Innenfliche
der Proc. cil. ebenso wie auf dem Ziliarkérper und vorne noch auf einem Teil
der Innenfliche des Kallus zarte Fasern . . . reichlich mit Blut bedeckt,
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Hyaloidea zerrissen, reichliche Glaskirperblutung. Retina und Aderhaut
nicht entziindet.

Das linke Auge eines 38jihr. Pat., welches vor 7 Wochen durch Kalbhorn-
stoss zerstort worden war, ist ebenfalls (egenstand einer Untersuchung won
Miller gewesen. Die Linse lag innen-oben unter der Kovjunktiva am Korneal-
rand. Pupille nach oben-innen spaltférmig. Irritationserscheinungen ; sympathische
Ophthalmie.

Ruptur oben, bulbuswirts durch Canalis Schlemmii, aussen etwas weiter riick-
wiirts, seitlich dureh den Ziliarkdrper, Aderhaut und Netzhaut sich forisetzend.
Hinterer Wundrand vom Ziliarkorper losgelost nach aussen umgeschlagen, weites
Klaffen der Wundrinder. Narbiger, kernreicher Kallus, von Rundzellenhaufen durch-
setzt. An der der Bulbusachse zugewendeten Seite dieses Kallus ein bindegewebiger,
pigmentierter grosser Knopf (3—4 fach der Dicke der Sklera). Der Riss endete
zuerst in den fusseren Skleralschichten, zuletzt in den inneren,

Die vordere Begrenzung der luxierten Linse: Konjunktiva und zwar ohne jede
sichtbare Kontinuititstrennung oder Narbe nach solcher; Epitheleinsenkungen und
reichliche Rundzelleninfiltration unmittelbar am Limbus zwischen diesem und der
Linse. Hintere Begrenzung: Sklera, Kallus der Rupturwunde und Kornea, letztere
hier gefaltet.

Der urspriinglich obere Linsenrand hinten, unterer vorn am Limbus.

Linsenkapsel mit der Umgebung durch straffes Bindegewebe fest vereinigt,
nirgends ausserhalb derselben Linsenmassen, nirgends eingerissen, in der epithel-
losen, hinteren-unteren Hiilfte von Rundzellen durchsetzt. Vorderkapsel inkl.
Epithel normal.

Linsenstroma katarakiis zerfallen, sehr wenig Myelinkugeln, hier und da
Beckersche Riesenzellen.

Vorne auf dem oben erwihnten Knopf an der Innenseite des Kallus die
hakenformig zusammengekriimmte Iris, deren ziliarer Rand unmittelbar neben dem
Ende der Deszemetika gelagert war. Die ganze Iris entziindet. Ziliarkérper
ebenfalls entziindet; hinten auf dem Granulationsknopf des Kallus die nach
vorne gewendeten, sehr verlingerten und sehr stark infiltrierten Processus ciliares,
deren Aussenseite direkt an den hinteren Wundrand der Sklera grenzte. Ziliar-
muskel stark von Rundzellen infiltriert, vorderer Abschnitt von Sklera abge-
lést. Von dem mehrerwihnten Bindegewebsknopfe riickwirts ein Strang, Ziliar-
korper und -fortsiitze umschliessend; hinteres Ende desselben mit der michtig in-
filtrierten Aderhaut in Verbindung, hier eine Falte ausziehend. Ziliarkirper an der
gegeniiberliegenden Seite abgehoben; seitlich in der Ruptur zerrissen (vernarbt),
Rundzellen bier zu einem grosseren Knoten angehiuft. Aderhaut michtig infiltriert,

teils abgehoben, teils der Sklera fest angewachsen. Netzhautabhebung. Sehnery
intensiv infiltriert.

In einem dritten Falle von Miiller, in welchem zuerst die durch Kuhhorn-
stoss subkonjunktival luxierte Linse nach mehreren Monaten extrahiert wurde,
ergab die Untersuchung des Auges, dass die Zellen der zuriickgelassenen Linsen-

kapsel wahrscheinlich zu lingeren Zellen ausgewachsen waren, die im neugebildeten
Bindegewebe eingelagert waren.

Fehr (1898) untersuchte anatomisch das linke Auge eines 43 jiihr. Pat,
wo die Linse durch Ziegenhornstoss nach oben unter die Bindehaut heraus-
geschleudert lag. Das Auge wurde nach 14 Tagen wegen Irritation enukleiert,

Sklera dicht an der Korneoskleralgrenze konzentrisch zum Limbus geborsten,
Linse unter der Bindehaut, nur mit einem kleinen Teil in die Rupturstelle ein-
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gezwingt und dort eingeschniirt. Iris nicht am Ziliarrand abgerissen, sondern
im oberen Teil durch die austretende Linse nach aussen umgeschlagen, so dass
sie mit ihrer Vorderfliche gegen die Aussenfliche der Sklera gepresst lag. Im
Augeninnern reichlich Blut.

Die mikroskopische Untersuchung ergab: die Linsenkapsel unverletzt, Linsen-
epithel mehrschichtig, in der Linsensubstanz selbst aber keine wesentlichen histo-
logischen Veriinderungen. Iris atrophisch, besonders an der Stelle, wo sie dem
Druck der Linse ausgeseizt worden war. Die iibrigen Augenhiute, abgesehen von
starker Blutfiillung, normal,

Fromaget (1902) enukleierte etwa 1 Jahr nach dem Trauma ein (rechtes)
Auge mit Luxation der Linse unter die Bindehaut und sympathisierender Ent-
ziindung,

Die pathologisch-anatomische Untersuchung ergab keine Mikroben im Auge

| oder im Sehnerven. Bindehaut anscheinend intakt.

(F. meint durch diese Untersuchung eine bakterielle Atiologie der sympathi-

. schen Ophthalmie ausschliessen zu kdnnen.)

Bednarski (1903) untersuchte einen Fall von subkonjunktivaler Linsen-
luxation mit doppelter Iridodialyse. Die Linse lag oben-innen mit einer diinnen
Schicht von Bindegewebe umgeben, welches von der Narbe der Lederhaut seinen
Ursprung genommen hatte,

Knapp am Ziliarrande war die innere Hilfte der Iris abgerissen; in der
fiusseren Hiilfte eine zweite, kleine Iridodialyse. Iris in dem Ubergangsstiicke
zwischen den beiden Iridodialysen bis auf Vermebrung der Pigmentzellen un-
verindert.

Korneoskleralgrenze nasal-oben stark eingeknicki; bei der kleinen Irido-
dialyse im Gegenteil etwas nach aussen ausgebuchtet..

(B. glaubt, dass im Momente der Einwirkung der stumpfen Gewalt es zuerst
zur Entstehung der kleineren Iridodialyse kam. Spiiter barst die Sklera und da-
bei léste sich die Regenbogenhaut in der inneren Hilfte ab, wozu das Austreten
der Linse beitrug.)

Henderson (1904) untersuchte ein durch einen Stockschlag lidiertes Auge,
welches wegen akuter Entziindungserscheinungen enukleiert worden war. Die Linse
lag genau nach oben, unter die Bindehaut luxiert.

Auf dem sagittalen Durchschnitte durch Bulbus und Linse konnte ein
Fetzen der Lederbaut unmittelbar oberbalb des Limbus bis in den konjunktivalen
Raum verfolgt werden, wo die Linse lag. Die letstgenannte war von ihrer Kapsel
canz befreit,

Auf der der Ruptur entgegengesetzten Seite grosse Glaskérperblutung und
ausgebreitete Ablésung der Aderhaut.

In einem zweiten von Henderson untersuchten Falle zeigte das durch
Stossverletzung rupturierte Auge ebenfalls eine Verlagerung der Linse nach oben
unter die Bindehaut.

Rupturwunde der Sklera unmittelbar vor den Ziliarprozessen; zwischen den
Wundriindern teilweise organisierte Blutgerinnsel. TIris im Gebiete der Skleral-
ruptur vollstindig abgelost und im Bindegewebe zwischen Linse und Sklera hin
verlagert. Linsenkapsel anscheinend unzertrennt,

In diesem Auge lagen ausserdem Zeichen einer alten Chorioretinitis vor und
zwar ganz besonders ausgesprochen im Gebiete der Ruptur.
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In einem Falle von Hess (1905) hatte der 46 jihr, Pat. einen Schlag
von einem Holzstiick auf das Auge bekommen. Iris in einer Hornhautwunde;
oben von der Hornhaut die Linse subkonjunktival luxiert. Linsenmassen wurden
entleert. Nach 5 Wochen Enukleation wegen Irritation.

Hornhautepithel beim Limbus im Gebiete der Ruptur michtig wuchernd,
Deszemetika ohne Endothel, Die ganze Linsenkapsel in der Nihe der Wunde
gefaltet; die Falten teils von Wucherungen des Hornhautepithels (vorn), teils
(hinten) von gefiissreichem Bindegewebe ausgefilllt; innerhalb der Kapsel eine
Zellage (Reste des urspriinglichen KEpithels).

Parlato (1909) hat das durch stumpfe Gewalt zerstirte (angeblich friiher
gesunde) rechte Auge eines 35 jihr. Pat. anatomisch beschricben, welches 7 Monate
nach der Verletzung wegen Iridozyklitis entfernt werden musste,

Ruptur oben an der Korneoskleralgrenze. Die Linse hier unter die Binde-
haut luxiert, von der Unterlage leicht plattgedriickt, gleichzeitiz die (hier ver-
diinnte) Sklera eindellend und Kornea zuriickbiegend. Um die Linse eine binde-
gewebige ,Zyste* mit ins Gewebe zerstreuten schwarzen P1gmen‘r,k0rnchen hier
leukozytiire Infiltration in dem subkonjunktivalen Gewebe, am meisten in der Nihe
der Kornea. Linsenkapsl intakt, mit der Umgebung verlitet. Die Linse selbst
zeigte beginnenden Zerfall in den peripheren Zonen,

Ob der Schlemmsche Kanal im Gebiete der Ruptur noch erhalten war,
konnte nicht festgestellt werden. Das Bindegewebe der obenerwihnten ,Zyste*
setzte sich in das der Rupturnarbe fort.

Kornea wellig gefaltet an der Hinterseite. Ablosung der Deszemetika im
Gebiete der Ruptur.

Von Iris ,keine Spur zu sehen®, Im Innern des Auges Zyklitis mit Binde-
gewebeneubildung (zyklitische Sehwarten). Ziliarkiorper an der der Ruptur ent-
gegengesetzten Seite abgelist; daneben Aderhautablosung mit amorphem Exsudat
zwischen Chorioidea und Sklera, Netzhaut falti abgehoben mit Retinitis proli-
ferans ; die Bindegewebe vorn mit den zyklitischen Schwarten in Verbindung.

Birkhauser (1909) bhat ein paar Fille von Bulbusruptur mit subkenjunk-
tivaler Linsenluxation anatomisch untersucht.

In dem einen handelte es sich um das rechte Auge eines 47 jihr. Pat,
welches vor 10 Tagen durch Kuhhornstoss zerstort worden war. Heftige Irri-
tationserscheinungen, hickerige Anschwellung 5—6 mm oberhalb der Hornhaut.
Totales Hyphima. Tension herabgesetzt, S = 0.

Anatomischer Befund: Hornhautepithel ,zystisch entartet. Skleralruptur
oben in der Gegend des Schlemmschen Kanals, 2 mm klaffend.

Zum grossien Teil ausserhalb der Ruptur (bis auf kleinere Reste seitlich
von derselben) die an ihrer Wurzel abgerissene, prolabierte Iris und der teilweise
abgesprengte Ziliarkirper, beide missig zellig infiltriert.

Ebenso hier die in einzelne Stiicke zerrissene Linse bzw. die viel pefaltete,
mit Triimmern von Linsensubstanz besetzte Linsenkapsel, alles in ein reichlich
mit Rundzellen durchsetztes, blutimbibiertes und Pigmentzellen enthaltendes Ge-
webe eingebetlet, im Begriff abgekapselt zu werden. Uberliegende Schleimhaut
hyperimisch, sugilliert und pigmentiert.

Es bestand ausserdem eine flache Solutio retinae.

Der andere Fall von Birkhiiuser bezog sich auf einen 48jihr. Pat,
dessen rechtes Auge wor einem Monat durch eine Astschere verletzt worden war;
Irritationserscheinungen, spiater Drucksteigerung. Erhebung der Bindehaut oben
beim Limbus.
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Die anatomische Untersuchung ergab: Bindehaut iiberall intakt, hyperimisch
und durchblutet, um zahlreiche oberflichlichere wie tiefere Gefisse Infil-
tration von einkernigen Rundzellen; Neubildung von oberflichlichen Hornhaut-
gefissen mit dihnlicher Infiltration, alles besonders ausgesprochen obeun.

Skleralruptur von ca, 1,5 em oben in der Gegend des Kammerwinkels, parallel
dem Limbus, Rupturéfinung 1,35 mm klaffend, im Begriff vernarbt zu werden,
beinahe in ihrer ganzen Ausdehnung durch die in sie hineingepresste, hier von der
Wurzel abgerissene und z. T. prolabierte Iris verlegt.

Ausserhalb der Sklera unter der Konjunktiva Triimmer von Linsenmassen
und die mannigfach gewundene Linsenkapsel, alles von dem bis in die Vorder-
kammer zapfenfirmig hineinreichenden Narbengewebe umgeben. Von iibrigen
Teilen des Auges zu bemerken: Kammerwinkel durch vordere Synechie verlegt,
Uvea hyperimisch, Netzhaut normal, iiberall im Vorderteil des Auges Blutmassen.

In einem von Souillard (1910) beschriebenen Falle fehlte die Kranken-
geschichte. Makroskopisch wurde nebst Skleralriss und subkonjunktivaler Linsen-
luxation eine totale Netzhautablosung festgestellt.

Mikroskopisch: Ruptur der Sklera in der Limbusgegend, die kornealwiirts ge-
legenen Fibrillen von innen nach aussen gerichtet, aufgelockert, und, wie auch
die Hornhautlamellen, auseinandergezogen, Die im iibrigen normale Bowmansche
Membran gefaltet, Epithel unveriindert; Deszemetika ,vollkommen wverschwunden®
(ob nur im Gebiete der Ruptur oder ganz und gar, geht aus den Angaben nicht
hervor).

Die Skleralfibrillen der anderen Rupturlefze ebenfalls von innen nach aussen
gerichtet und zwar unter sehr spitzem Winkel. Die Sklerallamellen der Nachbar-
schaft gelockert und stark entziindlich infiltriert, Zwischen den beiden Wund-
lefzen eine ziemlich weite, vollstindig freie Spalte, aussen in die die Linse ent-
haltende Kavitiit iibergehend; dieser Hohlraum von stark zellig infiltrierten und
zahlreichen feinen Pigmentkirnchen, sowie grissere Pigmentklimpchen enthaltendem
Bindegewebe begrenzt. Bindehaut stark hyperimisch mit neugebildeten Gefiissen,
Epithel verdiekt.

Ziliarprozesse im Gebiete der Ruptur sehr stark entziindlich infiltriert und
von entziindlichen Wanderzellen vollstindig eingebettet.

Am linken Auge einer 75jibr. Pat, welches nach stumpfem Trauma S —
Finger in 1,5—2,0 m und eine subkonjunktivale Linsenluxation darbot und (nach
etwa 7 wichentlicher Observation in der Klinik) 8 Wochen nach dem Trauma
wegen Schmerzen enukleiert wurde, stellte Wagenhiuser (1912) folgendes fest:

Kornea an einer Stelle bulbuswiirts eingezogen mit Verdickung des Epithels,
Linse nasal am Korneoskleralrande, von der Kapsel umhiillt und vom Narben-
gewebe umgeben, mit dem vaskularisierten Narbengewebe der Durchtrittsstelle fest
verwachsen, ,Iris (in dem untersuchten Priparat) vollstindig fehlend ... Ziliar-
korper ausserhbalb des Bulbus“ Glaskdrperblutung. Retina gut erhalten, Seh-
nerv o. B.
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Luxation der Linse in den Tenonschen Raum.

