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I. Einleitung.

1. Bisherige Behandlung.

Die Keratitis parenchymatosa hat eine umfangreiche
Literatur zu Tage geférdert, welche uns freilich dem Ver-
stindnisse dieser wichtigen und keineswegs seltenen Augen-
erkrankung ndher gebracht, aber doch lange nicht
vollstindig {iber dieselbe aufgeklirt hat. Das Wesen der
Krankheit ist durch die begreiflicherweise seltenen ana-
tomischen Untersuchungen frisch erkrankter Hornhiute —
sind doch nach Bdrrz (15) erst 5 Fille von Keratitis
parenchymatosa des Menschen zur mikroskopischen Beob-
achtung gekommen — nicht erklirt worden. Daher fehlte
auch fiir die Therapie eine unverriickbare Grundlage, weil
dieser Mangel an Kenntnissen {iiber die pathologische
Anatomie mit der Verschiedenartigkeit der Atiologie und
des Verlaufes der Krankheit, die differentesten Ansichten
tiber das Wesen derselben begiinstigte. Daher denn auch
die zahlreichen Vorschlige fiir die Behandlung, welche
heute wie frither wenig gilinstige Erfolge aufzuweisen hat,
indem sie «wohl gewissen intercurrenten Gefahren vorzu-
beugen, nicht aber den schleppenden Verlauf der Krankheit
abzukiirzen im Stande ist», wie von Graefe (51) sagt.

Je grésser aber die Therapie bei irgend einer
Erkrankungsform, desto weniger Vertrauen verdienen
erfahrungsgemiss die einzelnen Mittel. Bei einer Erkran-



kung, wie die Keratitis parenchymatosa, die auch bei
der indifferentesten Behandlung, oder selbst ohne jede
solche, ihren regelmissigen Gang nimmt und gewdhnlich
ausheilt, ist es iberhaupt schwierig, einem bestimmten
Mittel, wenn der Verlauf der Krankheit durch dasselbe
nicht auffallend verdandert wird, einen Einfluss zuzuschreiben,
da es ja bekannt ist, wie enorm verschieden die Schwere
des einzelnen Falles zu sein pflegt.

So war in der Tat in der Behandlung der Keratitis
parenchymatosa bisher kein Mittel bekannt, von dessen
Anwendung eine Abkiirzung des Verlaufes der Krankheit
mit Sicherheit erwartet werden durfte. Einzig die Folgen
waren in den behandelten Fillen weniger ungiinstige, da
Komplikationen gewéhnlich vermieden wurden. Die Therapie
hat aber die Aufgabe zu erfiillen, bei einer Krankheit,
welche die Prognose eben durch die lange Dauer triibt,
vor Allem diese abzukiirzen.

Den Ansichten iiber das Wesen der Krankheit, als
Ausdruck einer allgemeinen Dyskrasie, entsprechend, ist
die lokale Therapie stets in den Hintergrund getreten,
wihrend die allgemeine Behandlung das grossere Interesse
in Anspruch genommen hat. Fiir dieselbe war von ent-
scheidender ‘Bedeutung die Frage nach der Atiologie.
Wihrend Mackenzie (76), von Arit (11), Chelins (24) und
andere iltere Autoren die Krankheit als Keratitis scrophulosa
auffassten, war durch Hutchinson (61) die hereditire Lues
als alleinige Ursache unserer Hornhautaffektion aufgestellt
worden. Seine Ansicht fand frither heftigen Widerspruch,
— von Hasner (47), FPanas (89), Stellwag (106), Manz (77)
etc. — wird aber heute von den meisten Autoren so weit -
geteilt, das die hereditire Lues, wenn auch nicht als
alleinige, so doch als hauptsichliche Ursache der Keratitis
parenchymatosa angeschen wird; so von Lavergne (69),
Trousseaw (110), Horner (56), Parinand (90), Leplat (72),
Abadie (1), Chibret (25), Fuchs (37), Hirschberg (52) u. s. w.




Eine grosse Bedeutung wird der hereditdren Lues in der
Atiologie der Keratitis parenchymatosa beinahe von allen
Autoren beigelegt.

Daneben kommen aber auch andere Allgemeinleiden
in Betracht, wie durch von Hippel (49) die Tuberkulose,
schon frither won Stellwag (107) erwdhnt unter den
Ursachen der Keratitis parenchymatosa, als atiologisches
Moment zuerst bewiesen wurde. In neuerer Zeit haben
dann auch Back (13), Birstenbinder (21), Zimmermann
(116), Strubell (108) und Albrand (5) Fille von tuberkuloser
Keratitis parenchymatosa mitgeteilt. Auch Rheumatismus
spielt nach ZLeder (70) und Awnies (68) in der Atiologie
der Keratitis parenchymatosa eine Rolle, wie von Farinawnd
(90), Leplat (72), Boguin (19) und Conszon (28) bestitigt
wird; auch Fournier (35), Spencer Watson (112) £Ei
Loukaetis (75) und Albrand (5) betonen die nicht seltene
rheumatische Ursache der interstitiellen Hornhautentziindung.
Ebenso beruht unsere Hornhautaffektion zuweilen auf
Malaria, wie bereits von A7/t (12) erwdhnt wird, der in 3
solchen Fillen in 5—6 Wochen mit Chinin Heilung erzielte.
Auch Knies (68), Albrand (5), Sédan (103), Achenback (2)
erwdhnen den Zusammenhang der Keratitis parenchymatosa
mit Malaria, woriliber wir auch bei Zroussean (109),
Raynaud (96), Haltenhoff (45), Berger (16), Bock (18) etc.
Angaben finden. Erst in neuerer Zeit ist die ursichliche
Bedeutung der Influenza fiir die Keratitis parenchymatosa
zuerst von Ffliiger (94) hervorgehoben worden. Seitdem
fehlt es aber nicht an ibereinstimmenden Angaben:
Adler (3), Ehriick (33) u.s. w. erwihnen entsprechende
Fille und neuestens betont auch Ackendack (2) dieses
dtiologische Moment durch 2 Fille aus der Marburger
Klinik. Selten scheint der Diabetes unter den Ursachen
der Keratitis parenchymatosa in Betracht zu kommen. Es
finden sich darliber nur kurze Angaben bei Mickel/ (81),
Coundouris (27) und Albrand (5). Nur vereinzelte Angaben



findet man {ber den Zusammenhang der Keratitis paren-
chymatosa mit akuten Verdauungsstorungen [Lewkowitsch
(74)] und Erkrankungen der weiblichen Genitalien. So
glauben Davidsokn (31) und Nobdlot (85) Menstruations-
anomalien anschuldigen zu miissen und Férster (34) selbst
in sehr langem Stillen eine Ursache der Hornhauterkrankung
gefunden zu haben. Endlich wird von verschiedenen
Autoren noch die acquirirte Lues in der Atiologie der
Keratitis parenchymatosa aufgefiihrt, so von . Hippel (50),
FPfister (93), Hock (55), Couzon (28), Alexander (8.9.)
Haltenhoff (45), Horner (56), Fakowlewa (63) etc. Halfen-
hoff glaubt, dass die Fille, welche auf acquirirter Lues
beruhen, wahrscheinlich viel haufiger seien, als man
angenommen.

In einem Falle fithrt Capei (22) die Triubung der
Hornhaut bei Keratitis parenchymatosa auf Lymphstauung
zuriick, weil dieselbe bei tiefgehaltenem Kopf zuzunehmen
schien. Zossenkermn (118) erwidhnt das Auftreten von
interstitieller Hornhautentziindung mit Mumps, in welchem
Falle gleichzeitig Iritis, Glaskorpertriibungen und circum-
papillire Retinitis diagnostiziert wurden.

Die Keratitis parenchymatosa ist also itiologisch keine
einheitliche Erkrankung, und erkldrt sich auch hieraus zum
Teil die weitliufige Therapie, welche ich im Folgenden
kurz zusammenstellen will.

v. Arit (11) machte im entziindlichen Stadium ortliche
Blutentziehungen und liess «kiihlende» Abfithrmittel nehmen
bes. Glaubersalz mit Tart. stib., die er nur bei «schlechtem
Aussehen der Patienten und besonders bei Frauen mit
Menstruationsstorungen» durch Eisen und Chinin ersetzte.
Nachdem der «exsudatives Prozess abgelaufen, sollen Ein-
triuflungen von Laudanum liquidum, aqua Conradi,
Cadmium, Sulfur, roter Pricipitat, Jodkali in Salbenform
oder Elektricitit die Aufhellung begiinstigen.
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Ahnlich auch spricht sich Chelins (24) aus, der vor
allem das konstitutionelle Leiden beriicksichtigen heisst.
Auch seine Behandlung ist eine ableitende, durch kriftige
Wirkung auf den Darmkanal, und tégliche Applikation
von Blutegeln; daneben Calomel und Digitalis <zur Be-
schrinkung des Orgasmus im Gefasssysteme», auch aqua
laurocerasi oder mineralische Sduren. Er schreibt eine
magere Diit vor und Aufenthalt im maissig erleuchteten
Zimmer. Wenn die Reizung im Abnehmen begriffen,
verordnete er Blasenpflaster oder Einreibungen von Brech-
weinsteinsalbe in den Nacken, innerlich dabei Tonica:
Calamus aromaticus, Eichelkaffee, und liess hiufige Salz-
bader gebrauchen. Erst nach vélligem Ablauf der
Entziindungserscheinungen wandte er ortlich aufhellende
Mittel an.

Von dieser mehr derivatorischen Behandlungsweise
sind die neueren Autoren abgekommen; es hat sich dafiir
eine roborirende und ortlich antiphlogistische Behandlung
entwickelt, nachdem die Erfiillung der Indicatio causalis
oft unmoglich, oder nicht von dem erhofften Erfolge
begleitet war. So verlangten vor' allem die Anhidnger
Hutchinson's, dass in jedem Falle eine antisyphilitische Kur
eingeleitet werde, obschon /Huitchinson (61) selbst schon
angiebt, dass dadurch keineswegs die spatere Erkrankung
an Keratitis parenchymatosa stets vermieden werden
kénne und auch neuere Erfahrungen lehren, dass mitten
in der antisyphilitischen Behandlung, die wegen einseitiger
Erkrankung vorgenommen wurde, auch das zweite Auge
befallen werden kann. [Fucks (37)].

Die Erfahrungen mit der antispecifischen Kur waren,
fir die auf hereditire Syphilis beruhenden Fille, wenig
glinstige, so dass in neuerer Zeit, wenn die direkte Beein-
flussung des Augenleidens durch Quecksilber auch von
vielen Seiten behauptet wird, andere weder dem Quecksilber
noch dem Jodkalium eine Bedeutung zuschreiben.



Nach Schweigger (102) soll die Therapie dieser
Keratitisform keine sehr eingreifende sein und ist neben
Besserung der hygienischen Verhiltnisse, Beriicksichtigung
der Konstitutionsanomalien, Schutz der Augen gegen
Schidlichkeiten aller Art, Geduld von Seiten des Arztes
und des Patienten der Grundzug des therapeutischen
Programms. Lauwarme Umschlige und Atropin zur
Herabsetzung des Reizzustandes, neben Jodkalium und
Eisenpriaparaten innerlich findet Schweigger gewdhnlich
empfehlenswert.

Ebenso schreibt Sckmidt-Rimpler (100) der ortlichen
Behandlung keinen grossen Einfluss zu. Ausser Atropin
und warmen Umschligen, wendet er, in Fillen ohne
Injektion, die von Herrn Prof. Schiess (58) zuerst zur
Behandlung destruktiver Hornhautprozesse empfohlene
Cauterisation der Ubergangsfalte, «<die lineare Caunterisations
an, zur Beschleunigung der Aufhellung; bei Eintreten der-
selben: Calomel oder gelbe Pricipitatsalbe. Die Allgemein-
behandlung hat die Konstitution zu verbessern und besonders
bei schlechtem Appetit und Andmie die Verdauung und
Nahrungszufuhr zu heben: daher verordnete er Leberthran,
Jodeisen und andere Eisenpriparate. In Fillen von starker
und lange unverindert bestehender Injektion empfiehlt er
die Peritomie; Blutegel bei Iritis mit heftigen Schmerzen
und starker Injektion; bei Ubergang auf das corpus ciliare
und den Glaskorper Einspritzungen von Sublimat oder
Inunctionskuren, auch Schwitzkuren, durch Pilocarpin
eingeleitet. Bei starker Descemetitis mit normalem oder
erh6htem Druck fithrt er o&ftere Punktion der vorderen
Kammer aus und hidlt in diesen Fillen zuweilen die
Iridectomie angezeigt.

. Meyer (80) sagt in seinem Handbuch der Augen-
heilkunde: «Wir kennen kein Mittel, dem Krankheitsverlauf
schnellen Einhalt zu thun». Warme Umschlage, Atropin und
Morphium im entziindlichen Stadium; Calomel, gelbe
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Priicipitatsalbe oder Tinct. cantharid. mit ol. olivar. nach
Ablauf der Entziindung sind seine Verordnungen. Fir
geeignete Fille empfiehlt er auch die Peritomie. Neben
der lokalen Behandlung legt er Gewicht auf ein tonisirendes
Allgemeinverfahren und bei Syphilis auf eine antispecifische
Kur mit Quecksilber oder Jodkalium.

In demselben Sinne wie die genannten Autoren,
schreibt schon Sacmisck (40): <«Die Behandlung dieser
Hornhautentziindung vermag weder den sich entwickelnden
Prozess aufzuhalten, noch in seinem Verlaufe eine
Wendung zu einem giinstigen Ablauf mit Sicherheit
einzuleiten. Dass der bisweilen sehr schleppende Verlauf
mit Hilfe der feuchten Wirme abgekiirzt werden kann,
besonders dann, wenn es gelingt, eine katarrhalische
Schwellung der Konjunctiva und mit ihr eine reiche
Vascularisation in der Cornea zu entwickeln, ldsst sich
nicht bezweifeln». Fiir das Stadium der Riickbildung
empfiehlt er die iiblichen aufhellenden Mittel, aber bei
vorsichtiger Uberwachung und gelegentlichem Wechsel.
Eine, wegen Komplikationen notwendig gewordene, Iridec-
tomie miisse so weit wie moglich hinausgeschoben werden,
um einem Riickfall der Entziindung vorzubeugen; wie
auch eine Iridectomie aus optischen Griinden nicht vor-
zunehmen sei, so lange noch irgend ein Reizzustand
vorhanden. Dagegen schreibt Hirschberg(52) der Iridectomie
auch im entziindlichen Stadium eine in hohem Grade
aufhellende Wirkung auf die Hornhauttriibungen zu. Auch
Galezowsky (38) will dieselbe schon frithzeitig mit Erfolg
ausgefithrt haben.

Im iibrigen erwartet auch Saemiscz mehr von einer
roborirenden Allgemeinbehandlung, als von der ortlichen
Therapie. Ebenso Horner (56), der neben der sorgfiltigsten
didtetischen Pflege den regelmissigen Gebrauch von Salz-
bddern, Jodeisen, Leberthran u. s. w. empfiehlt und in allen
geeigneten Fillen bei nachgewiesener Lues antisyphilitische
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Kuren einleitete, wenn er .auch dem Ausspruche Férster's
(54) beistimme, dass Merkur nicht immer bei hereditirer
Syphilis angebracht sei. Lokal wandte er in geeigneten

Fillen die Peritomie an, bisweilen mit dem Erfolge, dass
die weitere Tritbung aufgehalten wurde, in den meisten
’f
!

Fillen aber nur feuchte Wirme und Atropin: erst bei
volliger Reizlosigkeit die {blichen aufhellenden Mittel;
dann aber mit Konsequenz. Bei Druckerhéhung, starken
Beschligen der Membrana Descemeti und reichlichen
Glaskérpertriibungen fithrte er die zuerst von Sperzno (105)
empfohlene und durch v. Hasner (47) verteidigte Paracentese
der vordern Kammer aus.

Zur Bekampfung der Entziindung in der progressiven
Periode empfiehlt Fucks (37) Schutz vor Licht, Atropin
gegen Iriskomplikationen, feuchtwarme Umschlige zur
Reizmilderung; in der regressiven Periode die usuellen auf-
hellenden Mittel zur moglichst weitgehenden Normalisirung
der Hornhaut, mit o6fterem Wechsel, Monate und Jahre
hindurch; Druckverband, eventuell mit o&fterer Punktion
der vorderen Kammer, bei drohender Keratasie. Bei
Erwachsenen ldasst Fucks Inunctionskuren wegen Lues
anwenden oder hypodermatische Injektionen von Sublimat
mit Kochsalzzusatz (1—5°), zieht aber bei Kindern den
innerlichen Gebrauch von Sublimat in Pillenform, oder in
leichteren Fillen eine einfach roborirende Behandlung und
jodhaltige Mittel vor: Leberthran mit Jod, Jodeisen,
besonders jodhaltige Mineralwisser.

In vielen Fillen, gesteht Fucks offen, sei der Verlauf
auch unter sorgfiltigster Behandlung nicht wesentlich
anders, wie ohne unser Zutun; und vor allem koénne die
Therapie das Auftreten der ndmlichen Krankheit am
zweiten Auge ebensowenig mit Sicherheit ausschliessen,
wie ein Recidiv verhiiten.

Im selben Sinne, wie die genannten Autoren, spricht
sich in seinem Lehrbuch Hosck (57) aus, der ebenfalls
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Schutzbrille, Aufenthalt im Dunkelzimmer und Cocain gegen
Lichtscheu, Atropin gegen Iriskomplikationen und warme
Umschlige zur Beférderung der Vascularisation, im ent-
gegengesetzten Falle Durchschneidung oder Cauterisation
der Gefisse fiir angezeigt hilt. Zur spiteren Aufhellung
verwendet er die liblichen Mittel und hilt bei heftiger
Iritis zuweilen wiederholte Punktionen oder Iridectomie fiir
indicirt.

In den vielen Monographien iiber Keratitis parenchy-
matosa sind zumeist auch die in den angefiihrten Lehr-
biichern beschriebenen Behandlungsmethoden erwihnt, aber
auch einige besondere Verfahren empfohlen. Uberall ist
der allgemeinen Behandlung die grosste Aufmerksamkeit
geschenkt, da es sich immer um korperlich reduzirte
Individuen handelt, die an Keratitis parenchymatosa er-
kranken.

Wie bereits erwdhnt, findet man geteilte Meinung, ob
eine antisyphilitische Kur bei hereditdrer Lues das Augen-
leiden giinstig beeinflusse, wihrend bei acquirirter Syphilis
der Nutzen derselben allgemein anerkannt wird. Horner
(56) macht bei hereditirer Lues nur in geeignet scheinenden
Fillen eine antisyphilitische Kur. Ffisfer (93) hilt Queck-
silber bei hereditirer Syphilis fiir wirkungslos, E7 Loukadtis
(75) und Ogrlvie (88) sogar fiir nachteilig, wogegen Fuler
(64), Fowrnier (35), Hirschberg (52), Albrand (5) und
andere der Schmierkur grosse Bedeutung zuschreiben,
ebenso Hocksinger (53), welcher in 63 Fillen congenitaler
Lues, die alle im zartesten Alter energisch mit Quecksilber
antisyphilitisch behandelt worden, kein einziges Mal
Keratitis parenchymatosa auftreten sah, obschon er die
Kinder mehrere Jahre lang beobachten konnte.

Fassen wir die Hornhauterkrankung, wie andere speci-
fische Symptome, auf als Ausdruck des im infizirten mensch-
lichen Kérper wirksam vorhandenen Giftes, so scheint freilich
eine antisyphilitische Kur in erster Linie indizirt zu sein,



Dagegen aber sprechen die Erfahrungen vieler Autoren,
denen sich auch Haltenhoff (45) anschliesst, indem er
schreibt, dass die antisyphilitische Behandlung, auch in
unzweifelhaft specifischen Fillen, im Stiche lasse; ebenso
niitzen nach Sckmid (99) bei Keratitis parenchymatosa
antisyphilitische Kuren nichts.

Jedenfalls ist bei Keratitis parenchymatosa specifica
das Quecksilber nicht wie bei vielen andern syphilitischen
Prozessen von demselben Nutzen, was auch vom Jodkalium
gilt, obschon ihm einzelne Autoren, z. B. Badal (14) eine
grosse Wichtigkeit beimessen und Abadie (1*) dasselbe in
grossen Dosen auch bei den von ihm beschriebenen Fillen
von maligner Keratitis parenchymatosa oft noch wirksam
findet.

Zur Erfiillung der Indicatio causalis sind bei auf
Tuberkulose beruhender Keratitis parenchymatosa Kreosot,
Guajacol, Mastkuren etc. empfohlen worden, ebenso Chinin
bei zu Grunde liegender Malaria [Lavergne (69), Raynaund
(96)] und Natr. salicylic. bei Rheumatismus |[Leber (50)],
welches dabei zuweilen recht giinstige Wirkung gezeigt,
ofters aber auch vollkommen im Stiche gelassen habe.

Zur lokalen Anwendung sind noch verschiedene Mittel
und Verfahren empfohlen worden, die kurz Erwdhnung
finden sollen:

Hock (54) will durch Applikation von Tannincollyrien
in Fillen, wo neben tiefliegender Exsudation sich eine
oberflichliche und starke Gefissbildung entwickelt hatte,
gute Erfolge erzielt haben. Grand (41) beschreibt einen
raschen Verlauf eines Falles von Keratitis parenchymatosa
bei alleiniger Anwendung von warmen Umschligen und
Calomeleinpuderungen.

Zur Aufhellung der Triibungen nach Ablauf der ent-
ziindlichen Erscheinungen, rithmt Heisrat (48) die Massage
des Bulbus mit 10°s Jodkalisalbe, ein Verfahren, welches
auch Dantziger (29) empfiehlt, vermittelst gelber Pricipitat-
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oder Jodkalisalbe. Grandclément (42) hat durch alleinige
Massage des Auges in 6—12 Wochen Heilung erzielt.
Mitvalsky (82) hat graue Salbe direkt in den Konjunktivalsack
eingestrichen und will bei Syphilitischen und nicht Syphi-
litischen dadurch die Heilungsdauer selbst bis auf die
Hilfte abgekiirzt haben. — Hubert (59) lobt die Aufhellung
der zuriickbleibenden Triibungen mittels Elektrolyse.

Von vereinzelten Mitteilungen ist die auffallendste
diejenige von Agapow (4), der in einem Falle von Keratitis
parenchymatosa durch alleinigen, wechselweisen Gebrauch
von Atropin und Cocain die Krankheit coupirte, da die
Triibung nicht wie gewohnlich weiterging, sondern unter
dieser Behandlung in kurzer Zeit verschwand. Kabdl (95)
hat durch plétzliche Unterbrechung der bis dahin energisch,
aber nicht erfolgreich durchgefiihrten Behandlung auffallende
Besserungen erzielt.

In neuester Zeit sind auch bei der Keratitis paren-
chymatosa subkonjunktivale Sublimatinjektionen angewendet
worden. Darier (30) will in leichten und reizlosen Fillen
Erfolge gesehen haben; auch Haag (44) rihmt diese
Behandlung, ebenso Chzbret (25); und Zossenheim (118)
glaubt ebenfalls dadurch eine Abkiirzung des Verlaufes
erzielt zu haben. Auch Dufour (32) ermutigt zu neuen
Versuchen, wenn auch seine Resultate hinter denen von
Darier, Deuntschmann und Zossenherm, Fieunow und andern
zuriickstehen sollen.

Unter den neuern Vorschligen zur Behandlung der

Keratitis parenchymatosa ist noch derjenige Albrand's (6)

zu nennen, welcher mit der Sckd/er'schen galvanokaustischen
Behandlung gute Resultate erzielt haben will, auch in
Fillen, «die auf die iibliche Therapie nicht reagirtens.
In einer neuern Mitteilung (7) fasst er die Resultate iiber
22 in der Schiler'schen Klinik mittels Galvanokaustik
behandelte Fille zusammen und empfiehlt dieselbe noch-
mals, besonders bei frischen wandstindigen Prozessen.