Diese Form von Linsenluxation ist sehr selten, es liegen nur ganz verein-
zelte Mitteilungen iiber dieselbe wvor?t)
Soweit ich habe finden kinnen, ist bis jetzst nur in einem einzigen Falle

(von Schlodtmann) eine genauere pathologisch-anatomische Untersuchung ge-
macht worden, Einige andere Fiille sind nur ganz kurz mitgeteilt,

Ein Fall von Wadsworth (1885) betraf ein (amaurotisches) Auge, das zwei
Wochen nach erfolgtem Trauma wegen Schmerzen und Irritationserscheinungen des
anderen Auges enukleiert wurde, Es wird nur erwihnt, dass die Linze unter der
Tenonschen Kapsel dizloziert lag. Uber die Art des Traumas, den Sitz der
Ruptur und die nihere Lage der Linse wird gar nichts mitgeteilt.

In einem von Montagnon (1887) publizierten Falle erblindete das rechte
Auge des 37jihr. Pat. unmittelbar nach einem Fall auf den Kopf (die Be-
schaffenheit des Trauma nicht nither zu eruieren). Klinisch wurde konstatiert:
Beginnende Atrophie des Auges bzw. Hypotonie, Enophthalmus, Sklera verdiinnt,
Kornea trib, Vorderkammer vertieft, Medien griinlich aussehend, Pupille oben-
aussen verlagert, Synechien; Bindehautsack ohne Besonderheiten.

An dem wegen periorbitalen Schmerzen enukleierten Bulbus oben-aussen eine
ca. 1 em lange Skleralwunde.

Die an Volumen verminderte Linse lag ausserhalb des Auges unter der
Tenonschen Kapsel, zwischen Mm. rect. ext. und rect. sup., dem letzigenannten
etwas mehr gendihert; sie lag weit hinten von der oberen Ubergangsfalte, etwas
hinter dem Aquator, von einer ,cupole* eingefasst. Wie aus einer Abbildung er-
sichtlich, wurde von der Linse eine ziemlich tiefe Impression der Bulbuswand ver-
ursacht,

Miller (1895) teilt die Krankengeschichte (nebst Abbildung des enu-
kleierten Auges) eines 56 jabr. Pat. mit, wo durch Kuhhornstoss im linken Auge
ein meridionaler Riss entstand, der vom Limbus, durch den M. reet. int. hin-
durch, nabe dessen oberem Rande bis zum Aquator verlief; im Riss prolabierte
die Uvea. Die Linse lag in der Gegend des Aquators, aber so weit nach vorn, dass
sie zum Teil noch wvon der Konjunktiva bedekt war, der vordere Rand in der
Verbindungslinie der Ansiitze der Mm. rect, sup. und rect. ext, der hintere Rand
im Aquator,

Im Falle von Schlodtmann (1897) zeigte das linke Auge des B6 jihr,
Pat., welches durch Ochsenhornstozs schwer wverletzt worden war, starke Irritations-
erscheinungen und wiederholte intrackulire Blutungen; Skleralruptur bei den
klinischen Untersuchungen nicht direkt nachweisbar. Nach 4 Wochen Punktion
der Vorderkammer (wegen Hyphiima), eine Woche spiiter Enukleation,

Makroskopisch: die weit nach hinten dislozierte, etwa normal grosse Linse
am hinteren Abschniit des Bulbus zwischen den Mm. obl. sup. und rect ext., ihr
hinterer Rand etwa ebenso weit lateral von dem hinteren Bulbuspol entfernt, wie der
Sehnerv nasal von ihm. Unterer Linsenrand ungefibr im horizontalen Meridian,

'} Unter 135 von Dorsch (1900) aus der Literatur gesammelten, klinisch untersuchten
Fillen von Linsenluxationen traumatischen Ursprungs waren angeblich 28 in die Vorder-
kammer, 21 in den Glaskirper, 17 Subluxationen, 59 Luxationen unter die Bindehaut, aber
nur 3 Luxationen in den Tenonschen Haum.
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vorderer noch hinter dem Aequator bulbi., Glaskirperwiirts eingezogener Riss der
iiberall normal dicken Sklera etwas hinter der Insertion des M. rect ext.; Wund-
kanal schrig von vorn und vom Augeninnern nach hinten bzw. nach aussen
verlaufend. Iris etwas zuriickgezogen, bzw. Vorderkammer vertieft, partielle Ader-
hautabhebung durch flache Blutung, vollstindige Netzhautablosung, Blutungen in
die Vorderkammer und in den Glaskdrperraum.

Mikroskopiseh: Das von zahlreichen, meist mononukleiren Zellen infiltrierte,
von strotzend gefiillten Gefiiszen durchsetzte, episklerale Gewebe (,epikorneale In-
filtrationsrewebe®) nach hinten bis zur Ruptur bzw. zur Linse zu verfolgen. Die
Bowmansche Membran peripher von unregelmissiger Struktur und Begrenzung, ein
betrichtliches Stiick frither als normal aufhérend. Die korneale Punktionsnarbe
(unten) ohne Besonderheiten; Kornea sonst ohne Verinderungen, mit Ausnahme
einiger temporaler Epithelverdickungen und zapfenartiger Vorspriinge des Epithels
ing untenliegende Gewebe (vielfach als radiire Leisten angeordnet); auf dem
Endothel der Deszemetika Auflagerungen von roten Blutkérperchen; Kammerwinkel
von Blut ausgefiillt. Die stark infiltrierte vordere Sklera, sowie Iris, Ziliarkérper
und Aderhaut von prall gefilllten Blutgefissen durchsetzt.

Pupillargebiet der Iris an der Seite der Ruptur nach hinten umgeschlagen ;
in der Nihe des Pupillarrandes einige kleine Blutungen ins Gewebe, Iriswurzel
stellenweise auffallend diinn und atrophisch, Am Corp. cil. blasenformige Epithel-
abhebungen, einzelne von betrichtlicher Grosse!). ,Corp. cil. und vorderer Ab-
schnitt der Chorioidea rings um die ganze Peripherie des Bulbus durch eine
Exsudatschicht von wechselnder Dicke (am michtigsten in der Gegend der Ora
serrata) abgehoben®; diese Exsudatschicht hinten allmihlich abnehmend, nur in
der Gegend des Skleralrisses nach hinten plitzlich aufhirend, hier von der ein-
gebogenen Sklera begrenzt. Zerreissungen im Gewebe des Ziliarkirpers nirgends
zu konstatieren.

Die vom Ziliarkorper aus hiniiber bis zum hinteren Wundrande sich span-
nende Aderhautabhebung im Gebiete der Ruptur am ausgiebigsten; bei der hinteren
Ansatzstelle zur Sklera vielfach gewellt, Lederbaut und Aderhaut in dem vom
Exsudate gefiilllen Raum noch von vereinzelten Biindeln der Suprachorioidea mit-
einander briickenartiz verbunden. Das (Corp. ecil. und die vordersten Teile der
Aderhaut sonst normal bekleidende) Pigmentepithel im Gebiete der Narbe fast
ginzlich fehlend, Im unteren-iusseren Bulbusquadrant eine suprachorioideale, ziem-
lich ausgedehnte, aber flache Blutung, an ihrer oberen Grenze in eine Gdematbse
. Durchtrinkung und Quellung der Suprachorioidea iibergehend. Chorioidea sonst
. mit Ausnahme von vereinzelten zirkumskripten Infiltraten und diffusen Blutungen
in das Suprachorioidealgewebe ohne Besonderheiten.

Aus der abgelisten, gefalteten Netzhaut der Ruptur entsprechend ein kleines
Stiick giinzlich hérausgerissen. Retinalgewebe im iibrigen nur wenig verindert,
Das Pigmentepithel der Pars ciliaris retinae, nach hinten genau bis zur Ora
serrata, zeigte in typischer Weise positive Berlinerblaureaktion, an der eigentlichen
Retina keine Blaufirbung. Sehnerv normal,

An durch die Mitte der Linse gelegten Horizontalschnitten die vordere
Wundlippe der Skleralwunde etwa bajonettformig verbogen; die Sklerafasern (von
vorn nach hinten verfolgt) zuniichst rechtwinklic gegen den Glaskérper einge-
knickt, der dusserste Rand der Wundlippe aber von dem -eingeknickten Stiick
wieder im rechten Winkel nach hinten biegend, der urspriinglichen Richtung der
Sklera parallel. Die unzerissene Episklera, diesen Verlauf nicht mitmachend, in
sanftem Bogen nach hinten zur Linse ziehend und diese iiberkleidend. Die hintere,

') Wie sie Greeff als Folgeerscheinung nach Panktion der vorderen Kammer be-
schrieben hat.
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nicht so scharf eingeknickte Wundlippe gleichsam unter die vordere hinunter vor-
geschoben. Das Narbengewebe in den mittleren Partien der Wunde von einer
diinnen Schicht kernreichen Bindegewebes gebildet, hier. ausser etwas Pigment,
keine fremden Bestandteile in sich einschliessend, Die Wundlippen vorn an der
inneren Wundmiindung, sowie hinten nach der luxierten Linse zu, ein wenig mehr
auseinanderweichend, Narbengewebe dementsprechend breiter, an der inneren Wund-
milndung Teile der Aderhaut einschliessend. Die an die Linse grenzende Partie
des Zwischengewebes aus lockerem gefiissreichem Bindegewebe bestehend. Weiter
nach oben die Wundriinder nicht mehr gegeneinander verschoben, ziemlich weit
auseinander weichend. Oben, im Anfangsteile der Narbe das soeben besprochene,
abgerissene (im Durchmesser (,7 mm grosse) Retinastick. Die Kontinuitits-
trennung jenseits des oberen Wuundwinkels nur noch die innersten Sklerafasern
betreffend. Unten die Wundlippen nach innen eingebogen mit breiter (den Glas-
korper einklemmender) Narbe. Die Fortsetzung des Risses nach unten durch die
inneren sowie intermediir zwischen die inneren und mittleren Skleralagen zu ver-
folgen bis zur Ansatzstelle des M. rect. ext.

Zwischen Linse und Sklera bzw, Episklera mehr oder weniger flache Zwischen-
riume und Spalten, von kernreichem (hier und da Pigment aufweisendem) Binde-
gewebe unregelmiizsiger Struktur nur teilweise (nach wvorn bzw. in der Peripherie
der Linsenfliche) ausgefiillt. Die einzige innige Beriihrung zwischen Linse und Linsen-
lager fand an der hinteren Kapsel statt, welche mit dem grossten Teil ihrer zentralen
Partien der Sklera direkt auflag. Nirgends eine entziindliche Verlotung zwischen
Linsenkapsel und Umgebung, Die die Linse bedeckende Tenonsche Kapsel zeigte
nach aussen Neubildung einer gleichmiissigen diinnen Lage strafferen Bindegewebes,

Vorderrand der normal grossen Linse unmittelbar hiuter der dusseren Offnung
des Wundkanals, Die der Sklera aufliegende Hinterfliche derselben bedeutend
abgeflacht (fast plan), die Konvexitit der Vorderfliche betrichtlich vergrossert, Die
Kapsel iiberall iutakt, ihr Epithel gut ausgebildet, auffallend weit Giber den Aquator
hinaus nach der Hinterseite zu verfolgen, hier und da Kapselstar, Linsensubstanz
z. T. von normalem Bau, z. T. (haupisichlich am Aquator) kérnig getriibt, von
mit Morgagnischen Schollen und Myelinkiigelchen erfiillten Spalten und Hohl-

riumen durchzogen.

Ohne nihere Angaben hat Greeff (1902—06) einen Fall von Luxation
der Linse in den Tenonschen Raum abgebildet. Die ziemlich quere Berstung
der Sklera lag etwa im Aquator, die Wundrinder waren stark nach dem Innern
des Bulbus hmemgehngen bnhmmpfnng des Bulbus; Glaskmperstlmurlen Linge
ziemlich weit nach hinten wvon der iiusseren Ufﬁuung der Rupturwunde. Mit
Ausnahme da, wo dieselbe der Sklera anlag, von einer ziemlich massenhafien
Bindegewebekapsel umgeben. Augenwand von der Linse bedeutend eingedriickt.
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Aus der Universitits-Augenklinik zu Freiburg

Fall X1

Jahr 1908. Journ. 49. M. K., 49 Jahre, Haushiilterin. Eintritt 9. 1. 08,
Krankheit: Luxatio lentis subconj. oc. sin. (4 Insufficientia valv. mitral.)

17. Dez. 07 Stoss am linken Auge mit einem Besenstiel. Im Moment
Schmerzen, angeblich keine Blutung, sah fast nichts mehr. In den letzten
Wochen heftige Schmerzen.

Bei der Aufnahme in die Klinik: links Injektion, Triinenfluss, Licht-
scheu. Die Linse unter der Konjunktiva am oberen Hornhautrande, etwas
nasal. Kornea matt, gestippt; leichte Triibungsstreifen an der Hinterseite, keine
Prizipitate. Kammer tief, kein Hypopyon oder Hyphima. Iris verfirbt, ver-
waschen, zeigt einen breiten Defekt (Kolobom) des oberen-inneren Quadranten,
mit scharfen, aber unregelmiissigen Riindern. Im Pupillarbereich wenig ge-
ronnenes Blut und spirlich grauliches Exsudat. Keine Spur von roten Reflexen.
T+ 7 85 = Lichtschein, Projektion von nasal zweifelhaft.

Rechtes Auge reizlos, keine Prizipitate. Pupille etwas trige reagierend.
Medien klar. Die Begrenzung der Papille nicht ganz scharf; Andeutung eines
Konus nach unten. Nirgends Exsudat an den Gefissen, keine Himorrha-
gien und keine Einscheidungen. Punktfarben zentral prompt. S — 2.50 sf.
— 0,70 cyl.t ="9s.

14. I. 03. Ennukleation des linken Auges.

Bulbus in Zenkerscher Fliissigkeit fixiert; sagittal geschnitten. Vergl.
fiir das Folgende Tafel IX, Fig. 21.

Abgesehen von dem, was schon bei der klinischen Untersuchung kon-
statiert werden konnte, lisst sich makroskopisch an den Schuitten eine
zirkulir verlaufende quergestellte Ruptur des Korneoskleralrandes nach-
weisen mit Ausbreitung fast iiber die ganze obere-nasale Hilfte des Um-
fanges der Kornea. Dem Rupturgebiete entsprechend ist die Bulbuswand etwas
verdiinnt und wird von der darauf ruhenden Linse ziemlich stark eingedellt.
Die nach hinten liegende Fliche der Linse lehnt sich direkt an die Sklera und
den niichstliegenden Teil der Kornea, so dass die iinssere Wundifinung der
Ruptur etwa in der Mitte zwischen Hinterpol und unterem Linsenrande liegt.
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Die Linse ist, wie aus der Abbildung ersichtlich, in der Weise in ihrer Form
veriindert, dass die hintere Fliche viel stiirker gekriimmt ist als normal,
withrend die Kriimmung der Vorderseite nicht vermehrt ist.

Mikroskopisch zeigen sich die Randgefiisse prall mit Blut ausgefiillt und
zwar an mehreren Stellen mit einer gelinden oder missigen perivaskuliiren In-
filtration von Lymphozyten. Das Epithel der Hornhaut erscheint im grossen und
ganzen ziemlich normal, nur an einzelnen Stellen Vakuolenbildung innerhalb
der Zellen. Hornhautstroma in der Peripherie tief vaskularisiert, sonst ohne
Besonderheiten. Deszemetika inkl. deren Endothel mit Ausnahme im Ge-
biete der Ruptur (vgl. unten) normal; nur ganz unten, wo eine kleine ganz
periphere Synechie mit der Iris vorliegt, ist die Deszemetika nebst den zu-
nichstliegenden Hornhautlamellen am zentralen Rande dieser Synechie quer
abgerissen. Der Riss lisst sich beiderseits nur ein kleines Stiick verfolgen.

Die Vorderkammer enthilt eine unbedentende Menge eines feinkdrnigen
Gerinnsels mit vereinzelten, in starkem Zerfall begriffenen geformten Blut-
elementen. In der Gegend des Kammerwinkels vereinzelte, Pigment (auch
Himosiderin) tragende Wanderzellen. Die Vorderseite der Iris wird auch
von solchen (hier stellenweise ziemlich zahlreich vorkommenden) Pigment-
zellen bedeckt, die in einem diinnen Exsudat eingebettet sind. Irizendothel
etwas verdickt, Sphinkter stark verschmilert, stellenweise kaum zu entdecken,
Stroma etwas kernreicher als normal und zwar hauptsichlich in dem Vorder-
teil und gegen die Basis hin. Auf das Verhalten der Iris im Gebiete der
Bulbusruptur kommen wir unten zuriick.

Die Wundlefzen der letzteren sind in der Mitte (nasal-oben) etwa
0,5—1.0 mm voneinander entfernt: der Zwischenraum zwischen denselben
wird von mehr lockerem, wenig kernreichem, gefissarmem oder gefiisslosem
Narbengewebe griosstenteils ausgefiillt, das auch nicht wenige pigment-
tragende Wanderzellen enthilt, zum Teil auch Pigmentepithelzellen. Ein
kiirzeres Stiick seitwiirts von den beiden Wundwinkeln lisst sich die Ruptur
weiter verfolgen und zwar als partieller, teilweise vernarbter, teilweise nach
dem Augeninnern noch offener Riss bis zum Gebiete des Canalis Schlemmii.
Dieser letztere in etwa den unteren zwei Fiinfteln des Umfanges nicht mehr
zertrennt, anscheinend ziemlich normal, in mehreren Schnitten sogar blut-
fithrend und jedenfalls hier iiberall deutlich zu verfolgen, mit einer nur geringen
perivaskuliren Infiltration von Leunkozyten, pigmenttragenden grisseren Zellen
(Klumpenzellen), Zelltrimmern und freien Pigmentkoérnchen. Der Riss hort
in den inneren Schichten allméblich auf und steht mit dem obenerwiihnten
Risschen der Deszemetika (unten) in keiner direkten Verbindung.

In der Mitte des Gebietes der Totalruptur fehlt die Iris vollstiindig (an
dieser Stelle ein breites Kolobom mit unregelmiissigen Rindern: vergl. oben,
Krankengeschichte). Zerrissene Fetzen derselben liegen iiberall innerhalb des
Narbengewebes der Ruptur, ein etwas grisseres, anscheinend ginzlich abge-
rissenes Stiick ausserhalb der Ruptur zwischen Linse und Konjunktiva. Riss-
rinder des Koloboms an mehreren Stellen deutlich von Endothel bekleidet.
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Etwa dem Sagittalplan entsprechend liuft von der inneren Wundifinung
ein breiter bandfirmiger Ausliufer von jungem Bindegewebe schriig nach
unten-nasal zum entsprechenden Teil des Glaskrperraumes und zum
Corp, cil. (in der Fig. 21 seitlich getroffen).

Ziliarkirper der Ruptur entsprechend zerrissen und stark zerquetscht,
Stroma an noch erhaltenen Stellen kernreicher als normal, die Fetzen in ein
zellarmes Exsudat eingebettet.  Ziliarprozesse z. T. vollstindig abgerissen,
z. T. (gegen beide Enden der Ruptur) nach vorn umgebogen, einige in die Narbe
miteinbezogen, Pigmentepithel an mehreren Stellen hochgradig gewuchert ; auch
sind zahlreiche freie Klumpenzellen in diesem Gebiet zum Vorschein gekommen.

Corp. cil. im iibrigen Umfange ziemlich normal. In der Héhe der Ziliar-
fortsitze unten, nasal und temporal iiberall zerrissene, unregelmissig einge-
rollte und stellenweise reichlich von (meistens pigmenttragenden) Wanderzellen
eingehiillte Zonulafasern. .

Die hinteren Teile des Anges zeigen keinerler Verinderung mit Ausnahme
einer leichten lymphozytiren Infiltration um die Netzhautgefiisse. Glaskorper-
ranm enthilt vorn eine ziemlich reichliche Menge von (schon teilweise organi-
siertem) Blut. Der Glaskorper ist in die Ruptar mit eingezogen und mit dem
Narbengewebe verwachsen bzw. von diesem durchwachsen.

Diie Hinterfliche der luxierten Linse ruht, wie oben erwilint wurde,
direkt an der Sklera und dem niichstliegenden Teile der Kornea; oberflichlich
wird die Linse von der anscheinend unzertrennten Konjunktiva nebst einigen
diinnen Lamellen der Episklera bedeckt. Sowohl hinten, wie an den Seiten
wird sie weiter’ von neugebildetem, kernreicherem jungem Bindegewebe ein-
gehiillt; die Submukosa der Bindehaut ist verdickt und sklerosiert. Zentral-
wiirts, wo die Konjunktiva der Hornhaut faltenformig anliegt, sind die beiden
einander zugewandten Epithelflichen verklebt; das Epithelzewebe schiebt sich
balkenformig zwischen Linse und Dulbus tief hinein. In der Umgebung der-
selben ist das untenliegende Gewebe ziemlich stark von Lymphozyten infiltriert.
Diese Infiltration ist interlamelliic in die Korneosklera nach hinten bis zur
iusseren Wundofinung der Ruptur, sowie der Linse ganz herum in die Epm-
sklera zun verfolgen.

Linsenkapsel nicht zerrissen, mit der Umgebung iiberall organisch ver-
litet. Epithel der Vorderkapsel etwa normal aussehend, nach hinten in eine
einfache Lage sehr flacher, endothelibnlicher Zellen iibergehend, mit platt-
gedriickten Kernen, von welchen Zellen die ganze Innenfliche der Hinterkapsel
ausgekleidet wird. Von Zonulalasern lisst sich an der Linsenkapsel keine
Spur mehr entdecken. Vom Linsenkirper wird die Kapsel durch einen schmalen
Spaltranm geschieden.

Randwirbel verschwunden. Von der Linsenrinde verzeichnen wir folgende
Veriinderungen: Quellung der Linsenfasern, Bildung ven Morgagnischen
Kugeln, amorphen Massen, an einzelnen Stellen sogar kleine Kalkkiornchen.
Der Linsenkern zeigt grosstenteils keine Strukturveriinderungen bis auf die
zentralsten Schnitte; hier ist derselbe stark zertriimmert ; eine Spalte zieht vom

Ask, Studien iiber die patholog, Anatomie der erworb. Linsenluxationen. 9
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vorderen zum hinteren Pol, die mit zerfallender, meistens vollstiindig amorpher
Linsenmasse ausgefullt wird.

Der Fall bietet ein, nach allem zu urteilen, in den meisten Beziehungen
vollstiindig typisches Bild einer subkonjunktivalen Linsenluxation dar.

Bemerkenswert ist die ungewthnlich starke Kriimmung der hinteren
Linsenfliiche mit der entsprechenden relativ starken Eindellung der Unterlage.
Offenbar hat die Linse den Rupturbezirk nach innen gestiilpt. Die Linse wird
nicht nur von der lockeren Bindehaut, sondern auch durch unzertrennte Epi-
sklerallamellen am Bulbus festgehalten. Die vermehrte Kriimmung ist wolil
teils hierdurch, teils vielleicht durch Zusammendriicken beim Aunspressen ans dem
Aunge in etwa derselben Weise hervorgerufen, wie dies in einem unten zu be-
schreibenden Falle (Fall XIV, vergl. Tafel VIIL, Fig. 20) dargestellt werden wird.
Von Bedeutung, auch vom ophthalmo-chirurgischen Gesichtspunkte aus, ist
die vollstindige Verlitung der Linsenkapsel mit der Umgebung.

Beiliufig soll anf das Risschen unten an der Deszemetika anfmerksam ge-
macht werden. Dieser Riss befindet sich unmittelbar vor einer peripheren
vorderen Synechie. In gewissen Fillen von Kontusionsverletzungen des Auges
ist beobachtet worden, dass die Deszemetika ohne Unterbrechung iiber einen
durch Synechie geschaffenen ,sekundiren Kammerwinkel* auf die Irisober-
fliiche hiniiberzieht. Es scheint, als konnte durch eine solche Veriinderung,
wie die eben besprochene, ein Hiniiberwachsen von dem zentral gelegenen
Rissrande der Deszemetika aus auf die sich anlagernde Iris begiinstigt werden.

Fall XIL

Dieser Fall betraf das rechte Auge eines etwa 60 jihr. Mannes, welches
durch Kuhhornstoss geschiidigt worden war. Nach den Angaben des be-
handelnden Arztes konnte weder bei der unmittelbar nach dem Trauma vor-
genommenen, noch bei der spiter mehrmals wiederholten Untersuchung irgend
eine dussere Liision der Bindehaut wahrgenommen werden. Ein halbes Jahr
spiter Enukleation wegen sympathischer Ophthalmie des andern Auges.

Der in Formalin fixierte Bulbus erscheint makroskopisch bedentend ge-
schrumpft.  Tiefe Impressionen der Muskelsehnen. Die subkonjunktival
luxierte Linse liegt oben in niichster Nihe des Limbus. Vergl. fiir das Folgende
Tafel IX, Fig. 22.

An dem sagittal in der Mitte zerlegten Bulbus sieht man die geschrumpfte
Sklera um etwa das Doppelte verdickt, oben (hinter der Linse) horizontal gefaltet;
in der vordersten Partie der Sklera oben und oben-nasal eine breite, iiber fast
die Hilfte des Bulbusunmfanges zirkulir verlaufende, offenbar grisstenteils von
Narbengewebe ausgefiillte Ruptur. Iris und Ziliarkirper dementsprechend total
zerrissen. Netzhaut vollstindig abgelist, gefaltet. Das Innere des Auges von
einer blutigen Masse eingenommen.
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Mikroskopisch zeigt das (sonst ziemlich normale) Kornealepithel in der
Peripherie der Hornhaut vereinzelte kleine zackige Einsenkungen in das (hier
gefaltete) Stroma. Dieses letztere erscheint etwas kernreicher als normal, auf-
gelockert, besonders in der Peripherie verdickt; die Hinterfliiche der Hornhaut in
horizontaler Richtung stark sefaltet, besonders oben. Deszemetika iiberall der
Hornhaunthinterfliiche anliegend und deutlich sichtbar, das Endothel derselben
stellenweise zerfallen oder ganz fehlend, stellenweise, und zwar in der Tiefe
der Ialten, leicht gewuchert.

Die Vorderkammer zum grossen Teil von emem feinkornigen und von
zerfallenden, geformten DBlutelementen durchsetzten Exsudat eingenommen.

Kammerbueht sowohl nasal und temporal wie auch stellenweise unten
durch eine sehr kleine, ganz periphere, vordere Synechie mehr oder weniger
verlegt. Canalis Schlemmii rundzellig infiltriert und meistens vollstindig
obliteriert, 1m Gebiete der Ruptur verddet.

Iris von einer diinnen Exsudatschicht iiberzogen; Stroma im ganzen
etwas geschwollen und zellreicher als normal, Gefiisswiinde deutlich verdickt;
hauptsiichlich in den hinteren Partien des Irisgewebes nach der Basis zn zahl-
reiche herdformige Infiltrationen von Lymphozyten

Oben an der Ansatzstelle der (hier wie erwiibnt stark zerfetzten) Iris
licgt die innere Wundoffnung der Ruptur. Durch die Wand des Bulbus ver.
liuft diese fast quer. Sie ist grosstenteils von ziemlich kernreichem fibrillirem
Narbengewebe ausgefiillt zu einer Breite von, in der Mitte der Wunde, etwa
1 mm. Gegen die Wundwinkel hin verschmiilert sich das Narbengewebe,
jenseits derselben sind an beiden Seiten anscheinend nur die inneren Lamellen
der vorderen Sklera bzw. des Ligam. pect. ein Stiick weit eingerissen und ver-
narbt. Die ganze Narbe wird reichlich von mononukleiren Rundzellen durch-
setzt, ausserdem von Pigmentzellen und -schollen (Perlsche Eisenfirbung
positiv, wenn auch nicht sehr schin hervortretend).

Die sehr stark gekriimmte (fast kugelformige) Linse liegt direkt iiber der
finsseren Wundoffoung der Ruptur, in unmittelbarer Nihe des Limbus, die
Augenwand (in etwa derselben Weise wie im Falle X1, aber noch viel stiirker)
eindellend. Die dariiber liegende Bindehaut entziindlich angeschwollen, in
der Ausdehnung als sie mitgenommen worden ist (vgl. Fig. 22) ohne Zeichen
einer stattgefundenen Laesio continua.

Die Linsenkapsel iiberali erhalten, mit dem umgebenden Bindegewebe
grosstenteils verlitet, nur an einzelnen Stellen unbedentend gefaltet. Das
Epithel breitet sich hinten rings um die periphere Hilfte der Hinterkapsel
aus. Die Zellen sind hier mehr flach, stellenweise in 2—3 Schichten liegend.
Nach vorn ist das Epithel ziemlich normal.

Randwirbel verschwunden. Linsensubstanz etwas geschrumpft. Rinde
stark kataraktos, mit vereinzelten Haufen von Morgagnischen Kugeln und grosse
Mengen von amorphen Massen. Kern etwas zertriimmert, sonst histologisch o. B.

Das Limbusepithel hat sich balkenformig, mit zapfenartigen Verzwei-
gungen, tief zwischen Linse und Bulbus hineingeschoben.

g“
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Die subepitheliale bzw. intralamellire Rundzelleninfiltration ist in der
Bindegewebshiille rings um die Linse viel miichtiger als beim Falle XI. Diese
Infiltration geht durch den Rupturkanal nach dem Innern des Auges, und ist
in den seitlichen Partien der Ruptur an mehreren Stellen direkt in eine ihn-
liche Infiltration des Irisgewebes (vergl. oben) hiniiber zu verfolgen; weiter
anch im Ziliarkorper und in der Aderhaut bis zu dem nur unbedeutend
infiltrierten Sehnerven.

Ziliarkiorper im Gebiete der Ruptur stark zerquetscht, in organisiertes
Exsudat eingebettet, im iibrigen Umfange sehr atrophisch, aufgelockert und
weniger infiltriert als die Iris sowohl wie die Aderhaut. Die letztere zeigt
eine stellenweise sehr hochgradige Rundzelleninfiltration, die die ganze Breite
der Chorioidea einnimmt und sogar perivaskulir bzw. interlamellir in die
Sklera hinein verfolgt werden kann. An anderen Stellen finden sich um-
schriebene, knitchenfirmige Herde wechselnder Griisse in den fnsseren Schich-
ten der Aderhaut, wo nebst den dichtliegenden gewidhnlichen Lymphozyten
auch eosinophile Zellen, epitheloide Zellen und Riesenzellen vorkommen.

Die abgeliste, zusammengefaltete Netzhaut hochgradig bindegewebig de-
generiert und mit Bindegewebeneubildungen innerhalb des Glaskérpers in Ver-
bindung (Retinitis proliferans).

Der Glaskorperraum bzw. der subretinale Raum im iibrigen von zer-
fallenden geformten Blutelemente nebst feinkirnigen Gerinnseln ausgefiillt.

Wiederholte Versuche mit Bakterienfiirbunzen im Schnitt negativ.

Die anatomische Untersuchung ergibt eine, nach allem zun urteilen,
typische Luxation der Linse unter die Bindehaut und daneben Schrumpfung
des Auges mit den fiir die sympathische Augenkrankheit charakteristischen
Veriinderungen innerhalb der Uvea.

Weder bei der klinischen noch bei der anatomischen Untersuchung konnte
eine fdnssere Ruptur der Bindehaut festgestellt werden.

Hiermit zn vergleichen ist der Befund von Miiller, der sympathische
Ophthalmie in 17 von im ganzen 62 Fillen von DBulbusruptur heobachtete;
unter diesen 17 Iillen wurde die Konjunktiva in nicht weniger als 8 als un-
verletzt bezeichnet. Spiiter ist diese Frage eingehender von Schirmer
behandelt worden; in wenigstens 11 von 27 solchen Fiillen von sympathischer
Ophthalmie nach Bulbusruptur war die Bindehaut nach allem zu urteilen an-
scheinend intakt. Zwar bietet, laut Stock und Hirota, die unverletate,
gesunde Dindehaut einen absoluten Schutz gegen Infektion dar. Wenn aber
die iiber die Linse lervorgebauchte Bindehaut durch irgend eine Gelegenheits-
ursache (Epithelabschabung) infiziert wird, so muss die eben durch die an-
liegende Linse offen gehaltene Skleralruptur eine besonders giinstige Invasions-
pforte zum Augeninneren fiir eine in die Bindehaut von aussen eingedrungene
Infektion darstellen kiénnen.
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Fall XIIL

Jahr 1908. Journ. 46D. F. K., 63 J., Landwirt. Eintritt 9. X. 1908,
Krankheit: Haemophthalmus traumat. oc. dx.