2
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Endlich hat Leber (50) in einem Falle von beginnender
Keratitis parenchymatosa durch Excision der scharf
begrenzten, aber im Fortschreiten begriffenen getriibten
Hornhautpartie eine Ausbreitung des Prozesses verhiitet,
gesteht aber, dass sich fir Anwendung dieser Methode
nur in ausnahmsweisen Fillen Gelegenheit bieten diirfte.

2. Begriindung der Behandlung mit Arsenik.

Ausser der symptomatischen Behandlung und dem
Verfahren, durch warme Umschlige den Prozess zu
beschleunigen, versuchte man auf Grund der Erfahrung,
dass die Keratitis parenchymatosa in den meisten Fillen
als Folge hereditirer Lues angesehen werden kann, die
antisyphilitische Behandlung, doch mit viel geringerem
Erfolge, als das bei der antisyphilitischen Behandlung der
Keratitis parenchymatosa infolge acquirirter Syphilis der
Fall war. [Pfister (93)]. Fiir die antisyphilitische Behandlung
ist auch bei der Keratitis parenchymatosa infolge der
hereditiren Syphilis oft als Contraindikation die schwache
Konstitution der Patienten hervorzuheben. Es hat sich
deshalb an den meisten Kliniken eine Behandlung ausge-
bildet, welche kurz als antiphlogistisch und roborirend
bezeichnet werden kann, aber keineswegs den Verlauf der
Krankheit abzukiirzen imstande ist.

Bei der frithern Auffassung, dass die Keratitis
parenchymatosa eine kleinzellige Infiltration des Hornhaut-
parenchyms darstelle und man die Ursache der Triibung
in dieser Infiltration sah [Graefe und Saemisch (40)], war
die Behandlung mit feuchter Wirme als sehr zweckent-
sprechend anzusehen, da sie die Resorption dieser Infiltration
beschleunigen musste.
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Mit den Untersuchungen jedoch durch v. Hippel (49),
welche gezeigt haben, dass die Keratitis parenchymatosa
im Anfang eine Quellung des Parenchyms darstellt und
keine kleinzellige Infiltration, musste man sich von neuem
fragen, wo eigentlich die Ursache liege fiir diese Quellung
und die Triibung der Hornhaut; denn nur mit der Er-
kennung der Ursache, konnte uns auch der Weg gezeigt
werden, eine hoffnungsvollere Therapie in Bezug auf
Beeinflussung der Dauer der Krankheit aufzufinden.

Unter den dtiologischen Momenten hat v. Hzppel (49.50)
nachgewiesen, dass auch die Tuberkulose eine wichtige
Ursache der Keratitis parenchymatosa sein kann. Sehen
wir uns sonst um, unter welchen Bedingungen der Keratitis
parenchymatosa &hnliche, oder gleiche Triibungen der
Hornhaut auftreten, so finden wir die Keratitis infolge
von Erkrankungen des Uvealtraktus [Ste//wag (68)], sehen
infolge von experimenteller Verletzung der hintern Horn-
hautwand der parenchymattsen Keratitis ganz &dhnliche
Tribungen [ZLeber (70)], bei chemischen Verdtzungen des
Endothels dasselbe [Mellinger (79), Nuel (87)]). Bdrri (15)
hatte sich zur Aufgabe gestellt, in seiner Dissertation
nachzuweisen, dass man durch Entfernen des Endothels
der Cornea durch verschiedene Mittel, eine der Keratitis
parenchymatosa des Menschen ganz &dhnliche Erkrankung
hervorrufen kann. Die Aufhellung geschieht dann ganz
gleich, wie bei der spontan entstandenen Keratitis paren-
chymatosa des Menschen vom Rande her, indem das sich
wieder regenerirende und von dort auf die hintere Horn-
hautwand eintretende Endothel ein weiteres Eindringen
des Kammerwassers in das Parenchym der Hornhaut und
die dadurch eintretende Quellungstriibung der Cornea
verhindert.

Nach Wiederherstellung des ganzen Endothels wird
auch die Hornhaut wieder transparent. Bei der experi-
mentellen Keratitis parenchymatosa von Bdr»¢ (15) haben
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wir in Bezug auf die Symptome an der Cornea so sehr
das Gleiche, wie bei der Keratitis parenchymatosa des
Menschen: im Beginne leichte Unebenheiten des Epithels,
charakteristische vom Rande gegen die Mitte sich vor-
schiebende Triibungen, Odem der getriibten Partien, herab-
gesetzte bis aufgehobene Sensibilitit iber den verinderten
Stellen der Hornhaut, leichte Vorwélbung daselbst und
endlich typische Aufhellung vom Rande her und voll-
stindige Ubereinstimmung der mikroskopischen Bilder mit
den wenigen beim Menschen untersuchten Fillen, so dass
man zu der Ansicht kommen musste, dass die Keratitis
parenchymatosa, mag sie nun hervorgerufen sein durch
hereditire Lues, Tuberkulose, Malaria, Rheumatismus oder
eine andere uns unbekannte Ursache, auf einer Erkrankung
des Endothels beruhe.

Durch diese Endothelerkrankung kann das Kammer-
wasser in das Parenchym eintreten, wird dort eine starke
Quellung hervorrufen, und dies so verdnderte und in
seiner Erndhrung gestdrte Parenchym wird durch Vascu-
larisation und Infiltration von Rundzellen von der Seite
her betroffen werden. Je linger der Kontakt des Parenchyms
mit dem Kammerwasser stattfindet, d. h. je linger das
Endothel erkrankt ist, desto grésser werden die Verdn-
derungen in dem Stroma der Hornhaut sein und desto
leichter werden spater Triibungen zuriickbleiben.

Die Normalisirung oder Wiederherstellung der Trans-
parenz der Hornhaut geschieht zuerst vom Rande her
und zuletzt in der Mitte bei der Keratitis parenchymatosa,
weil das neugebildete Endothel von der Seite her auf die
Hornhaut hiniiberwichst und zuletzt die Mitte erreicht
und so auch hier erst zuletzt seine schiitzende Wirkung
gegen das eindringende Kammerwasser ausiiben kann.

Das hidufige Auftreten von Hyperdmie der Iris bis
Iritis ldsst sich ebenfalls durch Erkrankung des Endothels
erkliren, das ja die vordere Kammer vollstindig auskleidet.
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Es handelt sich nun darum, an Hand der von Bdri:
aus dem hiesigen Laboratorium publizirten Untersuchungen
eine Therapie einzuleiten, welche das Endothel in seinem
Wachstum anregt, dasselbe zur Neubildung von Zellen
veranlasst und so rascher als es auf natiirlichem Wege zu
geschehen pflegt, der Hornhaut ihre schiitzende hintere
Epitheldecke wieder schafft.

Dadurch musste es moglich werden, den Prozess
abzukiirzen und ausgedehnteren zuriickbleibenden Triibungen
vorzubeugen. Wir glauben, in dem Arsenik, der bekannter-
massen auf Epithelzellen eine in Bezug auf ihre Erndhrung
so giinstige Wirkung zeigt, ein solches Mittel gefunden
zu haben. Dabei miissen wir bemerken, dass Arsen auch
als umstimmendes Mittel und Roborans Anwendung findet
und so auch einer andern alten Forderung bei Behandlung
der Keratitis parenchymatosa entspricht.

F. Hutchinson (62) schreibt zwar dem Arsenik keinen
direkten tonischen Effekt zu, er diirfte aber zu seiner
Behauptung wenig Zustimmung finden, da alle internen
Kliniker den Arsenik in diesem Sinne verwenden und auch
die Pharmakologen hierin einig sind. Das Wie? der
Arsenikwirkung ist freilich nicht erkliart; es steht aber fest,
dass er lokal wie resorptiv eine reizende Wirkung auf das
Protoplasma ausiibt, welche je nachdem, <entweder als
Steigerung des Lebensreizes zu vermehrter, verbesserter
Erndhrung oder toxisch, zu Schwellung, Triibung und
nachfolgender fettiger Degeneration fithren kann». [Cloetta
(26)]. Das Arsen =zeigt in grossern Dosen toxische, in
medizinalen Gaben dagegen hervorragende therapeutische
Wirkungen auf das Hautsystem, dhnlich wie der zur selben
pharmakologischen Gruppe gehorende Phosphor einmal an
den Knochenbildungsstitten zur vermehrten Bildung eines
kompakteren sklerotischen Knochens, oder aber zu Knochen-
nekrosen mit Eiterungen fiihren kann. Ohne sich die
Wirkung zu erkliren, haben die Dermatologen zu allen
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Zeiten den Arsenik gegen verschiedene Hauterkrankungen
angewendet und das stete Festhalten an dem Mittel ist
ein Beweis fiir seine Wirksamkeit.

Nothnagel und Rossback (86) nennen den Nutzen des
Arsen’s bei chronischen Hautkrankheiten einen unzweifel-
haften und durch eine lange Reihe bewihrter Beobachter
festgestellt. Neumann (84) zihlt fir den innern Gebrauch
bei Hautkrankheiten in erster Linie den Arsenik auf]
welchen er, meist in der Form der Solutio Fowleri vor-
ziiglich bei Psoriasis verordnet und Lichen ruber, wo Arsen
die «Verinderungen der Haut wesentlich beeinflusse und
schliesslich auch beseitige», aber auch bei Furunkulose
und hartnickigen Fillen von Ekzem, auch bei hochgradigen
Fillen von Ichthyosis, weil «<der Arsenik erfahrungsgemass
bei Erkrankung der Horngebilde mit Nutzen angewendet
wird». Ebenso schreibt Zechmeister (114), dass bei Haut-
krankheiten noch immer der Arsenik am hidufigsten innerlich
gegeben werde; so auch Binz (17) und Schmiedeberg (98).
Letzterer schreibt die giinstigen Wirkungen im Allgemeinen
den Verinderungen des Stoffwechsels und der Ernidhrung
zu, die aber freilich ein spezielles Organgebiet betreffen
kénnen und nennt in erster Linie das Hautsystem. Kaposz
(65) verwendet den Arsenik besonders gegen Lichen ruber,
ebenso Lesser (73), der ihn auch giinstis wirkend findet
bei chronischem Ekzem, besonders bei Psoriasis, seltener
bei Pityriasis rubra, ofter aber bei Acne und Furunculosis,
auch bei recidivirendem Herpes facialis und Herpes geni-
talis. — Eine vereinzelte Mitteilung macht Simpson (104),
der in kiirzester Zeit auf innere Darreichung von Arsenik
Warzen, die der gewdhnlichen Behandlung nicht wichen,
schwinden sah, was um so auffallender ist, als Carrier (23)
berichtet, dass er neben chokoladenfarbener Pigmentirung
nach lingerem Arsengebrauche dichtgesiete Warzen an
Handtellern und Fusssohlen auftreten gesehen. Auch das
frischere Aussehen der Arsenikesser in Steyermark, iiber



ST

welche uns Anapp (67) und Maiik (78) berichtet, beruht
zum Teil auf einer lebhafteren Erneuerung des Epithels,
welche Wirkung des Arseniks schon Jahrhunderte lang
unter dem Volke bekannt war.

Aus diesen Erfahrungen haben wir uns entschlossen,
den Arsenik anzuwenden bei der Keratitis parenchymatosa,
in der Voraussetzung, dass es bis jetzt das einzig bekannte
Mittel sei, von dem wir erwarten konnen, dass es die
Neubildung des Endothels befordere und so ein rascheres
Ablaufen der Krankheit herbeifithre. Dadurch wird das
hauptsichlich schwere Moment der Affektion, die lange
Dauer, giinstig beeinflusst und damit durch den rasch
auftretenden Schutz des Endothels dauernden Triibungen
des Hornhautparenchyms entgegengearbeitet. Es ist daher
nicht nur in kiirzerer Zeit der Ablauf der entziindlichen
Erscheinungen, die eben durch den Eintritt des Kammer-
wassers in das Hornhautparenchym hervorgerufen werden,
als besonders mit grosserer Sicherheit eine vollstindige
Wiederaufhellung der Cornea und zwar ebenfalls viel
rascher zu erwarten.