14. September 1908 Kuhhornstoss ins rechte Auge. Dei sogleich vor-
genommener Arztlicher Untersuchung wurde konstatiert, dass die Lider und
die Bindehaut stark sugilliert waren, Bulbus fusserlich unverletzt. 5 = kaum
Lichtschein. Schmerz zuerst miissig, spiiter starke Schmerzen.

Bei der Aufnahme in die Klinik erschien das rechte Aunge etwas pro-
fundiert. Die Bindehaut zeigte eine miissige schleimige Sekretion (mikro-
skopisch nur massenhaft Xerosebazillen). Conjunctiva bulbi erheblich injiziert,
kleine, diffuse, subkonjunktivale Himorrhagien. 3 mm hohes Hyphima von
ganz dunklem (altem) Blut, Kammerwasser difius blutig durchtrinkt, Iris und
Pupille nicht sichtbar. Keine roten Reflexe. T — 2, 5 = (. Linkes Auge o. .

Da Patient fortgesetzt ausserordentlich heftige Schmerzen hatte, wurde
14. X. 1908 die Enukleation rechts ausgefithrt. Die Tenotomie des Internus,
Inferior und Externus machte keine Schwierigkeiten, dagegen zeigte sich oben
der Tenonsche Raum ausgedehnt verwachsen, die Sehne des Superior hob
sich nicht recht ab. DBei vorsichtiger Trennung der Verwachsungen kam, als
die Schere hinter dem Aquator vordrang, eine etwas gelbliche, glasige Masse
gzom Vorschein, die bei der weiteren Operation vorsichtig geschont wurde.
Nach der Sehnervendurchtrennung trat der DBulbus nicht ganz frei hervor,
sondern war in seiner oberen hinteren Hiilfte noch adhirent. Dei der Ab-
trennung hier zeigte sich, dass die Linse hinter dem Aquator aunf die
Sklera luxiert war.

Der in Zenkerscher ilissigheit fixierte Dulbus wurde zuerst in zwei
Hiilften durch einen sagittalen Schuitt zerlegt und dann jede Hiilfte fiir sich
eingebettet und sagittal in Serien geschnitten. Vergl. fiir das Folgende Tafel X,
Fig. 23.

Makroskopisch zeigt das durchschnittene Auge oben eine breite, fast
parallel zum Aquator verlaufende (vernarbte) Ruptur der Bulbuswand, deren
innere Wundiffnung nach vorn zum Gebiete der Ora serrata reicht., withrend
die fussere mehr nach hinten, etwa 2 mm vor dem Aquator liegt. Die Tren-
nung der Augenhiute erstreckt sich temporal bis zum M. rect. ext. und
nasalwiirts etwa zur Mitte zwischen oberem und nasalem Reltus. Die luxierte
Linse oben und etwas temporal hinter dem Augeniiquator und zwar derart,
dass sich die beiden Aquatorialebenen des Auges und der Linse in annithernd
geradem Winkel schneiden. Die anliegende Linse verursacht eine kleine Ein-
dellung der unterliegenden Sklera.

Man sieht weiter die Iris in ihrem oberen Drittel vollstindig zerfetzt,
die vordere Uvea oben bis zum Rupturgebiete abgelost, der keilfirmig nach
hinten abnehmende Zwischenraum zwischen dieser und der Sklera grissten-
teils von Blut ausgefiillt. Glaskirperraum von rostgefirbten Massen (zer-
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setztes Blut) eingenommen. Netzhaut nach unten flach abgelost durch eine
subretinale Hamorrhagie.

Mikroskopisch: Die perikornealen Geliisse prall mit Blut ausgefiillt und
leicht infiltriert. Kornea o. B. Die Vorderkammer enthiilt ein blutig serises
Exsudat mit zahlreichen zelligen Blutelementen. Der soeben erwiihnten
Blutung oben im Gebiete des Kammerwinkels (zwischen dem ahgelosten Ziliar-
kirper und der Sklera) entsprechend, sind auch kleinere interstitielle Blutungen
der Sklera und der Episklera zu bemerken, letztere aber offenbar jiingeren
Datums, auf den operativen Eingriff zuriickzufiibren.

I unteren Abschnitt der Vorderkammer, etwas temporal von der sagittalen
Mitte des Auges, nicht weit von der fussersten Peripherie der Iris, besteht
auf einer Strecke von etwa 1,0 mm eine kleine umschriebene vordere
Synechie; Kammerbueht dahinter von Blut ausgefiillt. Starke Pigmentwande-
rung durch die Kammerbucht zum Canalis Schlemmii (Eisenreaktion positiv),
sowohl von freien Pigmentkirnchen wie von solchen, die in Wanderzellen
eingeschlossen sind.

Die Iris im grossen und ganzen kernreicher; stellenweise, namentlich
an der vorderen Sphinkteroberfliche, auch zirkumskripte Leukozytenansamm-
lungen. Die Krypten ausgeglichen. Endothel dentlich verdickt und von
kleinen Hiufchen bedeckt, die teils ans zelligen Blutelementen, teils aber aus
dem Irisgewebe und zwar der vorderen Grenzmembran entstammenden Zellen
hestehen.

Ohen, der Zyklodialyse entsprechend, ist die Iris unregelmissig zerrissen
und nach hinten zuriickgeschlagen, dem Ziliarkorper dicht anliegend. Pigment-
epithel hier aufgelockert, stellenweise vollstindig unterbrochen und in pig-
mentierten Zellklumpen zerfallen, welche sehr an die in der Iris normaler-
weise vorkommenden Klumpenzellen der Auntoren (Elschnig und Lauber)
erinnern,

Der Ziliarmuskel im ganzen stark atrophisch; Ziliarkirper zeigt (wie
die Iris) eine gewisse Kernvermehrung, stellenweise auch umschriebene Anhiiu-
fungen von mononukleiiren Rundzellen. Proe. ciliares angeschwollen, Wuche-
rungen des Epithels nebst leichten Unregelmiissigkeiten der Pigmentverteilung.
Die Ziliarfortsiitze nach oben im Gebiet der Zyklodialyse teilweise zerrissen
oder sogar vollstindig abgerissen.

Von den Zonulafasern sind nur an und neben den Ziliarfortsitzen
abgerissene lleste zu entdecken, deren freie Enden nach hinten verzogen sind
und hier und da unregelmiissig eingerollt.

Der Glaskirperraum enthiilt, neben dem vielfach zerrissenen Glaskirper,
feinkornige Gerinnsel und reichliche Massen von Blutkoagula.

Die oben erwiihnte flache Netzhautabliosung ist durch einen subretinalen
Bluterguss verursacht und zwar liegen Zeichen vor, die darauf hindeuten,
dass diese Netzhautablisung wenigstens die ganze untere Hilfte des Augen-
hintergrundes umfasst hat. Man findet ndmlich hier zwischen Aderhant und
Netzhaut teils sehr diinne, stellenweise abgebrochene Schichten von zelligen
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Blutelementen, teils auch umschriebene, warzenihnliche Wucherungen inner-
halb des Pigmentepithels.

Die Netzhaut zeigt hier leichtere degenerative Veriinderungen, die sich
hauptsiichlich auf die Zapfen und Stibchenschicht beziehen; diese Schicht 1st
aber noch gut zn erkennen. Im iibrigen von der Aderhaut und der Netzhaut
ausser im Gebiete der Skleralruptur (vgl. unten) nichts Besonderes zu be-
merken. N, opt. erscheint vollstiindig normal.

Die innere Wundifinung der Skleralruptur liegt, wie oben erwiihnt, im
(iebiete der Ora serrata und zwar so, dass die Anhaftung der Netzhaut
nasalwiirts zersprengt worden ist, teilweise aber, und zwar temporal, dem
hinteren Wundrande entspricht.

Diese hintere Wundlefze ist gleichzeitig die innere, indem sich dieselbe,
in den Glaskorperraum hineinragend, unter die vordere Wundlefze vorschiebt.
Dieses ist am wenigsten der Fall nasalwiirts, wo der Riss mehr quer durch
die Dulbuswand geht, am meisten aber temporalwirts, wo der Wundkanal
sehr schrig nach hinten gerichtet ist. Seitwirts von den Wundwinkeln kann
der Riss nur ein kleineres Stiick, hichstens ein paar mm, und zwar beiderseits
als intermediire, unvollstindige Ruptur der Sklerallamellen weiter verfolet
werden. Die Wundriinder sind durch lockeres, kallusartiges Narbengewebe mit-
einander vereinigt, welches temporalwiirts in ein zu dem Ziliarkérper hin-
ziehendes Bindegewebe iibergeht.

Der, wie erwiihnt, durch die Augenwand schriig nach hinten verlaunfende
Wundkanal wird ausserdem durch zuriickbleibende, pigmenttragende Wander-
zellen deutlich markiert, die sich bis zor luxierten Linse verfolgen lassen
(Perlsche Fisenreaktion hier nirgends deutlich). Die Episklera scheint nicht
rupturiert gewesen zu sein, [he Bindegewebelamellen derselben ziehen von
vorn fast ohne Veranderungen') der Skleralruptur vorbei bis zur Oberfliche
(Vordertliche) der Linse. Die letztere wird von den hier anseinandergezogenen
Lamellen bedeckt und dadurch an der darunterliegenden Sklera festgehalten.

Dem ganzen Linseniiquator entsprechend wird die bindegewebige Hiille
der luxierten Linse von jungem, noch ziemlich kernreichem (dem episkleralen
Gewebe entstammenden) Bindegewebe verstirkt. Nirgends aber deutliche Ver-
wachsung zwischen Linsenkapsel und Umgebung.

Die etwas abgeplattete Hinterfliiche der Linse rult direkt auf der Sklera.
Dras Skleralgewebe hier auffallend wenig veriindert; mit Ausnahme einer
gewissen I{ernvermehrung, besonders um die Gefiisse, ist in der Struktur des
Gewebes gar nichts Abnormes zu entdecken.

Der Linsenkorper liegt grisstenteils in der Kapsel, die hinten in der
Aquatorgegend wellig gefaltet ist. Dem nach vorne gelegenen Teil des Linsen-
dquators entsprechend ist die Vorderkapsel geborsten (wahrscheinlich erst
bei der Operation). Das hintere Blatt ist glatt, fast faltenlos nach hinten
umgeschlagen, das vordere hat sich unter reichlicher Faltenbildung zwischen

') Einige kleinere interlamelliire Blutungen vwon deutlich jiingerem Datum als die
vorher erwiahnten miissen als bei der Operation entstanden betrachtet werden.
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die darunterliegenden Massen der gequollenen Linsenrinde aufgerollt, so dass
das Linsenstroma hier direkt der (bei der Operation zerschnittenen) binde-
gewebigen Umhiillung anliegt.

In grosser Ausdehnung ist das Linsenstroma wvon der Kapsel abgelist
und von derselben durch breitere und schmiilere Spaltrivme geschieden. Das
Epithel der Vorderkapsel kann an dem Aquator vorbei, auch ein kleineres
Stiick weiter nach hinten als normal an der hinteren Kapsel verfolgt werden.
Auch zeigt das Epithel an mehreren Stellen Wucherungsprozesse, wo die Zellen
ithre urspriingliche Form verloren haben, mehr plattgedriickt erscheinen und
m 2—3 Schichten geordnet sind (Kapselstar).

Randwirbel stellenweise, und zwar am nach hinten gelegenen Teil der
Linse, ziemlich deutlich, an anderen Stellen gar nicht mehr zu entdecken. Die
der Kapsel zuniichst anliegenden Teile der Linsenfasern sind unregelmiissig
zerfetzt und aunfgerollt, gequollen, zeigen die Bildung von Morgagnischen Kugeln
und kirnigen Zerfall, was besonders dem Aquator entsprechend der Fall ist.
Linsenkern stellenweise unregelmiissig zertriimmert (bei der Operation?).

Der vorliegende Befund einer Luxation der Linse in den Tenon-
schen Raum ist als eine Seltenheit ersten Ranges zu bezeichnen.
Wir kommen auf den Fall unten zuriick, bei der Besprechung dieser Form
von Luxation.

Yom klinischen Gesichtspunkte aus ist es vom bestimmten Interesse zu
bemerken, dass eine gewisse Protrusion des geschiidigten Auges vorlag, die
wohl zweifellos von der luxierten Linse bewirkt wurde?).

Aus der Universitits-Augenklinik zu Lund.
Fall XIV.

Jahr 1910. Journal 534. K. G. L, 53 Jahre, Landwirt. Eintritt 31. X. 10.
Krankheit: Ruptura bulbi traumatica c. luxatione lentis oe. dx.

6. IX. 10 Stoss aufs rechte Auge mit dem Ende eines Besenstiels, der
von einem Genossen dem Pat. zugeworfen werden sollte. Sofort Schmerzen;
das Sehvermigen verschwand und ,,das Auge wurde wie ein Blutklumpen®,
Fortwiihrende Reizung, mit intermittierenden Schmerzen. Enukleation schon
von zwel Augenirzten vorgeschlagen.

Iiechtes Auge ziliarinjiziert, Vorderteil stark deformiert, oben und nasal-
oben nach vorne ausgebaucht. Diese Ausbauchung wird zuniichst von der
oberen Hilfte der Kornea gebildet, hinter welcher dunkle Massen (Uvea, Blut),
weiter oben bzw. nasal-oben von dem hier unter die Bindehaut verlagerten
Linsenrande. Unter der Bindehaut vor der Linse schwarzgefirbte Streifen.

') Allerdings fand Montagnon in seinem Falle das betreffende Auge ,,moins saillant
que l'oeil gauche et enfoncé dans l'erbite®.
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Nasal ein sehr kleines Pteryginum. Aunge stark druckempfindlich. S = unsichere
quantitative Lichtperzeption.

Linkes Auge: Hornhautfleck parazentral, S — 2sf. = %/12; sonst olne
Besonderheiten.

1. XI. enukleierte ich das rechte Auge. Nach Hirtung in Zenkerscher
Fliissigkeit wurde der Bulbus in Serienschnitten sagittal (etwas schriig) zer-
legt, Vergl. fiir das Folgende Tafel VIII, Ifig. 20.

Makroskopisch bzw. mit der Lupe!) liisst sich an den Schnitten eine etwa
konzentrisch verlaufende Ruptur der vorderen Sklera iiber fast das ganze obere
nasale Drittel des Umfanges der letztgenannten verfolgen. In dieser Ruptur
liegt die Linse eingeklemmt, die Riinder derselben weit auseinander dringend.

An den Schnitten durch den grissten sagittalen Durchmesser der Linse
reicht vorn der vordere Linsenpol etwas hiher als der Limbus corneae (wie
dies mit Lupenvergrisserung aus der Lage des Limbusepithels ersichtlich ist).
Die vordere Wundlelze der Ruptur ist in der Richtung von vorn-unten nach
hinten-oben abgeschriigt. Sie geht in einen zungenformigen Fetzen iiber,
welcher offenbar aus dem inneren Teil der Sklera im Gebiete der hinteren
Wundlefze (vgl. unten) herausgerissen worden ist. Dieser Fetzen umfasst
den oberen Teil der Linsenvorderfliche fast bis zum Aquator.

Nur der obere Linsenrand liegt direkt unter der Bindehaut bzw. in dem
episkleralen Gewebe.

Die (nach dem Augeninnern zu leicht eingebogene} hintere Wundlefze
lehnt sich an die Mitte der oberen Abdachung der hinteren Linsenfliiche.
Dem oben erwilhnten ausgerissenen Fetzen der vorderen Wundlefze entsprechend
sieht man eine schmale Spalte zwischen der hier etwas verdiinnten Sklera
und dem Ziliarkiorper. Die Hinterseite der Linse ist von der hinteren Wund-
lefze leicht eingedriickt, unten von der Ruptur statt dessen stirker ge-
kriimmt als normal; die Vorderfliche im Gegenteil abgeflacht, in der Mitte
fast plan.

Die Abschriigung der Rupturriinder ist am temporalen Wundwinkel am
wenigsten ausgesprochen und auch gegen den nasalen Wundwinkel ge-
ringer als in der Mitte der Ruptur. Der nasale Wundwinkel liegt ein wenig
weiter zuriick als der temporale, aber doch fortwithrend im Gebiete des
vorderen Kndes des Ziliarkirpers.