Wir mussten uns von vornherein sagen, dass ein
guter Erfolg mit dem Arsenik bei Behandlung der Keratitis
parenchymatosa auch unsere Ansicht iiber die Natur der
Krankheit nach den Versuchen von Bdrrz (15) stiitzt,

Selbstverstindlich wurde im Grossen und Ganzen die
bisherige allgemeiniibliche Therapie : feuchte Wirme, Atropin,
roborirende Diit, gute Luft etc. beibehalten; nur in wenigen
Fillen finden wir eine bedeutende Vereinfachung der
Therapie, wo der Allgemeinzustand des Patienten es erlaubte.
Hier wurde neben innerer Darreichung von Arsenik nur
noch Atropin verordnet. Es kann uns deshalb, aber wohl
nicht mit Recht, der Vorwurf gemacht werden, dass wir
bei der Vielseitigkeit der Therapie, die wir neben dem
Arsenik beibehalten haben, die Wirkung dem Arsenik
nicht zuschreiben diirfen. Da wir aber nur die gleiche
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Therapie beibehalten haben, welche wir frither schon be-
sassen, so brauchen wir nur den Erfolg der Behandlungs-
methoden einmal mit, einmal ohne Arsenik zu beurteilen.

Wir werden in der folgenden Kasuistik einzelne Fille
teils wegen ihres auffallend gilinstigen raschen Verlaufes
unter der Arsenbehandlung, teils weil sie lange genug
nachbeobachtet werden konnten, um ein genaues End-
resultat feststellen zu konnen, in extenso bringen, wihrend
wir die {ibrigen nur kurz anfithren, um aus allen zusammen
dann einen Schluss iiber die Erfolge unserer Behandlung
ziehen zu koénnen.

II. Kasuistik.

In den Jahren 1891 bis 1896 sind an der Basler
ophthalmologischen Klinik und Poliklinik 25 Fille von
Keratitis parenchymatosa mittels interner Darreichung von
Arsenik in Form der verdiinnten Solutio Fowleri, auf die
schon erwihnten theoretischen Erwigungen hin behandelt
worden. Freilich miissen wir, wie ebenfalls bereits ange-
deutet, bemerken, dass die innere, medikamentose, keines-
wegs die ausschliessliche Behandlung ausgemacht, sondern
dass ausserdem neben einer massigen Atropinisation, die
von allen Ophthalmologen zur Entlastung der Iris bei
Affektionen der Hornhaut angewendet wird, in den meisten
Fallen auch die iiblichen lauwarmen Umschlige oder eine
tagliche mehrstiindliche Applikation von Kataplasmen ver-
ordnet wurden.

In einer geringern Anzahl war neben Eintrauflungen
von Atropin die Darreichung von Arsenik die einzige
Medikation.

Stets handelte es sich um die primire Keratitis
parenchymatosa, welche mit Triibungen am Rande der



Hornhaut beginnt, die zungenférmig gegen das Centrum der-
selben vorschreiten, meist besonders die tieferen Schichten
des Parenchyms betreffen und von wechselndem Reizzustand
und Vascularisation begleitet, auch stets vom Rande der
Cornea wieder aufzuhellen beginnen. Uber die Anwendungs-
weise der Solutio Fowleri ist nur weniges zu sagen.

Da es sich meist um jugendliche Individuen handelt,
welche den Arsenik ja leicht ertragen [Nothnagel und
Fossback (86)], wird man selten eine Contraindication gegen
den Gebrauch desselben finden; dagegen ist seiner dtzenden
Wirkung wegen die verdinnte Darreichung vorzuziehen,
die ja auch von den internen Medizinern und Dermatologen
bevorzugt wird; und zwar wihlten wir zur Verdiinnung
das Verhidltnis von 1:3, welches auch eine genauere
Dosirung dieses doch recht differenten Mittels gestattet,
und als Menstruum die aqua menthae piperitae. (— Nach
der deutschen sowohl, als der schweizerischen Pharmakopoe
ist die Solutio Fowleri — Kalium arsenicosum solutum
eine klare Fliissigkeit, von der 100 Teile 1 Teil arsenige
Séure enthalten; ad 0,5! pro dosi, ad 2,0! pro die! —).

Ferner wurde der Arsenik stets in den vollen Magen
gegeben, seitdem man sich liberzeugt, dass er dann viel
besser ertragen werde als im niichternen Zustande, was
tibrigens von allen Seiten bestdtigt wird. Die Dosis war
in allen Fillen eine kleine; begonnen wurde mit 3 >3
Tropfen der im Verhiltnis von 1:3 verdiinnten Losung:
alle 2—4 Tage wurde dann um 3 > 1 Tropfen gestiegen
bis auf 3 > 12 oder 3 > 15 Tropfen, je nach dem Alter
des Patienten. Nachdem einige Zeit diese héchste Dosis
(die Maximaleinzeldosis fiir Erwachsene wire bei dieser
Verdiinnung 2,0, also. ca. 40 Tropfen) beibehalten worden,
liess man dieselbe, ebenso vorsichtig, wie man gestiegen
war, allmihlig reduzieren bis auf 3 > 2 Tropfen und diese
noch 8 Tage weiternehmen; dann wurde die Kur beendet.
Die Dauer derselben iibertraf meist den Spitalaufenthalt;
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es wurde also die reduzierte Dosis noch einige Zeit zu
Hause weitergebraucht. In wenigen Fallen wurde als
Nachkur die arsenhaltige aqua Levico verordnet.

Dass eine lingere vorsichtige Arsenkur kein Bedenken
zu erregen braucht, beweisen nicht allein die Erfahrungen
welche man an den Arsenikessern Steyermarks gesammelt
hat [Knapp (67) und Marik (78)], auch Kaposz (65) sagt,
dass jiingere Arzte nur mit Unrecht in ihrer Praxis vor
einer grosseren Arsenmedikation sich zuriickschrecken
liessen und fiihrt Beispiele an von jahrelanger Verab-
reichung des Mittels, selbst in bedeutend hoéherer Dosis,
als die bei uns fiibliche. Er selbst verordnet die Solutio
Fowleri zu 6 Tropfen téglich im Beginne und lidsst anfangs
schneller, spdter langsamer steigen bis auf 30 Tropfen der
unverdiinnten Ldsung, um dann ebenfalls die Dosis wieder
zu reduzieren auf 12 bis 6 Tropfen tdglich:

Wir hatten in allen Fillen die angegebenen kleinen
Dosen beibehalten.

Im Folgenden fiihre ich einige Fille in extenso aus,
wéhrend ich die iibrigen mehr reduzirt beifiigen werde,
um nicht ein zu grosses Krankengeschichten-Material an-
fiihren zu miissen und zwar folgen zunidchst die ausfiihr-
lichen Krankengeschichten in chronologischer Reihenfolge.

Fall IV. D. Albert, 8 J. Ambulante Behandlung.

3. Okt. 1892. Pat. war mit 6'/2 Jahren voriibergehend schwer-
horig, iber 1 Jahr lang. Vor 1/: Jahr heftige Schmerzen und
Schwellung an beiden Knien, war im Laufen sehr behindert.
Fehlgeburten der Mutter nicht nachweisbar. Kommt mit beginnender
Keratitis parenchymatosa des rechten Auges; starke epauletten-
formige Vascularisation am obern Hornhautrande.

Therapie: Atropin 33 1; Kamillen-ﬁherschlige 25 Y2 Std.
Sol. Fowleri.

Die Triibung riickt ebenso die Vascularisation bis zum

15. Okt. gegen die Mitte der Hornhaut vor. Unter diesem
Datum zeigt sich am temporalen peripheren Teil der Hornhau
eine beginnende Aufhellung. Lichtscheu geringer.




18. Okt. Temporalwirts deutliche Aufhellung, Triibung im
ganzen nicht mehr central vorwirtsgeriickt; auch von oben und
nasalwirts von der Peripherie beginnt sich die Hornhaut aufzuhellen.
Die gegen die Mitte der Pupille hinfithrende Spitze der paren-
chymatésen Triibung bleibt allein noch intensiv getriibt. Pupille
weit auf 3>( 1 Tropfen Atropin.

26. Okt. Sol. Fowleri fiir 4 Tage aussetzen wegen Magen-
schmerzen nach Didtfehler. Vascularisation und Tribung sind von
allen Seiten zuriickgegangen, nur noch die mittleren Partien der
Triibung sind nachweisbar, werden aber schmiler und haben
zungenformige Gestalt. Seit dem 22. Okt. entwickelt sich nach
unten innen eine schmale frische Triibung mit Vascularisation am
Hornhautrand; hat seither schon wieder abgenommen.

31. Okt. Tribungen der mittleren Partien der Hornhaut bis
auf die zungenformige ganz zuriickgegangen. Von der frischen
Tribung, die sich entwickeln wollte, ist nichts mehr zu sehen.

26. Nov. Nur noch bei schiefer Beleuchtung eine schmale
zungenférmige Triibung von oben zu sehen; bei der Durchleuchtung
lassen sich einzelne Gefdsse nachweisen. Bis zum

1. Dez. ist das Auge ganz reizlos und nur noch bei schiefer
Beleuchtung Reste einer leicht hauchigen Tribung nachzuweisen.
R5=1E.

Eintritt 6. Juli 1896

Derselbe Patient, 12 J.
: ] Austritt 13. Aug. 1896.

Vor 4 Jahren Keratitis parenchymatosa des rechten Auges.
Seither gesund, Blasser schmichtiger Knabe. Zihne normal.
Tubera frontalia stark vorspringend; schwacher Knochenbau.

R. A. dusserlich und ophthalmoskopisch normal. RS = 1E.
L. A. katarrhalisch gerotet, starke gemischte Injektion. Vom obern
und untern Hornhautrand her je eine dreieckige Tribung, deren
Spitze der Hornhautmitte zugewendet ist. Triibung liegt im
Parenchym. Epithel dariiber gestichelt. Am obern und untern Horn-
hautrand epaulettenformige Vascularisation. Pupille auf Atropin
maximalweit. ,

Therapie: Atropin, Kataplasmen, Sol. Fowleri.

10. Juli. Ein schmaler halbpupillenbreiter Streifen, zieht
vertikal iiber die Hornhaut. Die Triibung macht bis zum

13. Juli langsam Fortschritte unter Engerwerden der Pupille;
geht dann oben zurick, wihrend sie sich unten noch etwas weiter
ausdehnt.
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16. Juli. Pupille immer noch eng. Bis zum

19. Juli haben sich die peripheren Partien aufgehellt; die
epaulettenformige Randvascularisation geht zuriick; im Centrum
der Hornhaut besteht noch eine dichte parenchymatodse Triibung,
die bis zum

29. Juli tdglich mehr einschmilzt. Nach oben ist die paren-
chymatdése Triibung vollstindig verschwunden, nach unten existirt
noch eine kleine getriibte Stelle dem Pupillarrand gegeniiber.
Pupille ist weiter. Die centrale Triibung wird von der obern und
untern Vascularisationszone erreicht und zeigt am

6. Aug. nur noch einzelne kleine Fleckchen.

10. Aug. Bulbus fast weiss. Vascularisation der Hornhaut
geht zuriick. ]

13. Aug. Hornhaut am obern und untern Rande noch leicht
vascularisirt; auf der untern Hornhauthilfte noch eine ganz leichte,
etwas iber stecknadelkopfgrosse Tribung. Pupille mittelweit.
Iris normal. Ophthalmoskopisch normal. RS = 1E; LS = i
Glbn. Entlassen mit Atropin, Sublimat und Schutzbrille.

Spitere Beobachtung: 9. Sept. 1896. L S = *i Glbn. Horn-
haut vollstindig aufgehellt.

Fall V. P. Foseph, 12 ]J. Ambulante Behandlung.

24. Okt. 1892. Vor 4 Wochen auf dem linken Auge erkrankt
unter Trinen und Schmerzen. Auf Atropin und Kamillen-Uber-
schlige keine Besserung. Seit einigen Tagen auch am rechten
Auge Entziindung. Pat. war nie recht gesund. Vor einem Jahr
Schmerzen und Schwellung im rechten Knie, konnte nicht mehr
gehen. Vater des Pat. soll auch schlecht sehen und Flecken auf
dem Auge haben. Angeblich keine Frithgeburten der Mutter.
Nicht schlecht aussehender Knabe. Zihne mangelhaft, aber fir
congenitale Lues nicht charakteristisch verdndert.