Schon mit der Lupe sicht man, dass die Skleralruptur nirgends inner-
halb der Vorderkammer liegt, sondern unmittelbar hinter der Kammerbucht
und der Iriswurzel, letztere vom Ziliarkorper abtrennend.

Kornea oben durch die Linse abgeflacht, unten durch horizontale F'altung
(besonders der hinteren Schichten) wellig deformiert.

Die Iris ist ganz und gar in dem Auge zuriickgeblieben, oben zwischen
Linse und Hornhaut gepresst.

') Zeiss’ anastigmat. Einschlagelupe 1% und '/
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Im Gebiete der Ruptur liegt, wie oben erwibnt, das Corp. cil. an der
inneren Seite des hinteren Wundrandes. Die unteren Partien des Ziliar-
korpers sind in eine grosse Blutung eingebettet.

Mikroskopisch zeigt sich das Kornealepithel im allgemeinen gut erhalten,
aber stellenweise reichlich mit Blut durchsetzt und mit minimalen Abhebungen.
Nasal, im Gebiete des kleinen Pterygium, ist das Hornhautepithel und die
Bowmansche Membran zerstort bis zur Spitze, wo das verdickte Bindehaut-
epithel des Pterygium glatt in das Hornbautepithel iibergeht. Die Gefiisse
des Pterygium sind entziindlich infiltriert. Im Bereiche der Ruptur schiebt
sich das Limbusepithel an mehreren Stellen auffallend tief in das geschwollene,
durchblutete und hier z. T. zellinfiltrierte Konjunktivalgewebe zapfenfirmig
hinein. Um diese Epithelzapfen lagern sich zahlreiche, oft pigmenttragende
Wanderzellen,

Das Kornealstroma zeigt Neubildung feiner (oberfliichlicherer und tieferer)
Gefisse, besonders vielleicht nach unten zu. Es wird ausserdem von Blut
bzw. Triimmern von roten Blutkirperchen und vereinzelten pigmentierten
Wanderzellen durchsetzt.

Deszemetika iiberall gnt zu erkennen; sie ist mit der dahinter liegenden
Iris (vgl. unten) fest verlotet. Nur den oben erwiihnten Falten der Hornhaut
entsprechend zwischen Iris und Deszemetika geronnene Flussigkeit, Blut und
pigmentierte Wanderzellen. Eine (schon makroskopisch an gewissen Schnitten
walirgenommene) feine Spalte zwischen Iris und Kornea ist ein Kunstprodukt,
wo Deszemetika mit der Iris vom Kornealstroma abgeltst worden ist. Endo-
thel vollstindig zugrunde gegangen.

Die Iris liegt der Hornhauthinterfiiche eng an und ist mit der Desze-
metika fest verklebt; nur im Bereich der Pupille biegt sie sich nach hinten
von der Kornea ab, indem der Pupillarrand mit einer teilweise organisierten
Blutung vorn im Glaskirper verwachsen ist.

Mit dieser Blutung ist auch die ganze Hinterfliche der unteren-tempo-
ralen Irispartie verwachsen; und zwar in der Weise, dass sich das Pigment-
epithel (mit Schrumpfung der z. T. organisierten Blutung) von der vorn ver-
klebten Iris abgelost hat. Dabei wird die Verbindung an der Basis, wie an
dem Pupillarrand, noch erhalten: dazwischen entsteht aber eine breite zysten-
artige Liicke. An der Vorderwand dieser ,,Zyste* sind von dem abgeltsten
Pigmentepithel kleinere Fetzen und zahlreiche pigmentierte Klumpenzellen
zuriickgeblieben. Die Liicke selbst wird von geronnener Flissigkeit, zarten
iiberspannenden Fasern, zahlreich zerstreuten pigmentierten freien Zellen und
Pigmentschollen ausgefillt. Das Irisstroma ist stark sklerosiert und von
Klumpenzellen, pigmenttragenden kleineren Wanderzellen und Triimmern von
roten Blutkorperchen reichlich durchsetzt.

Auch der Pupillarrand der oberen-nasalen Hilfte der Iris ist, wie er-
withnt, am unteren Rande der Linse mit der soeben besprochenen organi-
sierten Blutung verlotet; von dort ab ist die Iris an die Linsenvorderfliche
angeschmiegt, nach oben bis zur (zusammengedriickten, aber durch Pigment-
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einlagernng ziemlich scharf markierten) Kammerbucht zu verfolgen. Das Iris-
stroma wird zwischen Linse und Kornea ziemlich stark gepresst; Pigmentepithel
stellenweise vollstindig zugrunde gegangen oder abgeschoben (von der dis-
lozierten Linse), Stroma sklerosiert, innerhalb desselben zahlreiche Blutungen.
Blutgefisse oft reichlich, stellenweise strotzend, mit Blut ausgefiillt.

Der Riss der Iriswurzel wird durch eine Blutung und Pigmentwanderung
markiert und setzt sich ohne scharfe Grenze in den der Sklera fort. Riss-
wunde in neugebildetem Granulationsgewebe eingehiillt.

Vorne von der Ruptur liegt Canalis Schlemmii und zwar unzerrissen,
blutfiihrend, stellenweise ziemlich stark infiltriert. Derselbe lisst sich an den
Wundwinkeln der Ruptur vorbei beiderseits leicht verfolgen. Im unteren tem-
poralen Bereiche des Umfanges ist er aber nicht blutfithrend, sondern zusammen-
gedriickt und wegen starker Infiltration des Gewebes (am meisten Pigment,
z. T. auch Himosiderin tragende Wanderzellen nebst freien Pigmentkérnchen
und -schollen) stellenweise gar nicht zn unterscheiden.

Die mehrerwiihnte z. 'I'. organisierte Blutung vorn im Glaskirperraum
umgibt unten den Ziliarkdrper, verwichst mit den nichstliegenden Partien
der Netzhant und, wie soeben erwihnt, anch mit der unteren Hilfte der
Irishinterfliche und mit dem Pupillarrande. Hiervon lisst sich die Blutung
oben hinter der Linse bis zum Ziliarkorper verfolgen; indem sich dieselbe
organisiert, entstehit eine schwartige Membran, die also die Linse von dem
Glaskorperranm abtrennt.

Der hintere Wundrand der Dulbusruptur besteht, wie oben erwiihnt,
innen vom zertrennten Ziliarkorper, aussen von der entsprechenden Partie der
Sklera. Die WundHiiche des Corp. cil. liegt offenbar im vordersten Bereiche
des Ringmuskels, und trennt den Lingsmuskel von der Sehne ab. Ziliar-
kirper dementsprechend kontrahiert und verkiirzt. Der oben erwihnte Spalt-
raum zwischen Sklera und Ziharkorper (der Mitte der Ruptur entsprechend)
ist zum Teil von Bluttriimmern und (geronnener) Flissigkeit aunsgefiillt, die
Inpenseite der hier verdiimnten Sklera zerfetzt. Von dem skleralen Wund-
rande aus ist die ganze Wundfliiche von zartem DBindegewebe ausgekleidet,
welches mit der oben erwiihnten organisierten Glaskorperblutung in direkter
Verbindung steht. An beiden Seiten der Linse schliesst sich die Ruptur sogleich
zusammen — und zwar zuerst die oberflichlichen Schichten — und vernarbt.

Das Konjunktivalepithel in der Ausdehnung, wie es in den DPriiparaten
vorhanden ist (iiber den Linsenrand), gut erhalten. Das subkonjunktivale Ge-
webe, in welchem der obere Linsenrand eingebettet liegt, ist Gdematos ge-
schwollen, stellenweise von Blutungen und besonders nach der Linsenhiéhle zu
von pigmentierten Wanderzellen und von (durch Zerfall der Zellen) freigewor-
denem Pigment durchsetzt.

Die Linse ist in geschlossener Kapsel luxiert worden. Diese liegt meistens
den Wiinden der umgebenden , Linsenhihle® eng an. Sie ist fast iiberall von
dem Stroma abgelost und stellenweise leicht gefaltet. Nirgends abgerissene
Zonulafasern an der Kapsel wahrzunehmen. Kapselepithelien gut erhalten.
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Linsenstroma an mehreren Stellen stark zertriimmert, besonders zentral
am Hinterpol. Rinde kriimelig und in einem Zustand beginnenden koérnigen
Zerfalls; keine Morgagnischen Kugeln. Linsenkern histologisch o. B.

Die abgerissenen Zonulafasern sind unten innerhalb der oben erwiihnten
Blutung fast vollstindig versteckt, im oberen Abschnitte des Bulbus sind
abgerissene Zonulafasern an den Zipfeln der Ziliarprozesse iiberall zu sehen,
vorn manchmal in die organisierte Blutung mit eingezogen.

Mit Ausnahme einer strotzenden Fiilluong der Gefisse sind die hinteren
Partien der Uvea, die Netzhant und der Sehnerv ohne Besonderheiten.

Diese Form inkompletter Luxation der Linse unter die Bindehaut ist
an und fiir sich eine grosse Seltenlieit (Lederle, Mercanti, Mitwalsky
u. a.) und bis jetzt anatomisch nicht untersucht.

Nach Leopold Miiller nimmt bei subkonjunktivaler Luxation die
Linse ihren Weg hinter der Iris und vor dem Ziliarkiirper, indem sie die
Iris an ihrer Wurzel durchtrennt. Der vorliegende Befund bestiitigt diese
Ansicht, und zwar wird der Vorgang bei der Luxation in diesem Falle viel-
leicht anschaunlicher dargestellt als in irgend einem anderen der friither publi-
gierten. Zum Vergleich kann auf die wohl aus den Miillerschen Priiparaten
hergestellte Abbildung in Fuchs' Lehrbuch hingewiesen werden.

Wenn aber Miiller fiir die typische Ruptur der vorderen Sklera
fordert, sie soll noch im Bereiche der Vorderkammer liegen und durch den
Schlemmschen Kanal gehen, so zeigt der vorliegende Fall, dass die Ruptur
als solehe bei (wenigstens partieller) subkonjunktivaler Linsen-
luxation die Vorderkammer vollstindig unberiihrt lassen
kann. Wahrscheinlich hat sich die Linse schon vor der DBerstung der
Augenwand nach oben verschoben und sich unmittelbar beim Entstehen der
Ruptur, vielleicht hierzu mitwirkend, in dieselbe hineingestellt. Hierdurch
wurde ein Platzen der Kammerbucht dureh herausstirzendes Kammerwasser
verhindert.

Mehrere Fille sind beschriebhen worden (Falehi, Verf. 1911 u. a.),
wo die Linse anscheinend ohne Zertrennung der Iris aus dem Bulbus durch
ein Trauma luxiert worden ist. Fiir das Erkliren gewisser solcher Iille ist
die vorliegende Beobachtung von Bedeutung.



Zusammenfassende Ubersicht der pathologisch -anatomi-
schen Haupthefunde bei Linsenverlagerungen ausserhalb
des Augapfels.

Luxation der Linse unter die Bindehant.

Die Linse wird in den typischen Fillen durch eine sub-
konjunktivale Ruptur der vorderen Sklera herausluxiert. e
Ruptur liegt bekanntlich meistens oben bzw. oben-nasal!) und die Linse
manchmal zom grisseren oder kleineren Teil in dieselbe eingeklemmt (vgl.
Tafel VIII, I'ig. 20; vgl. anch Verf. 1911), gewihnlich aber vollstindig ausser-
halb des Bulbus und zwar entweder in unmittelbarer Nihe der Ruptur (vgl.
Tafel IX, Figg. 21, 22), oder bisweilen {durch Lidbewegungen, Reiben mit der
Hand, Schwulst der Umgebung, Schwere nsw.) von der Aunsgangsifinung unter
die Conjunctiva bulbi mehr oder weniger weit verschoben?).

In einem der oben referierten Fiille (Birkhiiuser) lag die Linse 5—6 mm
oberhalb der Hornhaut; in einem anderen (Miiller) zwar in unmittelbarer
Nihe der Kornea, aber umgedreht, die vordere Linsenfliche auf der Sklera
ruhend.

Ihe Angaben der Autoren iiber die Form der luxierten Linse sind
meistens ganz kurz: , Linse in der Iluptur eingeschniirt*, ,,von einer bohnen-
formigen Dindegewebekapsel umgeben®,  zertrimmert* usw. Mitwalsky be-
zeichnete die [(extrahierte) Linse ,,de la forme dune miche de pain®. die
Hinterseite war gegen die Unterlage plattgedriickt oder sogar leicht ex-
kaviert.

Die Figuren 21 und 22 (Tafel IX) zeigen aber als charakteristische Form-
veriinderung eine vermehrte Kriimmung der Linse, mit entsprechender Ab-
nahme des fiquatorialen Umfanges. Diese Kriimmung kann viel stiirker sein
als die einfach durch Zonulaberstung hervorgerufene; und kann (im Gegen-
satz zu dieser) hauptsiichlich die Hinterfliche betreffen. Die Fig, 20 (Tafel VIII)
zeigt, wie eine solche Formverinderung beim Herauspressen der Linse durch
eine enge Ruptur zustande kommen kann. Wahrscheinlich ist weiter der Um-

) In 85%0 der Fiille: Sounillard.

‘) Vel kiin. Beobachtungen von Briolat, Cantonnet, Lagrange, Verf 1911,
Famechon u. a,
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stand, dass die Episklera unzerrissen bleiben kann und die Linse fest aunf die
Unterlage driickt, fiir das Intstehen der Kugelform derselben von Bedeutung ).

Man kann die Linsenkapsel durch Blut, Fibrin und Rundzellen von
der Unterlage getrennt oder damit verlitet finden.

Sie 1st meistens intakt, bisweilen zerrissen, manchmal sogar vollstindig
vom Linsenkorper abgezogen. DBei enger Rupturiffnung kann die Linsenkapsel
beim Herauspressen der Linse leicht platzen: und kann an der Innenseite
der Ruptur wiedergefunden werden (Mitwalsky un. a.).

Wenn unzertrennt, ist sie iiber den Linsenkiérper glatt gespannt oder
(bet Schrumpfung und Zertriimmerung der Linse) gefaltet; die Falten kinnen
von Bindegewebe, beim Hornhautrande von Wucherungen des Limbusepithels
ausgefiillt werden.

Das Kapselepithel zeigt sich normal oder mehrschichtig (Kapselstar),
manchmal auf der Hinterkapsel als flache, sogar bindegewebsihnliche Zellen
verbreitet, spiiter degenerativ zerfallend.

In einem Falle (Miiller) wurde die unzertrennte Linsenkapsel in der
unteren-hinteren (epithellosen) Hilfte von Rundzellen durchsetzt. Wie von
Mitwalsky (an der extrahierten Linse) beobachtet wurde, kann die primir
erhaltene Kapsel spiter durch feine Gefisse perforiert werden; dies war
vielleicht das Ereignis anch in dem oben referierten Falle von Arlt.

Wenn der letzterwithnte Forscher ein ,hornhautihnliches Gewebe® von
Spindelzellen nebst Rundzellen und Gefisshildung an der Innenseite der
Kapsel fand, so muss unentschieden gelassen werden, ob es sich hier um
wahre Dindegewebe handelte oder um bindegewebsihnlichen Kapselstar epi-
thelialen Ursprunges. Dasselbe gilt von &dhnlichen Wahrnehmungen von
Falchi an der geborstenen Kapsel der operativ entfernten Linse.

Die Risslefzen bei einem Kapselriss rollen sich spiralig anf oder werden
vielfach gefaltet. Manchmal ist auch an der zerrissenen Kapsel noch dentlich
ein Hest der Kernlage zu sehen. Die abgerissene Partie der Kapsel kann von
einer Art , Narbenkapsel® (Episklerallamellen und jungem, nengebildetem Binde-
cewebe) | ersetzt* werden (Miiller).

Beiliufig bemerkt, soll die Kapsel, wenn sie bei Extraktion der Linse
zuriickgelassen wird, eine Zystenbildung veranlassen kinnen (Ansiaux).

Das Linsenstroma ist in der Regel mehr oder weniger zertriimmert.
Die Fig. 21 (Tafel 1X) zeigt eine breite Ritze zwischen den Polen (die von-
einander durch die vermehrte Kriitmmung besonders der hinteren Linsenfliche
welt entfernt worden sind).

Abgesehen von Zertriimmerungen kénnen wir das Linsenstroma histo-
logisch ziemlich unverindert finden (I'alehi u. a.); oder mit den in dieser
Arbeit schon wiederholt erwihnten typischen Erscheinungen regressiver Natur
und zwar bis zu Verkalkungen.

'} Auch im hiheren Alter kann die Linse bekanntlich unter Umstiinden ibre Form
o anffallender Weise verindern und zwar ohne Ruptur der Kapsel, wie dies z. B. bei grossen
Phakozelen schon klinisch festgestellt werden kann.
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Die Linse kann lange Zeit ziemlich reizlos unter der Bindehaunt ver-
weilen. Vieusse fand z. B. eine unter die Konjunktiva getretene, katarak-
tose Linse noch 15 Jahre nach dem Trauma. Klinisech wohlbekannt ist
andererseits, dass die Linse nach kiirzerer oder lingerer Zeit in entsprechender
Weise, etwa wie Fremdkorper oder Zystizerken (Verf. 1902) spontan aunsge-
stossen werden kann.

Keiper soll bei subkonjunktivaler Linsenluxation vollstindige Resorp-
tion der angeblich innerhalb ihrer Kapsel befindlichen Linse im Laufe von
31/ Monat gesehen haben. Eine offenstehende Verbindung der ,Linsenhihle®
(vgl. unten) mit dem Augeninmern (Vorderkammer) scheint die Resorption zu
befordern (Mitwalsky).

Besonders nach der Trennung der Linsenkapsel geben sich Reizungen
bzw. Resorptionsvorgiinge durch zellige Infiltration des Linsenkirpers kund
(Mitwalsky, Birkhiuser u. a). Eine Ausnahme scheint dabei der oben
referierte Fall von Alt zu machen, vielleicht weil stiirkere Entziindungs-
erreger innerhalb des Auges die ,Schutztruppen® von der Linse gezogen hatten (7).

Weitere anatomische Untersuchungen und zwar an extrahierten Linsen
(v. Graefe, Tornatola,Bellinzona, Falchi, Mitwalsky u. a.) scheinen
iiber das Gesagte nichts Desonderes ergeben zu haben.

Von an der Linse zuriickgeblichenen Zonulafasern wird in den bis
jetzt untersuchten Iiillen entweder nichts erwiihnt oder es wird ausdriicklich
angegeben, dass sie nicht vorhanden waren. An den Ziliarprozessen kinnen
die abgerissenen Zonulafasern wiedergefunden und sogar bis in einen Wund-
kallus der inneren Offnung der Bulbusruptur hinein verfolgt werden. Auch
in ein paar von Winthersteiner und Burk untersuchten Fillen tranma-
tischer Aniridie und Linsenexpulsion wird angegeben, dass die abgerissenen
Zonulafasern iiberall an den Ziliarprozessen erkenmbar waren,

Die niichste Umgebung der Linse wird von einer ., Einbettungshohle®
gebildet, z. T. aus neugebildetem Bindegewebe bestehend, z. T. aus un-
zerrissenen Episklerallamellen. Das erstgenannte ist (gewihnlich) mit dem
Narbengewebe der Skleralruptur in direkter Beziehung, aber mit der iibrigen
Sklera nur locker vereinigt.

Die Sklera wird von der anliegenden Linse eingedellt gefunden, oft auch
verdiinnt: die Konjunktiva anfeehoben, reaktiv entziindet; die Kornea hisweilen
an der erwihnten Eindellung stirker gekriimmt, ihre Hinterseite dem-
entsprechend wellig gefaltet, Deszemetika abgelost, Stroma aufgequollen,
reaktiv veriindert. Das Hornhautepithel zeigt oft am Limbus im Gebiete der
Luxation starke Wucherung; in die Tiefe der Spalte zwischen Linse und
Hornhant wiichst gewihnlich eine Epithelmasse, die sich manchmal verzweigt
und mit balkenférmigen Einsenku ngen tief in das unterliegende Gewebe, sogar
bis in die Rupturéffnung, hineindringen kann.

Um die Linse vollstindig austreten zu lassen, muss selbstverstindlich
die Ruptur einen dementsprechenden Umfang besitzen. Meistens verliuft sie
konzentrisch in der Korneosklera, kann aber auch weiter nach hinten
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reichen, ansnahmsweise lings der Sehne einer Geraden nach hinten ge-
gerichtet sein. Sie ist senkrecht zu den DBulbushiillen oder mehr oder
weniger schrig, die dunssere Wundoffnung vielleicht in der Regel weiter nach
hinten; im Falle XIV vom Verf. war indessen die vordere Wundlefze der nach
oben gelegenen Ruptur in der Richtung von vorn-unten nach hinten-oben ab-
geschrigt. Durch Miteinbeziehen in die Ruptur wird der Schlemmsche Kanal
dementsprechend veriidet. Es soll aber hervorgehoben werden (IFall XIV des
Verf., vgl. Tafel VIII, Fig. 20), dass die Ruptur auch hinter dem Schlemm-
schen Kanal die Iriswurzel von dem Ziliarkdrper in der Weise abtrennen kann,
dass die Vorderkammer von dem Skleralriss unberiihrt bleibt. Nach klinischen
Beobachtungen (Birkhiiuser) kann die Linse sogar durch eine fquatorial
gelegene Ruptur unter die Bindehaut hervortreten.

Die lateralen Endpunkte der Rupturwunde werden wohl in der Regel
in den innersten Schichten der Sklera oder bisweilen intermediiir gefunden.
Die mehr oder weniger klaffenden und zerrissenen Wundrinder der Total-
ruptur biegen nach aussen um: oder sie sind, bzw. die hintere Wundlefze,
durch Druck der amliegenden Linse, durch Zug intrackuliirer Narbenstriinge,
oder durch Kontraktion des von seiner vorderen Anhaftung abgerissenen
Ziliarmuskels 1m Gegenteil einwiirts gekriimmt. Sie werden durch einen
,,Kallus* (Narbengewebe) aus neugebildetem Bindegewebe vereinigt, in welchem
Irisfetzen, Pigmentanhiufungen und Glaskirper hiufiz zuriickbleiben. Wie
oben erwithnt, steht der Kallus aussen mit der bindegewebigen Kapsel der
,,Linsenhihle* in engster Verbindung. Er ragt ebenfalls ins Augeninnere
hinein, wo eine Pupillarmembran oder zyklitische Schwarten eine direkte Fort-
setzung desselben ausmachen konnen?).

') Die Heilvorgiinge bei Lederhautwunden ist von Kriickmann dorch experimentelle
Untersuchungen an verschiedenen Tieren studiert.

Bis zum Ende des ersten Tages wird das histologische Bild fast allein durch ent-
giindliche Vorgiinge charakterisiert ( Exsudation mit Aulleckerung der Gewebe, Leukozytenin-
filtration und Fibrinbildung). Das Bild des zweiten Tages wird von degenerativen Yorgingen
beherracht. Schon am Ende des zweiten, und noch deutlicher am dritten Tage beginnen
iiberall die Reparationsvorgiinge. Am Aufbau des Keimgewebes sind die Endothelzellen in
auffiilliger Weise reichlich beteiligt. Als weitere Erscheinung ist die mannigfaltige
Phagozytose der jungen Granulationszellen anzusprechen, welche durch Aufnahme ver-
schiedenartigen Pigmentes und der differentesten Zell- und Kerntriimmer dem Bilde ein
ausserordentlich wechselndes Holorit verleihen. Die Proliferationserscheinungen der Leder-
haut setzen zu gleicher Zeit mit denen der Nachbargewebe ein und spielen sich mit gleicher
HSehnelligkeit ab. Wahrscheinlich dank der Gefissarmut und der geringen Anzahl der
priilormierten Skleralzellen zeigt sich aber das Proliferationsvermégen der Lederhaut relativ
spiirlich, Es gelang Kriickmann nicht, nengebildete Skeralgefisse innerhalb der skleralen
»Ersatzgewebe® der Liision zu entdecken. Ebensowenig zeigte die letztzenannte die typischen
Saltliicken der Lederhaut. _Die Fibrillen licgen in so dichten, kompakten Reiben, dass es
niemals gelingt, einzelne Biindelgruppen voneinander abzutrennen.®

»Die Verheilung eines Glaskorperprolapses gleicht der Organisation eines Thrembus.
Aus seiner zelligen Umsiumung entwickeln sich zahlreiche Zellen und Gefissspangen, um
die vorgefallene Glaskérperhernie in regelloser Anordnung zu durchilechien und zwar
ausserhalb des Skleralniveaus.
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Wie kliniseh wohlbekannt, kann die Iris trotz traumatischer Entbindung
der Linse im Auge zuriickbleiben; und zwar nur unbedeutend oder anscheinend
gar nicht zerfetzt (Calisti, Becker, Mitwalsky, Verf. 1911 u a.).
Fiir das Verstindnis solcher Fiille ist, wie oben hervorgehoben wurde, der
Fall XIV des Verf. von einer gewissen Bedentung: Die Linse ist hier durch
gine Skleralruptur am vorderen Ende des Ziliarkorpers, hinter der Iris und
der Kammerbucht, sozusagen im DBegriff heraunsgeschleudert zu werden. In
den iibrigen anatomisch untersuchten Fillen ist nur ausnahmsweise die Ins
unzerrissen, einfach (von der heraustretenden Linse) nach aussen umgeschlagen
(Fehr}. Meistens ist ein sektorformiges Stiick derselben im Gebiete der
Ruptur von ihrer Basis abgelost oder vollstiindig abgerissen. In einem Falle
(Bednarski) lag daneben noch eine kleine Iridodialyse vor, in einem anderen
(Riegel) eine vollstindige traumatische Irideremie. Ausser Abreissung und
radiiirer Llinrisse der Iris verzeichmen wir Verlagerungen derselben durch
Schrumpfung von Schwarten, periphere vordere Synechien, atrophische und
entziindliche Zustinde.

In die Rupturwunde eingeklemmte Irisfetzen (bzw. Pigmentepithel) kommen
wohl fiir die Bildung einer Fistelnarbe ganz besonders in Betracht. Klinisch
beobachtete Mitwalsky bei der Operation lingere Zeit nach dem Trauma
eine weit offen stelende Verbindung zwischen Linsenhiihle und Augeninnern.
Dasselbe habe ich wahrgenommen.

Der der Bulbusruptur entsprechende Teil des Ziliarkorpers kann nicht
nur vom Ligam. pect. bzw. von der Iriswurzel getrennt (vgl. Tafel VIII,
Fig. 20), sondern sogar bis anf zuriickbleibende Fetzen aus dem Ange herans-
gerissen sein (vgl. Tafel IX, Iigg. 21, 22). Festgestellt sind weiter Nachvorne-
drehung der Ziliarprozessen (bis zur inmern Offnung der Rupturwunde), Ab-
hebung des Ziliarkirpers und der Aderhaut, Zerreissung des Glaskirpers,
Blutungen und Glaskirpermembrane. In einem Falle (Henderson) wurden
- chorioretinitische Verinderungen besonders hervorgeboben. Mit Riicksicht
daranf, was oben iiber die Reizwirkung der innerhalb des Bulbus verlagerten
Linse gesagt worden ist, soll auf die denkbare Miglichkeit in gewissen solchen
Fillen, und zwar bei offenstehender Verbindung zwischen Linsenhihle und
Augeninnern, eines im Verhiiltnis znr Linsenluxation sekundiiren cliorioreti-
nitischen Prozesses hingewiesen werden.

Schon lingst wurde die Aufmerksamkeit anf die Gefahr einer
sympathisechen Ophthalmie bei subkonjunktivalen Linsenluxationen
gelenkt (Jacob 1874). Aus dem Umstande aber, dass in der Literatur
zahlreiche kasuistische Mitteilungen wiedergefunden werden, wo man die
Linse lingere Zeit unter der Bindehaut liegen liess, ist zu schliessen, dass
diese Gefahr vielleicht ungeniigend beriicksichtigt worden ist. Wir lesen
z B. in Romers echen herausgekommenem Lehrbuch ,die wichtige Tat-
sache . . ., dass wir in einem solchen Falle von indirekter Skleralruptur mit
- Erhaltung der Konjunktiva keine sympathische Entziindung des anderen

Ask, Studien dbor die patholog, Anatomie der erworb, Linsenluzalionen. 10
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Auges zn fiirchten haben®. Und wenn man jetzt die diesbeziigliche Literatur
etwas griindlicher durchmustert, so wird man finden, dass die vor einem halben
Jahrhundert von Manz und Stellwag und noch viel friilher von Mackenzie
ausgesprochene Ansicht iiber die Behandlung der betreffenden Affektion, ,,dass
man miglichst lange mit der Extraktion warten soll, bis eine solide Vernar-
bung der Skleralwunde erfolgt ist, noch z. Z. die allgemein herrschende ist.
Dies gilt mit ganz vereinzelten Ausnahmen (Mitwalsky, Nuél) sowohl fiir
die Spezialliteratur, wie fiir die Lehr- und Handbiicher (vergl. besonders
Plitt, auch Davids, Blagowestschensky, Henri und Louis Dor,
Wagenmann u. a.).

Die Augen, die zur anatomischen Untersuchung kamen, sind aber in
der Regel wegen drohender entziindlicher Zustinde, manchmal wegen sym-
pathischer Ophthalmie enukleiert worden. Ich verweise diesbeziiglich beson-
ders auf meinen Fall XII: das Auge wurde wegen sympathischer Ophthalmie
des anderen Auges weggenommen und bot die charakteristischen anatomischen
Veriinderungen eines sympathisierenden Auges sehr schin dar. Priiparate
eines anderen vollkommen analogen Falles habe ich in den Sammlungen des
Herrn Prof. Stock gesehen.

In den auf Figg. 21 und 22 (Tafel IX) abgebildeten Fillen sehen wir,
dass die Wundlefzen der Skleralruptur gegen einander dis-
loziert bezw. die Ruptur eben durch das Anliegen der Linse
offen gehalten worden ist; es lisst sich in solchen Iiillen denken, dass
durch sekundire Quellung der luxierten Linse das Klaffen der Wundrinder
einige Zeit nmach dem Trauma sogar vermehrt werden kann. Wie aus den
oben zitierten Untersuchungen Kriickmanns hervorgeht und auch durch
unsere pathologisch - anatomischen Studien bestitigt worden ist, kommt,
wenn die Wundriinder der Sklera nach innen umgestiilpt werden, eine Granu-
lationshildung im Innern des Auges ausserordentlich leicht zustande.

Diesen Umstiinden scheint mir, wie schon oben (Fall XII) hervorgehoben,
fiir die Gefahr einer sympathischen Entziindung eine nicht zn unterschiitzende
Bedeutung zuzuschreiben zn sein. Zwar kinnte man ja geneigt sein, die
Tatsache, dass die Bindehaut anscheinend unverletzt angetroffen worden ist,
gegen die Annahme eines bakteriellen Ursprungs der sympathischen Ophthalmie
anzufiihren. Aber auch wenn keine sichere Lision der Bindehaut festgestellt
worden ist, kann jedoch eine Erosion derselben sehr leicht entstehen und sogar
mehrmals wiederholt werden, zwar um so leichter, weil die Conjunctiva bulbi
durch die luxierte Linse hervorgebuchtet und dadurch dusseren Insulten stirker
ausgesetzt wird. Fiir durch eine solche oberflichliche Lision event. hinein-
dringende Keime steht dann der Weg zum Augeninnern durch die klaffende
Ruptur weit offen. Im Falle XII haben wir diesen Weg von der Bindehaut
bis zur Uvea vun Rundzellen markiert verfolgen und innerhalb der Uvea die
fir die sympathische Augenkrankheit charakteristischen pathologisch-anatomi-
schen Verinderungen feststellen kinnen.
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Mit diesen pathologisch-anatomischen Befunden sind die klinischen zn
vergleichen, aus denen hervorgeht, dass die ,,Linsenhible” anch nach Lingerer
Zeit mit dem Augeninnern offen kommunizieren kann (Mitwalsky u. a.),
und zwar sogar in Iiillen, wo die Vernarbung der Sklera anscheinend schon
ginzlich vollzogen war (Plitt). Wie oben erwiihnt, kann ich dies ebenfalls
aus persinlicher Erfahrung bestitigen.

Diese Befunde lassen m. IS, gewisse, bis jetzt vielleicht zu wenig beachtete
Gesichtspunkte betreffs der Behandlung der subkonjunktivalen Linsenluxation
zu ihrem Recht kommen.