L. A. Exquisite Keratitis parenchymatosa. Ganze Hornhaut
durchweg getriibt, Epithel chagrinirt; von oben her tiefe Vascu-
larisation. R. A. Von unten her parenchymattse Tribung der
Hornhaut, bereits die Mitte erreichend; nach oben aussen am
Rande der Hornhaut schmaler Gefisswulst.

Therapie: Atropin, Cocain, Kataplasmen, Sol. Fowleri.

31. Okt. Vermehrte Sekretion; Triibungen beiderseits weniger
intensiv, nach den mittleren Partien vorgeriickt. Pupille eng.
Schlecht eingetropft. Bis zum

9. Nov. hat der Reizzustand links bedeutend abgenommen,
besteht rechts noch fort. Die Triibung hat rechts keine Fort-
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schritte gemacht und konzentriert sich links, wo die Randpartien
iberall aufgehellt sind.

16. Nov. R. A. Starke pericorneale Injektion. Nach innen
und unten ein schmaler transparenter Saum am Hornhautrand.
L. A. Die peripheren hellen Partien werden breiter; trint nicht
mehr. Sol. Fowleri wegen Leibschmerzen fiir 2 Tage aussetzen.
RS = ﬂlrﬂm; LS = %1%/,

23. Nov. Starker Reizzustand rechts; die Hornhaut hat sich
durchweg getriibt. Nirgends aber eine intensive parenchymatdse
Triibung. L. A. Tribung geht langsam zuriick. Auf Wunsch
Spitalaufnahme

Eintritt 24. Nov. 1892.
Austritt 28. Dez. 1892.

R. A. Heftiger Reizzustand. Hornhaut durchweg getriibt,
stark hauchig, diffus. Von unten her Vascularisation. RS = /a0

L. A. geringerer Reizzustand. Von unten her Tritbung, weniger
stark. Von oben her Vascularisation. LS = #1900,

Therapie: Atropin, Cocain, Kataplasmen, Sol. Fowleri.

Bis zum 2. Dez. nimmt die Tribung rechts an Intensitit noch
zu, ebenso die Lichtscheu.

Am 10. Dez. ist die Injektion auch rechts nur noch gering und
die Hornhauttriitbung hat sich nach unten innen bereits aufgehellt.
Links ist die Hornhaut peripher klar, nur im Centrum besteht noch
eine graublduliche Triibung. Pupille beidseits maximalweit. RS
E="""he: L5 — "

18. Dez. Schmerzen im linken Unterschenkel. Diffuse, ziemlich
betriachtliche Schwellung der Tibia im mittleren Drittel; soll seit
Frithjahr bestehen, bis jetzt aber keine Beschwerden gemacht haben.

24. Dez. RS = 17: LS = /o,

26. Dez. Beidseits nur noch leichte Lichtscheu, geringe
pericorneale Injektion. R. A. Im Centrum der Hornhaut noch
leichte, unbedeutende parenchymatése Triibung; Epithel dariiber
etwas uneben. Pupille maximalweit. L. A. Hornhaut im Centrum
und nach oben noch leicht parenchymatds getriibt. Von dieser
Seite ganz feine, besenreiserférmige Vascularisation. Peripherie
der Hornhaut vollkommen klar. RS = %/5; LS = .

28. Dez. Entlassen mit Atropin, Sublimat, Sol. Fowleri.

Spitere Beobachtung:

1. Febr, 1893. Soll in die Schule gehen. Hornhaut rechts

ganz klar; RS = 1 M 0,75; links noch geringe Spur von Triibung.
Nimmt noch Sol. Fowleri, 14 Tage lang.



24. April. Hornhaut auch links klar geworden. RS = 1M 0,75;
LS =1M1,0.

Fall V. F. Adrian, 32 J. Ambulante Behandlung.

30. Jan. 1893. Vor acht Tagen rechts erkrankt. Trauma
wird nicht angegeben.

R. A. Bis gegeniiber dem iHussern Pupillarrand reichende,
wolkige Triibung der Hornhaut; Epithel dariiber gestichelt. Sen-
sibilitit herabgesetzt. Pupille frei, auf Atropin weit. L. A. normal.

Therapie: Atropin, Kamillenumschlige, Sol. Fowleri.

3. Febr. Deutliches Odem der Hornhaut. Sensibilitit ganz
aufgehoben. Tritbungen mit wolkigen Zeichnungen im Parenchym.

10. Febr. RS = !5 Glbn. Hornhaut vom temporalen Rand
her aufgehellt. Central noch wolkige Triibung; ebenso am obern
Hornhautrand noch eine schmale Triibung. Sensibilitit iiber den
getriibten Partien noch stark herabgesetzt, aber nicht mehr ganz
aufgehoben. Kataplasmen 2 >4 Stden.

17. Febr. Nur noch ganz circumscripte Triibung in der Mitte
der Hornhaut. RS = /s Glbn.

Spitere Beobachtung :

18. April 1894. R. A. Hornhaut vollkommen normalisirt. Pat.
giebt an, ein ganzes Jahr so gut wie frither gesehen und letzten
Sommer Infanteriedienst gethan und ohne Stirung geschossen zu
haben; kommt wegen Verletzung des L. A. durch einen Steinsplitter.

Fall XIX. . Albert, 8 J. Ambulante Behandlung.

8. Juli 1895. Pat. machte vor 3 Jahren beidseits Kniegelenk-
entziindung durch und ist links schwerhorig. Mutter des Pat.
hatte eine Fehlgeburt; ihr 2. Kind starb in der 4. Woche nach
der Geburt. Pat. hat typische Hutchinson'sche Zihne. L. A.
Typische Keratitis parenchymatosa; von oben her in die Hornhaut
eindringende Tribung des Parenchym's, weit iiber die FPupille
hinuntergreifend. LS = %w0; RS = 1 E.

Therapie: Atropin, Sol. Fowleri (keine warmen Umschlige).

21, Aug. Die Triibung ist in der Peripherie bereits aufgehellt.
Das Auge ist reizlos. RS=1E; LS = !/»—*s. Etwas excentrisch,
dem obern Pupillenrand gegeniiber besteht noch eine kleine
circumscripte Hornhauttritbung. Pat. fihrt mit aqua Levico (starke
Quelle) fort.

17. Sept. Keine Triibung der Hornhaut mehr nachweisbar,
RS =1E; LS =1 H 1,0. Bei schiefer Beleuchtung sind in der
linken Hornhaut ganz feine, besenreiserartige Gefisschen nach-
zuweisen.




e

20. Febr. 1896. Pat. kommt, angeblich vor 2—3 Tagen rechts
erkrankt, wieder in Behandlung. R. A. Typische Keratitis paren-
chymatosa; diffuse Triibung der Hornhaut mit unbedeutender
Vascularisation. ;

Therapie: Atropin, aqua Levico (starke Quelle).

3. Mirz. RS = '10. Die parenchymatose Triibung  zerfillt
in einzelne wolkige Heerde. Die Peripherie der Hornhaut ist
iiberall aufgehellt. Nur central besteht noch eine geringe Triibung.

28. Mirz. Nur dem nasalen Pupillarrand gegeniiber eine ganz
feine, unbedeutende Tribung. RS =1 E; LS = 1 H 1,0.

Fall XX. 7. Marte, 21 J. Ambulante Behandlung.

25. Sept. 1895. Pat. bemerkt seit 8 Tagen am rechten Auge
Rotung; stammt aus infizirter Familie: Vater an luetischer Gehirn-
affektion gestorben; Pat. wurde nachweisbar mit Lues geboren. —
Objektiv nur leichte Rotung mit etwas Randvascularisation nach-
guweisen; wird mit Atropin behandelt. RS =1 E; LS =1 E.

9. Okt. Rotung viel stiarker; beginnende Keratitis paren-
chymatosa von oben.

Therapie: Atropin, aqua Levico.

12. Okt. Starke Lichtscheu; typische Keratitis parenchymatosa.
Von oben aussen eintretende Tribung iberragt die Mitte der
Pupille. R 5= 1%/s00. Levico-Wasser aussetzen; Sol. Fowleri.

18. Okt. Nur noch RS=££; Tribung nimmt bedeutend zu,
fast die ganze Hornhaut einnehmend. Besonders vom temporalen
Rand her frische, dichte Triibung, ebenso eine bis iiber die Pupille
hinausreichende weissgraue dreieckige Triibung von unten her.

22, Okt. Kataplasmen 3—4 Std. Am temporalen Hornhaut-
rand beginnender, wolkiger Zerfall und Aufhellung der Triibungen;
ebenso ist die von unten kommende Triibung schmaler geworden.
Central hat die Tribung an Intensitit zugenommen; die Pupille
ist kaum sichtbar, mittelweit. R S = fy000.

30. Okt. L.A. Pericorneale Injektion. Subjektiv fiihlt sich
Pat. viel besser; R.A. Hornhaut von oben her bedeutend klarer.

1. Nov. RS#E; vom Rande her iberall helle Partien, von
unten her tiefe Vascularisation. Die dichte centrale Tribung
zerfillt in einzelne weissgraue Wolken. Pupille maximalweit. —
L. A. pericorneale Injektion besteht noch fort.

6. Nov. R.A. Pupille maximalweit. Im Centrum der Horn-
haut noch scheibenférmige Tribungen, an Intensitit bedeutend
abgenommen. RS =23%/ww. — L.A. Pericorneale Injektion nimmt
zu, die Cornea ist noch nicht getriibt.
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16. Nov. Reizzustand rechts bedeutend geringer, keine
b6

warmen Umschlige mehr. Tritbung nur noch central. RS = —
L.A. Starke Lichtscheu, von unten her wolkige, gegen die Horn-
hautmitte sich vorschiebende Triibung; Randvascularisation. —
Beidseits Atropin; Sol. Fowleri.

20. Nov. Aufhellung rechts fast vollstindig. RS = /10, nur
noch ganz leichte pericorneale Injektion. Die Erkrankung des
L.A. entwickelt sich unter viel leichteren Erscheinungen als
vorher rechts; wird auch subjektiv empfunden. L. A. schwache
hauchige Triibung von unten her, erreicht das Pupillargebiet.
L S =%)s; geringe Injektion. :

26. Nov. Subjektiv viel besser. Augen werden besser ge-
offnet. R. A.keine, L. A. nur wenig Blendung. R S="/s stenopiisch
= */5; L S=1/2. Triibung hat links nur wenig Fortschritte gemacht,
Epithel dariiber aufgelockert. Tribung zerfillt in einzelne Felder,
die Randpartien sind heller. — R. A. fast vollkommen aufgehellt,
Oberfliche der Hornhaut glatt.

7. Dez. RS=1%s Seit 2 Tagen links stirkere Reizung.
Pat. hat sich nicht geschont und sich bei der schlechten Witterung
eine Bronchitis zugezogen; gleichzeitig Verschlimmerung des L. A.
Triibung gegen die Hornhautmitte vorgeriickt. L S= '/s0. Links
Kataplasmen bis zum 22, Dez.

22. Dez. L.A. Triibung geht etwas zuriick. LS =%/200. —
R. A. Hornhaut fast ganz klar. RS =1/,

11. Jan. 1896. RS=1'3; LS=1'5s Auch links rasche Auf-
hellung der Triibung, die immer mehr in einzelne Wolken zerfillt.
Reizzustand geht etwas zuriick.

28. Jan. Beidseits S=?2/s—1. Noch ganz leichte flockige
Triibungen der Hornhiute und feine Gefisschen nachweisbar.

Spitere Beobachtung:

27. Nov. 1896. Pat. hat in der Zwischenzeit noch Levico-
wasser getrunken. Allgemeinbefinden sehr gut. Beidseits S=1E.
— Bei direkter Beleuchtung erscheinen beide Hornhiute vollkommen
klar; bei schiefer Beleuchtung oder Durchleuchtung lassen sich
beidseits, besonders rechts, noch feine Gefisschen im Hornhaut-
parenchym nachweisen. Pat. arbeitet schon lange wieder ohne
die geringste Behinderung von Seite der Augen. '

Letzte Beobachtung:
26. Febr. 1897. Beidseits Hornhiute klar. Beidseits S=1 E

rechts noch ganz feine besenreiserartige Gefisse bei schiefs
Beleuchtung nachweisbar.
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Fall XXIV. B. Georg, 9 J.