Wenn niimlich unsere oben erwiihnten Auseinandersetzungen und Uber-
legungen richtig sind, so erscheint das Abwarten mit der Operation bei sub-
konjunktivaler Linsenluxation kanm jemals indiziert. Das Risiko einer
sympathischen Ophthalmie i1st unter allen Umstinden da und
kann in gewissen Fillen die friithzeitige Enukleation indizieren. Das Abwarten
mit der Extraktion der Linse muss natiirlich als unzuliissig bezeichnet werden,
wenn die Linse zweifellos die Skleralwunde zum Klaffen bringt und offen hilt.
Aber auch wenn keine sicheren Anhaltspunkte hierfiir gefunden werden kinnen,
50 kann dies durch die klinische Untersuchung in vielen Fillen nicht aunsge-
schlossen werden!). Um eine schnelle Wundheilung zu bekommen und dadurch
vielleicht die Gefahr einer sympathischen Ophthalmie zu begrenzen, ist es wohl
anch in solchen Fiillen am meisten berechtigt, miglichst friithzeitig die Linse zu
extrahieren. Andererseits auch wenn die Linse weit von der Rupturiffnung unter
die Bindehaut verschoben liegt, so kann allerdings jedoch die Linsenkapsel, wie
oben erwiihnt, mit der Umgebung verliten und nach der spiiter ausgefiihrten
Extraktion des Linsenkirpers zu Komplikationen Anlass geben. Jedenfalls
hat das Abwarten mit der Extraktion in solchen [Fillen keinen Zweck mehr,
der Fingrift ist unter Beobachtung der gewihnlichen Vorsichtsmassregeln prak-
tisch genommen gefahrlos, auch wenn derselbe ziemlich bald nach dem Trauma
ausgefiihrt wird. Denn die Wundrinder der Sklera kleben ja erfahrungs-
gemiss sehr schnell zusammen, wenn sie einander nur genauer anhegen.

Kurz: meine pathologisch-anatomischen Befunde sprechen
am meisten zugunsten der frithzeitigen Operation, nitigenfalls
der unmittelbaren Enukleation, sonst in der Regel des friih-
zeitigen Entfernens der subkonjunktival luxierten Linse. und
gegen die noch heutzutage herrschende Ansicht, dass man mig-

lichst lange (zwecks solider Vernarbung der Skleralruptur) mit
der Extraktion warten soll.

) Die Erfabrongen von der Glaukomtrepanation haben uns ja z. B. gelehrt, dass auch
eine weit offenstehende Verbindung zwischen dem subkonjunktivalen Raum und dem Augen-
innern die T'ension unter dem Normalen nicht herabzusetzen braucht.

10*
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Luxation der Linse in den Tenonschen Raum.

Als Ubergangsform von der subkonjunktivalen zu dieser kann ein Fall
von Miiller bezeichnet werden: Meridionaler Riss der Sklera, vom Limbus
durch inmeren Geraden bis zum Aquator, Linse dementsprechend in den
Tenonschen Raum verlagert, mit dem hinteren Rande am Aquator bulbi.
Nach klinischen Beobachtungen (Birkhiuser) kann aber anch andererseits,
wie oben hervorgehoben, die durch eine ifiquatoriale Ruptur herausgetretene
Linse ziemlich weit nach vorne, unter die Bindehaunt, verschoben werden.

Wir finden in den iibrigen Iillen die Linse durch eine Ruptur
vor oder in der Aquatorgegendin den Tenonschen Raum heraus-
getreten, entweder unmittelbar hinter der fusseren Rupturmiindung oder
weiter nach riickwirts, durch unzerrissene Lpisklerallamellen am Bulbus fest-
gebunden. Die Form der Linse wird durch Druck der (ihrerseits einge-
dellten) Sklera modifiziert: Abplattung der anliegenden (urspriinglich hinteren)
Linsenfliiche, vermehrte Kriimmung der anderen. Die Grisse ist in den
untersuchten Fiillen normal oder vermindert (Schrumpfung); die Linsenkapsel
erhalten (im Falle vom Verf. bet der Enukleation zerschnitten), wie der
Linsenkorper histologisch o. B. (nur mit den gewdhnlichen proliferativen bzw.
Zerfallserscheinungen). Von einer Verlotung zwischen Linse und Umgebung
wird entweder nichts erwiithnt oder wird eine solche direkt in Abrede gestellt.

Schlodtmann nimmt in seinem Falle an, dass die oben erwiihnte Ein-
dellung der Sklera nicht durch die Spannung der die Linse umgebenden binde-
gewebigen Kapsel verursacht wurde (denn diese lag an verschiedenen Stellen noch
in Falten), sondern durch den Druck des angepressten orbitalen Fettgzewebes.

Die Ruptur der Angenhiinte scheint regelmiissig hinter der Insertion der
geraden Augenmuskeln zu liegen, also eben dort, wo die Sklera am diinnsten
ist. Sie kann anscheinend senkrecht zur Augenwand sein, oder schrig von
vorn und vom Aungeninnern nach hinten und aussen gerichtet mit mehr oder
weniger verzogenen Wundlefzen, ev. in einem Abschnitte mehr quer, in dem
anderen mehr schriig. Am weitesten seitwiirts der Wundwinkel der Total-
ruptur ist (in den betreffenden Fillen) die Zerreissung der inneren oder inter-
medidren Sklerallamellen zn verfolgen.

Besonders zu erwihnen ist der Befund Schlodtmanns, ein dem
Rupturgebiet entsprechendes kleines Netzhautstiickchen ausserhalb des Bulbus,
welches offenbar. bei dem Trauma (und wohl von der heraustretenden Linse)
ginzlich aus seinem Zusammenhang herausgerissen worden war.

Aus dem Innern des Auges verzeichnen wir: Pupillarrand auf der Seite
der Ruptur nach riickwiirts umgeschlagen (wohl durch Riickstrémung des
hammerwassers bei Evakuierung der Linse), Zerfetzung der Iris, Zyklodialyse
mit entsprechender ,Vertiefung des Kammerwinkels®, Abhebung der Aderhant
und Netzhaut (durch Blutung); ausgebreitete Blutungen innerhalb der Augen-
kammer und des Glaskirperraumes, entziindliche Reizung nnd Kongestion.



Zur Kenntnis des Mechanismus der Linsenverlagerungen
ausserhalb des Aungapfels.

Von den verschiedenen, frither herrschenden Ansichten iiber das Zustande-
kommen der typischen Ruptur der vorderen Sklera sind zwar heutzutage
mehrere geniigend widerlegt. Wir tappen indessen fortwihrend zwischen den
viel ventilierten Theorien der ,Kontraruptur® (Manz und Schriter), der
Abplattung bzw. Dehnung des Duolbus (v. Arlt), des ,Umbiegungsringes®
(Hughes), der Ausspannung der Sklera durch Verdringung des Kammer-
wassers (Sachs u. a) usw. umher.

Ebenso besteht wohl keine Einigkeit dariiber, ob die Pridilektionsstelle
der Ruptur (im oberen bzw. oberen-nasalen Bezirk des Dulbusumfanges) auf
die Lage der Trochlea zuriickzufithren ist (Miiller), oder ob der Riss hier
zustande kommt, weil der Abstand vom Limbus zur Insertionsstelle eben des
oberen Dektus der grisste bzw. die (wegen der vielen durchsetzenden Ge-
fisse) schwiichere Zone der vorderen Sklera hier am meisten ausgebreitet ist
(Souillard); unentschieden ist die Dedeutung eines reflektorischen Nach-
obenrollens des Auges im Momente des Traumas nsw.

Es wiirde zu weit fithren, aunf die Diskussionen und Diskrepensen
hieriiber niher einzugehen. Zuniichst sei auf das grosse Sammelwerk von
Wagenmann hingewiesen. Nur soll die folgende, nach dem Herauskommen
der letzterwihnten Arbeit weiter gestreifte Frage kurz erwihnt werden.

Leopold Miiller (1895) meinte, dass die Skleralschichten von aussen
nach innen durchreissen, wiihrend Fuchs (1905) der Ansicht ist, dass der Riss
in Ligamentum pectinatum beginnt und von hier an die Oberfliche geht.
Fiir diese Auffassung hat er kiirzlich (1911) weitere Belege gefunden und
zwar in seinen Untersuchungen iiber solche Skleralrupturen, die nur die
inneren Schichten der Sklera umfassen. Ein Beispiel dieser Form von Ruptur
wird in unserer Figur 18 (Tafel VI) abgebildet, wo die Iris von unzertrennten
obertlichlichen Skleralschichten bedeckt in einer inneren Ruptur prolabiert
liegt. Dei vollstindiger Ruptor kionnen wir die Endpunkte derselben inner-
halb der inneren Schichten der Lederhaunt finden, was wohl doch am meisten
fiir eine in den betreffenden Fillen von innen nach aussen gehende Ruptur
spricht.
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Nach Miiller geht die typische Skleralruptur durch den Schlemmschen
Kanal und liegt noch im DBereiche der Vorderkammer. Durch die Ruptur
tritt. bei der subkonjunktivalen Luxation, die Linse hinter der Iris
aus dem Auge heraus; dabei wird die Regenbogenhaut an der Wurzel durch-
trennt und die vordere Uvea (Iris, Ziliarkdrper) meistens mehr oder weniger
zerfetzt und gewohnlich in die Ruptur miteinbezogen.

Wie oben bemerkt, liegt indessen im Falle XIV des Verf. (vgl. Tafel VIII,
Iig. 20) die Ruptur hinter der Vorderkammer, und der Canalis Schlemmii ist
nicht verddet. Die Iriswurzel und die Sehne des Ziliarmuskels sind in der
vorderen Rupturlefze miteinbegritfen. Wahrscheinlich stellte sich in diesem
Falle die Linse schon beim Entstehen der Ruptur in diese ein, so dass eine
Zersprengung der Kammerbucht durch herausstiirzendes Kammerwasser hier-
durch verhindert wurde.

Nach den Miillerschen Untersnchungen (1895) wurde die frither allein-
herrschende Auffassung von Massie (187D), die Linse wiirde via Vorder-
kammer herausbhefiordert, allgemein verlassen. Unter den oben referierten
Fillen bemerken wir aber in dem von Fehr (wo die Linse bis aunf einen
kleinen Teil die Rupturifinung passiert hatte), dass die Iris nicht abgerissen,
sondern einfach hinter der Linse nach aussen umgeschlagen war.

Insoweit kann also die Linse (in gewissermassen entsprechender Weise
wie bei der einfachen Extraktion) bei der Luxation unter die Bindehaut die
Vorderkammer passieren. In einem vom Verf. (1911) veriffentlichten
Falle {vgl. oben 8. 90) lag die Linse noch in der Vorderkammer, aber mit
dem Rand nach oben unter der Bindehaut, in eine subkonjunktivale Ruptur der
vorderen Sklera eingeklemmt. Hinter dem Linsenrande wurde bei der Ope-
ration die prolabierte obere-temporale Partie der Iris anscheinend unzerfetzt
gefunden und von seiner peripheren Anhaftung sicher nicht abgetrennt. Die
anatomische Untersuchung der extrahierten Linse ergab in diesem Falle,
dass dieselbe um 180? gedreht war. Sie war also unter starker Achsen-
drehung in die Vorderkammer hineinrotiert und stand sozusagen im DBegriff,
von hier aus unter die Bindehaut luxiert zu werden. Laut Wagenmann
soll Luxation der Linse in die Vorderkammer bei Skleralruptur friither nicht
heobachtet worden sein.

In einem Falle von Miiller lag die schon vollstindig luxierte Linse
ebenfalls uagedreht, mit der Vorderfliche auf der Sklera. Vermutlich fand
diese Umdrehung in der Weise statt, dass die Linse entweder in der klaffenden
Rupturiffnung oder ausserhalb derselben rotierte, mit dem ehemaligen oberen
Rande gegen die Limbuskonjunktiva gestemmt (Miiller). Nach dem oben
erwihnten Befund des Verf. zn urteilen, liegt indessen auch die Moglichkeit
einer Rotation der Linse schon vor dem Verlassen des Augeninnern vor.

In Ubereinstimmung mit dem Auseinandergesetzten konnen wir folgendes
als festgestellt betrachten:

Wenn die Linse durch eine Ruptur der vorderen Sklera unter die Binde-
haut luxiert wird, so kann die Iris im Gebiete der Ruptur einfach gegen die
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Sklera umgeschlagen werden und die Linse insoweit via Vorderkammer heraus-
passieren.

In entsprechender Weise kann sich die Linse um 1809 gedreht in der
Rupturifinung einstellen.

In den meisten Fiillen nimmt aber die Linse ihren Weg hinter die Iris,
indem sie die letzterwiihnte an ihrer Wurzel durchtrennt. Dabei kann noch
die Ruptur im Gebiete der Vorderkammer und des Schlemmschen Kanals
liegen; und die vordere Uvea von der Linse mehr oder weniger zerfetat
werden (vgl. Tafel IX, Fig. 21), Oder es liegt die Ruptur etwas weiter nach
hinten (vgl. Tafel VIII, Fig. 20), im vordersten Gebiete des Ziliarkirpers, mit
Abtrennung der Iriswurzel und des Ziliarmuskels, und zwar hinter dem Canalis
Schlemmii, die Vorderkammer freilassend (und manchmal bei der klinischen
Untersuchung anscheinend ohne Rissverletzung der Ivis).

Endlich ist klinisch (bei der Operation) wahrgenommen, dass die Linse
auch durch eine noch weiter nach hinten gelegene Ruptur unter die Binde-
haut luxiert werden kann (Birkhiuser).

Unter allen Umstiinden ist aber festzuhalten, dass eime noch so grosse
Ruptur des Augapfels an und fiir sich nicht geniigt, um eine extrabulbire
Linsenluxation zu erzengen (vgl. Fall IN des Verf. Tafel VII, Fig. 19).
Neben der Ruptur muss wohl ein fortwiihrender und zwar in der Richtung zur
Ruptur hin auf die Linse wirkender Druck von aussen nach der Eroffnung
des Bulbus vorausgesetzt werden. um die Linse heraustreten zu lassen.

Die Luxation in den Tenonschen Raum erfolgt durch eine Rup-
tur des Augapfels weiter nach hinten, hinter den Ansitzen der Geraden.
Hier besitzt die Sklera bekanntlich ihre geringste Dicke, 03—04 mm
(Schwalbe). Sie wird aber teils von den Muskeln bzw. Muskelsehnen, teils
vom orbitalen Fettgewebe gestiitzt, und deshalb in der Regel vor Berstung
zeschiitzt.

Vielleicht zerreisst in den betreffenden I'iillen die vordere Sklera, die typische
Stelle verminderter Resistenz, deshalb nicht, weil sie unter gewissen Umstinden
in ihrem grossten Umfange einerseits vom Fremdkirper, andererseits (durch
Rollung und Verschiebung des Augapfels) vom Orbitalwande unterstiitzt wird.
Bei entsprechender Verschiebung des Bulbus wird der betrefiende Rektus ent-
spannt und infolge hiervon die diinnste Partie der Sklera einer Berstung mehr
ausgesetzt,

Der Befund einer ausgebreiteten Ablisung der Uvea spricht wohl am
meisten fiir eine Ruptur durch Verdringung des Kammerwassers ausserhalb
der Uvea. Interessant ist dabei der in Schlodtmanns Fall gemachte Be-
fund eines von der Linse beim Hinaustreten abgerissenen Netzhauntstiickchens,
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denn hierdurch wird ein primirer Riss der Netzhaut bei der Ruptur weniger
wahrscheinlich.

Auch bei der iiquatorialen Ruptur kann die Linse nur unbedeutend ver-
lagert gefunden werden (vgl. Weeks oben referierten Fall traumatischer
Subluxation); und Wagenmann sah eine Skleralruptur hinter dem DBulbus-
iquator ohne der geringsten Verschiebung der Linse.

Wie bei der subkonjunktivalen, so ist auch fiir diese Form von extra-
bulbirer Linsenluxation festzuhalten, dass die Ruptur als solche bzw. die
schnelle Herabsetzung des hohen Druckes bei der Berstung des Augapfels fiir
sich nicht geniigt, um die Linse heranstreten zu lassen. Es muss dafiir eine
bestimmte Druckwirkung auch nach der Erdffnung des Bulbus vorausgesetzt
werden,



Hauptergebnisse.