1. April 1896. R. A. wenig gereizt, am obern Limbusrand
bis etwa /3 der Pupille verdeckend, diffuse Triibung der Cornea.
Links ebenfalls schmale, vom obern Hornhautrand nach unten
ziehende Triibung des Hornhautparenchyms. Spital dringend an-
geraten !

Eintritt 1. April 1896.
Austritt 15. April 1896.

Pat. war friher immer gesund. Seit ein paar Wochen weniger
gutes Sehvermogen. Nie rote Augen.

R. A. Conjunctiva palp. catarrhalisch gerétet und aufgelockert,
conj. bulbi weiss. Am obern Hornhautrande parenchymatose
Tribung; Hornhautepithel dariber glatt. Geringe Vascularisation
der Triibung. Vordere Kammer, Iris, Augenhintergrund normal.
Pupille auf Atropin maximalweit. L. A. Conj. palp. katarrhalisch
injicirt. Conj. bulbi weiss; am obern Hornhautrand ganz schmale
Zone beginnender parenchymatdser Triibung. Auge 1m ibrigen
normal. — R5=1M0,75; LS=1E.

Therapie: Atropin, Sol. Fowleri.

4, April. Links beginnende Triibung vom dussern Rande her.

6. April. Rechts Triibung bereits schmiler.

7. April. Kein Atropin mehr.

9. April. Tribungen werden beidseits im ganzen heller.

15. April. R.A. Conj. palp. katarrhalisch gerotet. Conj.
bulbi weiss. Hornhauttriitbung am obern Hornhautrand ist peripher
schon bedeutend aufgehellt; gegen die Mitte zu nicht vorgeschritten;
ibriges Auge normal. Pupille auf Atropin maximalweit.

L. A. dusserlich und ophthalmoscopisch normal, nur am obern
und dussern Hornhautrande je eine ganz schmale, halbmondférmige,
im Zerfall begriffene Hornhauttriibung. Beidseits S = 1.

Entlassen mit Schutzbrille und Sol. Fowleri.

Diesen in extenso angefithrten Krankengeschichten,
lasse ich die iibrigen im Auszuge folgen.

Fall I. B. Karl, 21 J.

Anamnese nicht moglich genauer zu erheben; kommt nach
5 Wochen bestehender rechtsseitiger Keratitis parenchymatosa am
7. Aug. 1891 in Behandlung. Sol. Fowleri, Atropin, keine warmen
Umschlige. Die rasch beginnende Aufhellung der beinahe voll-
stindig und intensiv getriibten Hornhaut lisst nach 7 Wochen nur
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noch eine leicht hauchige Triibung der centralen tiefern Partien
der Hornhaut zuriick, die bei der einzigen spiteren Vorstellung,
am 6. Nov. 1891, beinahe verschwunden ist und den Pat. nicht
mehr an der Arbeit hindert.

Fall l. B. Blanka, 16 ].

Zweifellos hereditir luetisch; war wegen rechtsseitiger Keratitis
parenchymatosa schon auswdirts in Behandlung und kommt mit
frischem Reizzustand auf demselben Auge in ambulante Behandlung,
Wihrend derselben (ohne Arsen) erkrankt auch das L. A. an
Keratitis parenchymatosa. Die Tribung erreicht eine hohe Intensitat.
Der entziindliche Zustand ist nach 8 Wochen unter der einge-
leiteten Arsenkur verschwunden, wogegen die Riickbildung der
Tritbung nur langsame Fortschritte macht und diese lange central
persistirt. Das R. A, bei dessen Erkrankung der Arsenik noch
nicht angewendet worden, zeigt selbst nach 2 Jahren noch eine
sclerotisch getriibte Hornhaut, welche nur ein Sehvermogen von
®/200 gestattet und eine Iridectomie notwendig macht, wihrend
das Sehvermogen links nach 12 Wochen von ®/1000 auf '/10 gestiegen
war, aber wegen schon seit einer frithern Erkrankung bestehender
Maculae nicht iiber !/s gebessert werden konnte.

Fall l. A7 Mari, 38 ].

Ohne genauere anamnestische Angaben; war schon als Kind
augenleidend und will damals ganz schlecht gesehen haben. Seit
8 Tagen links frische Augenentziindung. Kommt am 16. Sept.
1891 in ambulante Behandlung, mit wolkigen Triibungen der 6dema-
tosen Hornhaut. Rasche Aufhellung. Schon am 28. Sept. 1891 war
L S= %5 erreicht und bei der letzten Konsultation, am 23. Okt.
1891 fand man die Hornhaut nur im Centrum noch leicht hauchig
getriibt.

Fall VIl. K. Emilie, 27 J.

Wahrscheinlich hereditir syphilitisch; stellte sich am 21.
April 1893 poliklinisch vor, nach 6 wiéchentlichem Bestehen einer
rechtsseitigen Augenentziindung. Die wegen Keratitis parenchy-
matosa eingeleitete Arsenkur war durch Erkrankung an Influenza
unterbrochen worden und trat Pat. mit linksseitiger, seit Ende
Juni bestehender Keratitis parenchymatosa und Triilbungen rechts
im Centrum der Hornhaut am 13. Sept. 1893 in den Spital ein.
Es wurde Levico-Wasser verordnet und nach 7 Wochen trat
Patientin mit vascularisierter Triibung der linken Hornhaut, bei




vollstindig aufgehellten, stets breiter werdenden Randpartien aus
der Behandlung. Die Maculae rechts bestanden noch wie beim
Eintritt.

Fall V. U. August, 15 ].

Hereditir luetisch; kommt mit «alter» Keratitis parenchyma-
tosa am L. A.,, mit einem Sehvermogen von %eee in poliklinische
Behandlung vom 15. Mai bis zum 27. Sept. 1893. Die Triibung
beginnt langsam vom Rande her sich aufzuhellen und auch central
zu zerfallen. 8 Wochen nach Beginn der Arsenkur wird ung.
flavum verordnet. Pat. tritt mit L S = %/20 aus der Beobachtung
bis zum 21. Febr. 1894, wo die linke Hornhaut central noch eine
méssige parenchymattse Triibung aufweist.

Fall IX. 7. Katharina, 6'/> ].

War schon mit 5 Jahren wegen beidseitiger Keratitis
parenchymatosa in Behandlung (damals ohne Arsen) und kommt
am 30. Juli 1893 mit beidseits diffus getriibten Hornhduten und
wolkigen (alten) Triibungen in den untern Hornhautpartien in
ambulante Behandlung. Die rasch beginnende Aufhellung bringt
zunichst eine frische zungenférmige, von oben kommende Triibung
zum Verschwinden; dagegen leisten die alten Maculae auf den
untern Partien grdsseren Widerstand, am 4. Okt. 1893 sind die
Hornhiute beidseits klar, bis auf die erwiahnten Maculae, welche
nach Anwendung von ung. flavum das Sehvermdgen nach 4 Monaten
nur wenig mehr beeintrichtigten.

Fall X. W. Camzlle, 14 ].

Fiir hereditire Lues keine Anhaltspunkte; tritt am 4. Aug.
1893 in die Klinik ein mit Keratitis parenchymatosa auf beiden
Augen. Der #dusserst heftige Reizzustand ldsst nach Einleitung
der Therapie (Kataplasmen, Atropin, Sol. Fowleri) rasch nach und
die anfangs an Intensitit noch zunehmenden Hornhauttriibungen
hellen sich bis zum 26. Dez. 1893 beinahe vollstindig auf. Pat.
wird mit RS=2%5 und LS =2% entlassen. Am 26. Mirz 1894
hatte Pat. bel einer Vorstellung wegen eines Hordeolum bei klarer
Hornhaut RS=1": und L S =25 erreicht; Links centrale feine
Macula.

Fall XI. G. Fosephine, 17 ].

Sehr wahrscheinlich hereditir luetisch; ist in ambulanter
Behandlung vom 5. Sept. 1893 bis zum 12. April 1894. Die seit
4 Wochen bestehende Keratitis parenchymatosa am R. A. beginnt
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sich sofort zu bessern und am 4. Jan. 1894 ist R5 =1 E. erreicht,
wihrend das L. A., welches vor dem Eintritt in die Behandlung
schon lingere Zeit erkrankt war, eine centrale, parenchymatés
getriibte Stelle der Hornhaut beibehielt. Pat. entzog sich der
weiteren Beobachtung.

Fall XIl. W. Eugen, 14 ].

Von zweifellos luetischen Eltern stammend; trat am 20. Dez.
1893 in den Spital ein, nachdem er wegen linksseitiger Keratitis
parenchymatosa 5 Wochen mit Atropin und Kamillen-Uberschligen
behandelt worden. Der Reizzustand war #dusserst heftig und die
Triibung sehr intensiv. Das Sehvermdgen besserte sich unter der
eingeleiteten Arsenbehandlung in 3 Wochen von #/1000 auf /i, bei
gleichzeitigem und vollstindigem Schwinden des Reizzustandes.
Nach der Entlassung aus dem Spitale, am 13. Jan. 1894, gebrauchte
Pat. den Arsenik noch fort und erreichte am 12. Mai 1894 ein
L S =2%/s bei vollstindig klarer Hornhaut.

Fall XIIl. 5. Emma, 13 ].

Mit mangelhaften anamnestischen Angaben; seit 1 Jahr an
abwechselnd wiederkehrender Augenentziindung leidend; kommt
am 16. Febr. 1894 mit beidseits frischer parenchymattser Horn-
hautentziindung in die Poliklinik. Am 16, Marz sind die Hornhdute
beidseits bedeutend aufgehellt und am 3. April sind nur noch Reste
alter Tribungen und leichte Vascularisation zu konstatiren.

Fall XIV. H. Heinrick, 9 ].

Nachgewiesene hereditire Lues; schon frither wegen Keratitis
parenchymatosaauswirts behandelt, kam wegen 3maliger Erkrankung,
zuerst rechts, dann links, endlich wieder beidseits (Recidiv) in
unsere Spitalbehandlung: wurde das 1. mal nach 68 Tagen geheilt
entlassen (nur alte Maculae blieben zuriick), LS=2%5 RS=1/s;
das 2. mal, rechts erkrankt, verliess er die Anstalt nach 55tigiger
Verpflegung mit nur noch centralen, alten Triibungen und liess
sich dann bei einem erneuten beidseitigen Recidiv von einer
Quacksalberin 4 Monate lang behandeln. Er trat mit intensiv
getriibten Hornhduten wieder ein am 4. Mirz 1895 und wurde
nach 57 Tagen gebessert wieder entlassen mit RS=1/5 und
L S = 15, nachdem der anfinglich heftige Reizzustand schon nach
14 Tagen nachgelassen hatte. Das Sehvermigen besserte sich
links ebenfalls bis auf /s




Fall XV. FH. Foseph, 15 ].

Sehr wahrscheinlich hereditir luetisch, seit 4—5 Monaten augen-
leidend ; kommt in unsere Spitalbehandlung am 6. Juni 1894 mit beid-
seits sehr intensiven Hornhauttriibungen, komplizirt mit starker
Episcleritis, die nach 3 Wochen vollstindig verschwunden ist.
Dagegen fiihrt die gleichzeitig bestehende Iritis zu multiplen
Adhirenzen, die eine Iridectomie fiir spiter notig erscheinen
lassen. Pat. tritt am 8. Sept 1894 mit beidseits bis auf leichte
diffuse Triibungen aufgeheliten Hornhiuten aus der Behandlung
aus und entzieht sich der Beobachtung.

Fall XVI. 7% Friedrick, 9 ].

Mit angeborner Syphilis, wird am 13. Juni 1894 in den Spital
aufgenommen, mit linksseitiger, seit 10 Tagen bestehender Keratitis
parenchymatosa. Der Fall komplizirt sich mit einem dichten
Infiltrat in der Mitte der Hornhaut und spiter nimmt die Horn-
hautentziindung mehr das Bild der Keratitis superficialis an. Bei
der Entlassung am 11. Aug. 1894 ist die tiefe parenchymatose
Tribung «<nur noch ganz gering», wihrend oberflichlich ganz feine
Gefiasse aus der Conjunctiva iiber die Hornhaut hinwegziehen.
Das Infiltrat ist resorbirt. L S = ¥ z00.