Die Ergebnisse meiner eigenen pathologisch-anatomischen Untersuchungen
sind schon oben, meistens beim Besprechen der resp. Fille, angegeben. Als
Hauptergebnisse dieser Studien soll indessen zuletzt noch einmal hervorgehoben
werden,

dass die Linse bei den Luxationen innerhalb des Augapfels nicht selten
unter einer Achsendrehung von 180° verlagert wird; und zwar sowohl bei
der Luxation in die vordere Augenkammer (vgl. Tafel III, Figg. 7, 8, 9, 10),
wie bei der Luxation in den Glaskirper;

dass die Linse bei Luxation in den Glaskiorper in das (weichere) Zentrum
des letztgenannten luxiert und hier, ohne sogleich zum Doden des Glas-
kirperraumes herunterzusinken, zuriickgebalten werden kann; diese ., Luxation
der Linse in das Glaskirperzentrum® kann als besonderer Typus der Luxation
in den Glaskirperraum aunfgestellt werden {vgl. Tafel VI, Iig. 17);

dass die innerhalb des Augapfels luxierte Linse eine nicht nur mecha-
nische, sondern, nach allem zu urteilen, noch eine chemische Reizwirkung auf
die empfindlicheren Partien ihrer Umgebung. besonders die Uvea und die
Netzhaut, ausiiben kann; dies gibt sich bei der pathologisch-anatomischen
Untersuchung durch entziindliche Veriinderungen kund, die in gewissen Iillen
einen sehr bosartigen Charakter zeigen; eine solche maligne Entziindung
kommt in Fillen zom Vorschein, wo die Linsenkapsel zertrennt worden ist
(vgl. Tafel IV, Fig. 12, und Tafel V, Figg. 14, 15, 16); besonders nach dem
FFalle VIII zu urteilen ldsst sich diese Entziindung auf nicht-bakterielle Ur-
sachen, wahrscheinlich, wie oben erwiihnt, auf eine Giftwirkung des zersetzten
Linsenstromas zuriickfithren; dies ist sowohl fiir das Erkliren des Sekundiir-
glankoms, wie fiir die Indikationsstellung eines operativen Eingriffes zu beriick-
sichtigen ;

dass eine durch stumpfe Gewalt hervorgerufene Iridodialyse die gleich-
zeitige traumatische Luxation der Linse in die vordere Augenkammer nicht
zu verhindern braucht (entgegen Firster);

dass eine Iridodialyse ohne gleichzeitige (gribere bazw. nach Monaten
festzustellende) Einrisse des Trabekelwerkes der Kammerbucht statt-
finden kann;
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dass bei partiellem Irisriss ein aus der Vorderseite der Iriswurzel heraus-
gerissener Fetzen die Kammerbucht verlegen kann (vgl. Tafel II, Iig. 5), was
fir das Erkliren gewisser Fillle von posttraumatischem Glaukom von De-
deutung sein diirfte;

dass bei Spontanresorption der Linse in geschlossener Kapsel der Kapsel-
sack vom Epithel vollstindig aunsgekleidet angetroffen werden kann (vel
Tafel IV, Fig. 11);

dass der Weg der Linse bei der Luxation unter die Bindehaut zwar in
der Regel durch die Iriswurzel (gemiiss Miiller) geht, dass aber die Ruptur
dabei nicht in der Vorderkammer und dem Schlemmschen Kanal zu liegen
brauncht (vgl. Tafel VII, Fig. 20);

dass sich die Linse bei traumatischer Luxation in die vordere Augenkammer
unter Umdrehung von 130" in eine Ruptur des Korneoskleralrandes einstellen
kann (was mit den Uberlegungen iiber den Mechanismus der Linsenverlage-
rungen inpnerhalb des Auges, die oben nither entwickelt worden sind, 1m voll-
stindigen Einklange steht);

dass gewisse pathologisch-anatomische Befunde — Hervorbuchten der
Bindehaut und Offenhalten der Rupturiffnung der Sklera eben durch das An-
liegen der Linse (vgl. Tafel IX, Iigg. 21, 22), ev. lymphozytire Infiltration unter
der Bindehaut, um die luxierte Linse durch die klaffende Ruptur der Leder-
haut bis in fiir die sympathische Angenkrankheit charakteristische Uvealherde
direkt zu verfolgen — am meisten zugunsten der frithzeitigen Operation,
nitigenfalls der unmittelbaren Enukleation, sonst in der Regel der Extraktion
der subkonjunktival luxierten Linse sprechen, und zwar besonders mit Riick-
sicht aunf die Gefahr einer sympathischen Ophthalmie, die auch bei anscheinend
subkonjunktivaler Dulbusruptur entstehen kann, und entgegen der noch heut-
zutage herrschenden Ansicht (von Mackenzie, Manz u. a.), dass man
lange Zeit (zwecks solider Vernarbung der Skleralruptur) mit der Extraktion
warten soll.

Lund, Dezember 1912.
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Figuren’ und Figurenerklirungen.

) Die Figuren 1, 3, 4, 6, 7, &, 9, 12, 14, 16, 21 und 23 sind von dem Herrn Kunst-
zeichner Schilling in Freiburg, die iibrigen Zeichnungen von Friulein Anna Broman
in Lund ausgefiihrt. Von der lelzterwiihuten ist die Fig. 22 mit Beihilfe der kirzlich
veriffentlichten neuen Methode von Ssohbolew (Kombination der Mikrophotographie und
Zeichnung) hergestellt. Die Mikrophotographien sind vom Verfasser gemacht worden.






Tafel L



Erklirung der Abbildungen auf Tafel L.

Fig. 1. Traumatische Subluxation der Linse nach hinten.

(Das Aunge wegen Kontusionsverletzung mit nachfolgendem Glankom weggenommen.)
Vorderkammer verengt, Blut im Kammerwinkel, oben beginnende Obliteration der Kammer-
bucht, unten partielle Zyklodialyse, durch Blut ausgefiillt. Unterer Linsenrand fast an
normaler Stelle. Zonula hier erhalien, entspannt, von einer Blutung durchsetzi. Linse im
Schnitt mit ovoider Kontur, stumpferes Ende nach oben. Unten ganz flache Netzhaut-
ablosung (durch Blutung). Sehnerv leicht exkaviert. Nach einem Herrn Professor Dr.
Stock zugehirigem Priiparat. Vergr. *.

Fig. 2. Der obere Linsenrand an dem in Fig. 1 abgebildeten Pripavat, stirker ver-
grissert. Man =ieht an der Kapseloberfliche abgerissene Zonulafasern, in einer Blutung
eingehiillt, Vergr. %,

Fig. 3. Spontane Subluxation der stark geschrumpften Katarakt eines deletirmyopischen
Auges mit hochgradiger Atrophie der Netzhaut und des Sehnerven (Bulbus der Leiche eines
72 jahr, Mannes entnommen). Zonula zugrunde gegangen. Die papillomiihnliche Erhebung
an der Vorderkapsel der (im Schnitte) bohnenfirmigen Linse (eine weitgehende Faltung mit
gewaltigem Kapselstar) war in einem anderen Schnitte mit dem niichstliegenden Pupillar-
rande verwachsen. Weit vorgeschrittene kataraktise Veriinderungen des Linsenkirpers,
Nach einem dem Herrn Professor Dr. Stock zugchirigem Priparat. Vergr. ca. %1
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Tafel I



Erklirung der Abbildungen auf Tafel II.

Fig. 4. Zum Falle I. Die Linse in der vorderen Angenkammer. Nach einem Schnitte
durch die horizontale Mitte des Bulbus und durch den oberen (entropionierten) Bezirk der
nach unten verlagerten Pupille, Vergr. /.

Fig. 5. Zum Falle I. Ein kurzer Fetzen (x) aus der Vorderseite der partiell
zertrennten Irishasis ist vach vorn gesehlagen und mit dem Traberkelwerk der Kammer-
bacht verwachsen. Mikrophotographie. Vergr. '/,

Fig. 68 Zum Falle II. Die Linsze in der vorderen Angenkammer. Iris nur nasal hinter
der Linse. Netzhautablisung. Nach einem Schnitte durch die horizontale Mitte des Bulbus.
Vergr. %/,
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Tafel ML



Erkliirung der Abbildungen auf Tafel IIL

Fig. 7. Zum Falle II. Die um 180° gedrehte Linse (Kapselepithel nach hinten) mit
niichster Umgebung, etwas stiirker vergrissert. Aus einem Schnitte etwas unterhalb des
der Fig. 3. Vergr. ca, Y.

Fig. 8. Zum Falle III. Die unter ciner Umdrehung von 180" in die vordere Augen-
kammer luxierte Linse, mit der Umgebung ringsum verlstet. Aus einem Horizontalschnitte
etwa durch die Mitte des Bulbus und etwas oberbalb der Mitte der Linse. Vergr. ca. '/,

Fig. 9. Zum Falle 1V. Die unter einer Umdrehung von 180° in die vordere Angen-
kammer luxierte Linse. Aus einem Sagittalschnitt etwa durch die Mitte des Bulbus.
Vergr. ca. Y.

Fig. 10. Die unter einer Umdrehnog von 180° in die vordere Augenkammer luxierie
Linse. Nach einem Priparat (,Luxatio lentis traumatica®) aus den nachgelassenen Samm-
lungen des Herrn Geh. Rat v, Michel. Vergr, .









Tafel IV.



Erklirung der Abbildungen auf Tafel IV,

Fig. 11. Zum Falle V. Die Linse frei in der Vorderkammer, stark geschrumpft,
Kapselsack iiberall von Epithelzellen ausgekleidet. Leichte lymphozytire Infiltration der
Uvea, herdfirmig im Gebiete der Iriswurzel und des Ziliarkorpers. Nach einem Sagittal-
schnitt (etwas schriig) durch die Mitte der Linse. Vergr. ca. ..

Fig. 12. Zum Falle VI. Die Linse in der vorderen Augenkammer. Hauptteil der
Linsenkapsel abgezogen, in dem Kammerwinkel zusammengefaltet (), intensive Iridozyklitis.
Aus einem Schnitte etwa durch die Mitte des Bulbus. Vergr. ca. .

Fig. 18. ,,Pseudoluxation” der Linse in die vordere Augenkammer,

Linse eines glaukomatisen Auges zentral mit der Kornea verlitet, pervipher noch
hinter der sehr stark atrophischen Iris. Danebst grosse Glaskorperblutung. Nach einem
Priparat aus den nachgelassenen Sammlongen des Herrn Geh. Rat v. Michel. Vergr. %1,
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Tatel V.



Erkliirung der Abbildungen auf Tafel V.

Fig. 14. Zum Falle VII. Die Linse in den Glaskérper luxiert, mit stark entziind-

lichen Veriinderungen an der Vorderseite im Bereiche einer breiten Kapsellision. Nach einem
Schoitte etwa durch die sagittale Mitte der Linse. Vergr, */.

Fig. 15. Zum Falle VIII. Die Linse in den Glaskirper luxiert. Hinterkapsel unten zer-
trennt, vorn in Aquatorgegend anfgefaltet. Starke entziindliche Veriinderungen im Bereiche
der Kapsellision. Hinten flache Abhebung der Netzhant (dorch entziindliches Odem).
Linsenstroma hochgradig regressiv veriindert, mit Herden von Verkalkungen. Nach einem
Sagittalschnitte etwas nasal von den Linsenpolen. Vergr. ca. /1.

Fig. 16. Luxation des Linsenkiérpers nach unten in den Glaskirper (beim Versuch
zur Extraktion der Katarakt eines hochgradig myopischen Aunges).

Der Linsenkern liegt der Augenwand unmittelbar hinter dem Ziliarkorper an.
Linsenkapsel abgezogen, Rinde fast vollstiindig resorbiert. Starke entziindliche Erscheinungen
um die Linse. Nach einem Herrn Professor Dr. Stock gehirigen Priparat. Vergr. ca. ).
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Aak, Stondien liber die patholag, Anatomie dor erworb. Linsenluxationen.



irkliirung der Abbildungen auf Tafel VI.

Fig. 17. Zum Falle X. Die Linse in das Zentrum des Glaskirpers hinein luxiert (180°
umgedreht). In Heilung begriffenes Hornhautgeschwiir mit sekundiirer Iritis. (Die durch feine
Piinktchen markierten Leukozyten in dem Glaskorper ete., die in der bei der Zeichnung
hauptsiichlich verwendeten Vergrisserang nicht als solche sichtbar waren, wurden bei
stiitkerer Vergrisserung eingezeichnet.) Nach einem Horizontalschnitte etwa durch die Mitte
des Auges. Vergr. %

Fig. 18. Traumatische Luxation der Linse (stumpfe Gewalt) in den Glaskirper.

Linse im Schnitte peripher getroffen. Dancbst periphere vordere Synechie und Iris-
prolaps in einer (nach den untersuchten Schnitten zu vrteilen) inneren Ruptur der Korneo-
sklera (Fuchs). Nach einem Priiparat aus den nachgelassenen Sammlungen des Herrn
Geh. Rat v. Michel. Vergr. ca. .










Tafel VIL



Erklirung der Abbildung auf Tafel VIIL

Fig. 19. Zum Falle IX. Breite Ruptur der vorderen Sklera (oben). Die vollstindig ab-
gerissene, umgedrehte Iris (Pigmentepithel nach vorne) durch die Bulbusruptur grisstenteils
unter die Bindehaut ausgeschlendert, 2. T. noch innerhalb der Ruptur und aof der Innenseite
derselben zorviickgeblieben. Linse durch Zonulariss im Gebiete der Ruptur subluxiert, die
Kriimmung vermehrt, Zonula unten entspannt. Nach einem Sagittalschnitte etwas temporal
von der Mitte des Bulbus. Vergr. i










Tafel VIIL



Erklirung der Abbildung auf Tafel VIIL

Fig. 20. Zum Falle X1V, Die Linse im Begriff durch eine Ruptur der vorderen Sklera
unter die Bindehaot herauszotreten. Vor der Linse sieht man die mit der Wurzel ans dem
Ziliarkirper ansgerissene Iris, die zusammengepresste Kammerbucht (durch Pigmentwander-
zellen markiert), den stark infiltrierten Canalis Schlemmii und die nach hinten zungenfirmig
ausgezogene vordere Wundlefze der Skleralruptur. Im unteren Abschnitte der Iris ein zysten-
artiger Raum zwischen dem (der Hornhaut angeliteten) Stroma und dem (einer z. 'I'. organi-
gierten Glaskérperblutung angeléteten) Pigmentepithel. Nach einem Sagittalschnitte etwa
durch die Mitte der Linse and durch die nasale Hilfte des Bulbus. Vergr. ca. "1
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Erkliirung der Abbildungen auf Tafel IX.

Fig. 21. ¥Yum Falle XI. Die Linse unter die Bindehaut loxiert, die Hinterfliche
stark gekriimmt, Stroma zertriimmert. Die Rinder der Bulbusruptur von der Linse stark
eingedriickt, im Begriff durch Wundkallus vereinigt zu werden. Iris und Ziliarfortsitze
oben abgerissen, Glaskirpermembranen und -Schwarten (organisierte Blutung). Nach einem
Sagittalschnitte durch die Mitte der Linse und etwas nasal vom Sagittalplan des Auges.
Vergr. /i

Fig. 22. Zum Falle XII. Die Linse unter die Bindehaut luxiert, die Wuondriinder der
Bulbusraptur durch die anliegende Linse stark eingedrickt bzw. zum Klaffen gebracht.
lris und Ziliarkbrper oben abgerissen. Auge geschrumpft (mit sympathisierender Ent-
ziindung). Netzhauntablosung. Nach einem Sagittalschnitte durch die Mitte der Linse und
den Sehnerven. Vergr. /.
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Tafel X.



Erkliirung der Abbildung auf Tafel X.

Fig. 23. Zum Falle XTII. Luxation der Linse in den Tenonschen Raum durch eine
Bulbusruptne vor dem Aquator. An der Seite der Ruptur eine breite Zyklodialyse; Glas
kirperblutungen, unten auch eine subretinale Blutung. Nach einem Sagittalschnitt durch
die nasale Hiilfte der Linse und die temporale Partie des Sehnervenkopfes, Vergr. ca. ',



Fig. 28.


