Fall XVIl. B. Louise, 39 J.

Giebt die auch objektiv nachgewiesene acquirirte Lues zu.
Pat. tritt am 3, Sept. 1894 in den Spital ein. Der Fall zeichnete
sich durch grosse Heftigkeit der entziindlichen Erscheinungen
aus; der dusserst starke beidseitige Reizzustand hatte einen hart-
nickigen Blepharospasmus zur Folge, der durch eine zweimalige
Kanthoplastik und wiederholte Strychnininjektionen bekimpft
werden musste. Gleichzeitig bestand die intensive Tribung der
Hornhdute bis zum 25. Nov. 1894 fort. Das Sehvermdégen von
rechts !/i000, links */i000 besserte sich von da ab, und wurde Pat.
auf ihren Wunsch am 31. Dez. 1894 entlassen, mit peripher ganz
klaren, und im Centrum diffus getribten Hornhduten. Beidseits
blieben leichte Maculae im Centrum der Hornhidute zuriick. Beid-
seits S = ®/s00.

Fall XVIll. A. Rosina, 30 ]J.

Seit 5 Wochen links an Keratitis parenchymatosa leidend;
ohne anamnestische Angaben: wird vom 27. Mai bis zum 14. Juni
1395 poliklinisch behandelt. Die anfangs intensive parenchymatdse
Triibung hellt sich rasch von der Peripherie her auf. Bei der



letzten Vorstellung zeigt die linke Hornhaut nur noch central
eine ganz circumscripte Triibung. Pat. entzieht sich der weitern
Beobachtung.

Fall XXI. AL Mathilde, 11 ].

Hereditar luetisch; kommt mit beidseits starken, rechts wie
sclerotischen Hornhauttriibungen, angeblich erst seit einer Woche
bestehend, am 17. Febr. 1896 in Spitalbehandlung. Der anfangs
heftice Reizzustand geht langsam zuriick; die Aufhellung macht
rasche Fortschritte, nachdem sie schon am 10, Tage, nach Ein-
leitung der Behandlung begonnen. Am 2. April 1896 wird Pat.
entlassen, mit beidseits nur noch schwachen Tribungen im Centrum,
rechts kaum mehr sichtbar. — Pat. nimmt die Sol. Fowleri zu
Hause noch fort; am 14. August 1896 hat das R. A. S=1E
erreicht, das L. A. S=12Glbn. Am 20. Nov. 1896 sind beide
Corneae «normalisirts.

Fall XXIl. G. Emma, 26 ].

Sehr wahrscheinlich hereditir syphilitisch; tritt am 19. Mérz
1896, nachdem sie seit 3 Wochen auswirts wegen Keratitis
parenchymatosa behandelt worden, in den Spital ein mit rechts
beinahe vollstindig, und sehr intensiv getriibter Hornhaut. L. A.
normal; L S = %5 Glbn. Die anfinglich geklagten Schmerzen,
sowie der Reizzustand, sind nach wenigen Tagen beseitigt; die
Aufhellung der Tribung beginnt schon nach !/s Woche und ist
bei der Entlassung am 25. April 1896 beinahe vollstindig. — Am
13. Mai 1896 ist auch R S = ?/s erreicht, bei klarer Hornhaut, die
nur nach oben von der Pupille noch eine minimale Triibung aufweist.

Fall XXIIl. X. Adolph, 11 J.

Mit wahrscheinlicher angeborner Syphilis, wird am 27. Mirz
1896, nachdem er schon 14 Tage beidseits an Keratitis parenchy-
matosa litt, in den Spital aufgenommen. Schon am 31. Mirz 1896
beginnt die Aufhellung der Hornhiute am Rande, wihrend die
Triibungen central vorwirts schreiten. Am 13. April 1896 wird
Pat. entlassen. Die peripheren Hornhautpartien sind beidseits
breit aufgehellt und die Triibungen im Centrum bereits zerfallen
und aufgelockert und in weiterer Aufhellung begriffen. RS = /10;
L S=2%/;. Pat. entzieht sich der Beobachtung.

Fall XXV. M. Hortensia, 25 ]J.

Sehr wahrscheinlich hereditir luetisch, tritt am 19. Aug. 1896
in die Spitalbehandlung ein. Der Reizzustand ist nicht heftig,




dagegen die schon seit 5 Wochen bestehende linksseitige Triibung
der Hornhaut sehr intensiv. Die Aufhellung beginnt rasch von
allen Seiten und das Sehvermdgen bessert sich von wenigen
Tausendstel mit dem Zerfall der centralen Triibung rasch auf %/,
welches am 26, Sept. erreicht ist, wihrend zu gleicher Zeit das

angeblich nie krank gewesene R. A. nur ein S=—":2H1,0 auf-
weist. Am 28 Sept. wird Pat. entlassen mit im Centrum nur noch
ganz leicht diffus getriibter linker Hornhaut. — Bei der einzigen

spateren Vorstellung heisst es am 7. Okt. 1896: nur nach oben
von der Pupille noch leichte vascularisirte Tribung.

II1. Epikrise.

Bevor ich zur Beurteilung des Erfolges der Arsenik-
behandlung der Keratitis parenchymatosa iibergehe, schicke
ich eine kurze Zusammenstellung unseres Materiales voraus.

Die Zahl der mit Arsenik behandelten Fille betrug 25.
Davon waren 13 minnliche Patienten und nur 12 weibliche;
ein Verhaltnis, welches den Angaben der Lehrbiicher wider-
spricht, da iiberall ein bedeutendes Vorwiegen des weib-
lichen Geschlechtes unter den an Keratitis parenchymatosa
Erkrankten angegeben wird. Schon Hufchinson (61) be-
merkt dieses Verhalten. In der statistischen Verwertung
ihres Materiales haben auch Fakowlewa (63), Farinand (90),
Davidsoln (31), Ffister (93) etc. in grosserer Zahl bis fast
ausschliesslich das weibliche Geschlecht vertreten gefunden,
-wahrend Ancke (10), und Leplat (72), auch Kimmle (66)
bei den Patienten der ophthalmologischen Klinik in Frei-
burg i. Br. und Sc/iifte (101) in Kiel ein Uberwiegen des
méannlichen Geschlechtes konstatiren konnten.

Kleine Zahlen haben aber nur ausnahmsweise stati-
stischen Wert und ich ziehe keinerlei Schliisse aus unserer
kurzen Zusammenstellung.
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In Bezug auf das Alter stimmen unsere Fille mit den
Angaben aller Autoren iiberein, welche stets die grosste
Zahl der Erkrankungen zwischen dem 5. und 15. Jahre
finden. Auffallend scheint mir die grosse Zahl von 6
Erkrankungen nach dem 25. Jahre, wovon 5 auf das weib-
liche Geschlecht entfallen, analog dem Verhalten in der
Zusammenstellung Fakowlewa's (63), welche unter 6 iiber
20 Jahre alten Patienten 5 weibliche Individuen fand, ohne
in den anamnestischen Angaben eine Erklirung zu finden.

Nur in neun Fillen war die Affektion eine blos ein-
seitige; aber auch bei diesen kann die Erkrankung des
2. Auges nicht ausgeschlossen werden, wegen der Kiirze
der Beobachtung, denn zwischen dem Befallenwerden beider
Augen kénnen Jahre vergehen, wie Fall 4 zeigt, wo Patient
erst nach 4 Jahren am 2. Auge erkrankte. In den iibrigen
Fillen war die Zwischenzeit eine kiirzere, meist nur wenige
Wochen betragende; 2 mal trat die Erkrankung an beiden
Augen gleichzeitig auf. Bei Fall 20 erkrankte das 2. Auge
wihrend unserer Behandlung, 4 Wochen nach Einleitung
derselben. Recidive waren nicht hidufig; in 3 Fillen konnten
wir dasselbe mit Bestimmtheit konstatiren (Fall 2, 9 u. 14),
wihrend in 5 weiteren die angegebene frithere Augenent-
ziindung nicht mit Sicherheit als Keratitis parenchymatosa
aufgefasst werden kann, wenn auch alte Maculae zuriick-
geblieben waren.

Was die Atiologie betrifft in unsern Fillen, so ergiebt
sich 18 mal teils sicher oder doch sehr wahrscheinlich die
hereditire Lues als Ursache der Keratitis parenchymatosa,
aus den Angaben iiber bestehende Lues der Eltern er-
schlossen oder aus den, die Keratitis parenchymatosa
begleitenden Symptomen der angebornen Syphilis: Hutchin-
son’schen Ziahnen, Schwerhorigkeit, Driisenschwellungen,
spontan entstandenem Hydrops genu. Rhagaden an den
Mundwinkeln, Auftreibungen an der Tibia etc., von denen
meist mehrere vereint zu finden waren. Vielfach wurden
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auch Angaben gemacht {iber Fehlgeburten der Mutter und
frithzeitigen Tod von Geschwistern.

In einem Falle ist acquirierte Lues angegeben und
objektiv nachgewiesen worden. In den iibrigen Fillen lasst
sich aus der Anamnese ein Schluss auf die Atiologie nicht
ziehen, und auch aus dem Zustand des Patienten konnte
auf eine bestimmte Allgemeinerkrankung nicht geschlossen
werden. Es konnen aber diese Fille nicht einfach zur
hereditiren Lues hinzugerechnet werden, ausser wenn man
die Ansicht Mickels (49) teilen wollte, dass bei Abwesen-
heit anderer Krankheitsursachen die parenchymatose Horn-
hautentziindung allein geniige, um die Diagnose der ange-
bornen Lues als veranlassendes Moment zu sichern.
Demnach wiirde in unsern 25 Fillen die Lues hereditaria
in 76°/0 als ursichliches Moment der Keratitis parenchy-
matosa anzuschuldigen sein und unsere Prozentzahl zu den
héchsten gehoren, wie aus der von Grasz (43) zusammen-
gestellten Tabelle hervorgeht, nach welcher die einzelnen
Autoren die Lues hereditaria als Ursache der Keratitis
parenchymatosa in 5,5 bis 96,6"/» gefunden haben. Ffister
(93) hat in 64,6°, diese Atiologie nachgewiesen. Fiir
Tuberkulose, Rheumatismus, Influenza etc. habe ich keine
Anhaltspunkte gefunden.

Da die Krankheit wegen der bedeutenden Beeintrich-
tigung des Sehvermdégens und den doch oft bedngstigend
hervortretenden Entziindungserscheinungen dem Laien als
eine sehr ernste gilt, wurden die meisten Patienten, wenigstens
bis nach Ablauf der entziindlichen Erscheinungen in dem
Spitale verpflegt. In ausschliesslich ambulanter Behandlung
blieben 9 Fille, die durchschnittlich weniger giinstig ver-
liefen, als die klinisch behandelten, weil unter den meist
ungiinstigen hauslichen Verhiltnissen die therapeutischen
Verordnungen gewohnlich nicht mit der geniigenden Regel-
massigkeit befolgt werden.
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Der Gesamtverlauf der Krankheit konnte nur in
den wenigsten Fillen beobachtet werden, da einmal die
Patienten meist erst wochenlang nach dem Beginne der-
selben, einigemale nach schon eingeleiteter erfolgloser
Therapie in Behandlung kamen und ebenfalls nur selten
sich der Beobachtung nicht entzogen. Am genauesten ver-
folgt werden konnte Fall 20, auf welchen ich daher noch-
mals etwas nidher eintreten will,

Wir sehen zunichst einen maéssigen Reizzustand, mit
vorwiegend pericornealer Injektion 8 Tage andauern, dann
aber vom Rande her die Hornhaut unter steigenden
entziindlichen Erscheinungen typisch sich triiben. In 14
Tagen hat die Triibung ihre grosste Ausdehnung und eine
bedeutende Intensitit erreicht, beginnt dann wolkig zu
zerfallen und vom Rande her sich aufzuhellen. Der Zerfall
und die Aufhellung schreiten stetig fort und nachdem in
der Hornhaut, bei vollstindig von allen Seiten aufgehellten
Randpartien eine Zeit lang nur noch eine kleine centrale
Triibung vorhanden war, weil die Aufhellung der centralen
Partien erst zuletzt stattfindet, wird die Cornea wieder
vollkommen klar. 3 Monate nach Beginn der Aufhellung
ist die Hornhaut wieder vollstindig transparent und lésst
nur die von Nettleship (83) zuerst beschriebenen, nach
Ablauf der Keratitis parenchymatosa in dem Hornhautparen-
chym zuriickbleibenden feinen Gefasschen mit charakte-
ristischer, besenreiserartiger Ramifikation erkennen.

Mitten wihrend der Behandlung erkrankt auch das
linke Auge. Der Beginn ist ganz analog wie rechts: erst
14 Tage nach dem Auftreten entziindlicher Symptome
beginnt die charakteristische Triibung, erreicht aber bei
weitem nicht die Intensitdt, wie am rechten Auge und ist
auch, trotz eines Riickfalles durch Unvorsichtigkeit der
Patientin, wihrend der bereits beginnenden Aufhellung, in
viel kiirzerer Zeit, nimlich schon nach 8 Wochen, beinahe
vollstindig wieder verschwunden.
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In erster Linie zeigt zwar der Fall die bei andern
Methoden der Behandlung lingst bekannte Erscheinung,
dass mitten in der Kur die Erkrankung des zweiten Auges
auftreten kann. Allein es beweist dieser Umstand eben
nur, dass auch der Arsenik die entferntere Ursache, welche
der Keratitis parenchymatosa zu Grunde liegt und die
funktionelle Fihigkeit des Endothels der Cornea, diese vor
dem Eintreten des Kammerwassers zu schiitzen, vernichtet,
nicht zu beseitigen im Stande ist. Im Verlauf der
Erkrankung haben wir dagegen einen so auffallenden
Unterschied, sowohl im zeitlichen Ablauf der progressiven,
wie der regressiven Periode, ein so vollstindig verdndertes
Bild der ganzen Krankheit, dass wir eine direkte Beein-
flussung des Prozesses durch den Arsenik unmoglich
leugnen konnen.

Der Beginn der Keratitis parenchymatosa machte in
diesem Falle einen sehr schweren Eindruck und es ist
kaum zu bezweifeln, dass bei der Heftigkeit des Falles
und der grossen Intensitit der Triibung der ganzen Horn-
haut, der Verlauf ohne die giinstige Wirkung des Arseniks,
ein dusserst langwieriger geworden wire.

Um dem Vorwurfe zu entgehen, ungleiche Grundlagen
zum Vergleiche zu beniitzen, wenn ich den Fillen, welche
in der gleichen Zeit ohne Arsenik behandelt worden, die-
jenigen gegeniiberstellen wiirde, in welchen die Sol. Fowleri
verordnet worden, habe ich zu diesem Zwecke die im
gleichen Zeitraume vor Einfithrung des Arseniks in die
Therapie der Keratitis parenchymatosa in der Basler
ophthalmologischen Klinik beobachteten Fille unserer Horn-
hautaffektion durchgesehen.

Auch unsere frithere Behandlungsweise bestand neben
interner Darreichung von jodhaltigen Mineralwassern, meist
Kemptener-Sulzbrunn, Jodeisen, Natrium salicylicum etc.,
oder ausnahmsweise Einreibungen von grauer Salbe, in
Atropinisation und Applikation von feuchter Wirme oder
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Kataplasmen. Daneben wurden die Patienten mit Schutz-
brille an die frische Luft geschickt und kriftig erndhrt.

Die Bedingungen waren also ganz dieselben, wie in
den mit Arsenik behandelten Fillen, der Erfolg dagegen
ein vollstindig verschiedener. Nicht allein war der Spital-
aufenthalt damals durchschnittlich beinahe ein doppelt so
langer als heute, weil auch die entziindlichen Erscheinungen
nicht so rasch beseitigt waren, sondern die Gesamtbehand-
lung insbesondere nahm eine viel gréssere Zeit in Anspruch.
Die Dauer der ganzen Krankheit konnte zwar meist nicht
festgestellt werden, weil nur die wenigsten Patienten bis
zur vollstindigen Aufhellung der Hornhauttriibungen in
Beobachtung verblieben. In samtlichen Fillen kam friiher
die gelbe Salbe nach Ablauf der entziindlichen Erscheinungen
zur Aufhellung der intensiven, von selbst sich nur unge-
niigend aufhellenden Triibungen zur Verwendung, wihrend
wir jetzt das ung. flavum und die f{ibrigen aufhellenden
Mittel in allen frischen, mit Arsenik behandelten Fillen
entbehren konnen, weil auch intensive Triibungen, nach
dem viel kiirzeren Bestande von selbst wieder verschwinden,
Trotz der langen Anwendung der Topica blieben aber
frither nicht selten unheilbare Triibungen zuriick, oft heftig-
sten Grades.

Um nur einen Fall zu erwihnen, war im Jahre 1889
vom Juli bis November eine 18jihrige Patientin wegen
beidseitiger Keratitis parenchymatosa in Spitalbehandlung,
mit intensiven Hornhauttriibungen. Patientin bekam inner-
lich Kemptener-Wasser., Nach Ablauf der entziindlichen
Erscheinungen kamen Reizmittel zur Verwendung. Das
Sehvermogen konnte aber auch im folgenden Jahre nicht
iiber ®/1000 rechts und links %/w00 gebessert werden und.
musste Patientin in eine Blindenanstalt verbracht werden.

Wenn ein derartiger Ausgang gliicklicherweise auch
selten ist, so finde ich doch eine Reihe gut beobachteter
Fille, in denen auch nach 1—2 Jahren die Sehtiichtigkeit
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des Auges eine sehr herabgesetzte geblieben war. Nach so
langer Zeit aber ist wenig Hoffnung mehr zu setzen in
die weitere Aufhellung und die Triilbungen miissen als
unheilbar angesehen werden, weil im Parenchym der Cornea
durch den langen Kontakt mit dem schidigenden Kammer-
wasser bindegewebige Verdnderungen sich ausgebildet haben,
welche einer Rickbildung nicht mehr fihig sind, und da
eben die centralen Partien der Hornhaut es sind, welche
am langsten ungiinstig beeinflusst werden, so wird das Seh-
vermogen eben dennoch durch die centrale Triibung dauernd
betrichtlich herabgesetzt, wenn auch die peripheren Teile
der Cornea aufgehellt sind.

Meistens sind aber auch diese so weit getriibt, dass
von einer Iridectomie doch keine bedeutende Besserung
zu erwarten ist, wie im folgenden Falle: Die 22jihrige
W. Margaretha kommt am 2.Sept. 1891 wegen linksseitiger
frischer Keratitis parenchymatosa und mit alten Triibungen
| auf dem rechten Auge und einem RS =—"1"%/200, welches nicht
. mehr gebessert werden konnte, Patientin bekommt neben
der antiphlogistischen Behandlung Jodkalium innerlich., Die
Tribung am linken Auge nimmt an Intensitit noch zu
und das Sehvermodgen sinkt bis auf ®/1000 in 8 Wochen;
dann lisst der Reizzustand nach und die Triibung hilt
sich etwa 5 Wochen auf der Héhe. Von da ab beginnt
unter Anwendung von ung. flavum der dusserst langsam
fortschreitende Zerfall der Triibung. Ohne Riickfall, unter
entziindlichen Erscheinungen, macht die Aufhellung nur
unmerkliche Fortschritte. Erst nach 'z Jahre beginnen
die peripheren Partien etwas transparenter zu werden,
erreichen aber keinen bedeutenden Grad von Durchsichtig-
keit und nach 43 Jahren hatte Patientin am 28. Febr. 1896
nur L S= %/a00 erreicht, bei enger Pupille blos */200.

Dagegen hatten wir auch frither Fille, in welchen eine
vollstindige Aufhellung der Hornhaut und S==1 wieder
erzielt wurden, doch seltener und nach viel lingerer Zeit
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erst, als bei unserer neuen Behandlung. Am giinstigsten
unter der frithern Behandlung verlief die Keratitis parenchy-
matosa bei der am 13. Aug. 1890 in Behandlung kommenden,
17 jahrigen M. Bertha. Patientin war vor 4 Wochen beid-
seits erkrankt; die Augen zeigten beim Eintritt einen
heftigen Reizzustand, der nach 8 Wochen vollstindig
verschwunden war. Von da ab begann die ziemlich rasch
fortschreitende Aufhellung, so dass !'/: Jahr nach Beginn
der Behandlung beide Hornhiaute schon beinahe klar
gefunden wurden und am 18. Marz 1891, also 8 Monate
nach Beginn der Erkrankung beidseits S=1 erreicht
war bei vollig transparenter Hornhaut.

Jedenfalls ist doch hidufiger wieder das urspriingliche ‘
Sehvermodgen erreicht worden, als aus den Kranken-
geschichten zu ersehen ist, weil die Patienten, zufrieden
mit dem nach langer Behandlung endlich erreichten leid-
lichen Sehvermégen, sich der Beobachtung meist entzogen.

Auch Pfister (93) konnte unter seinen 130 Fillen nur
8 mal das urspriingliche Sehvermogen konstatiren und
fand nur bei 6 weiteren noch ein cerfreuliches Resultats
mit einem Sehvermogen von !'/a—?*5—3/4.

Ubereinstimmend finde ich aber auch die Ergebnisse
unserer Zusammenstellung der fritheren Fille mit den
Angaben der Lehrbiicher iiber den &dusserst chronischen
Verlauf der Keratitis parenchymatosa. So sagt Saemisch
(40): Nachdem die Krankheit «<nach etwa 10wdéchentlichem
Bestehen ihre Hoéhe erreicht hat . . ., hilt sie sich einige
Wochen oder selbst Monate auf derselben . . . ., bevor
die Riickbildung der Triibungen eintritt, und es vergehen
in der Regel viele Monate, selbst Jahre, bis der Riick-
bildungsprozess zum Abschluss gekommen ist». Im
giinstigsten Falle braucht nach Saemisck die Krankheit
5—8 Monate bis zu ihrem Ablauf. Ganz entsprechend
sagt auch Meyer (80), dass das progressive Stadium, mehr
als 2 Monate dauere und dass nach mehrwochentlichem
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Stillstande schliesslich die Resorption und Riickbildung
4—5 Monate in Anspruch nehme. Auch nach Sclmid:-
Rimpler (100) konnen Monate und Jahre vergehen, bis
der ausserordentlich langwierige Verlauf zum Abschluss
gekommen ist. Ebenso schreibt Fucks (37), iiber den
schleppenden Verlauf der Krankheit, dass die entziindlichen
Erscheinungen durch 1—2 Monate ansteigen, bis sie ihren
Hohepunkt erreicht haben; dann helle die Hornhaut in
1/s—1 Jahre oder selbst noch mehr sich wieder auf.

Wenn einzelne Fille auch bei der frithern Behandlung
der Keratitis parenchymatosa beobachtet worden, die in
kiirzerer Zeit zum Abschluss gekommen, so war doch die
grosse Mehrzahl durch den geschilderten, dusserst lang-
weiligen Verlauf ausgezeichnet. Auch Fakowlewa (63)
berechnete fiir die Dauer des Verlaufes der Krankheit in
den meisten Fillen iiber '/2 Jahr, auch 1—2 Jahre und
sah in den ganz langsam verlaufenden Fillen stets unheil-
bare Triibungen zuriickbleiben.

Wenn ich unsere mit Arsenik behandelten Fille in
Bezug auf die Dauer zusammenstelle, so finde ich eine
unvergleichliche Abkiirzung des ganzen Verlaufes. Freilich
in erster Linie bei den frisch in Behandlung gekommenen
Fillen, denn die bereits lingere Zeit vor Anwendung des
Arseniks schon bestehenden Triibungen brauchten eben-
falls lingere Zeit zu ihrer Aufhellung oder konnten auch
mit gelber Salbe nicht mehr ganz zum Verschwinden
gebracht werden,

Daher ist der Erfolg der Arsenikbehandlung bei der
Keratitis parenchymatosa anscheinend kein so auffallender.
Wenn aber nur die frischen Fille in Betracht gezogen
werden, d. h. diejenigen, welche im Beginne, oder doch
erst nach kiirzerem Bestande der Triibungen in Behandlung
gekommen sind, ohne zuerst erfolglos eine andere Therapie
versucht zu haben, wihrend welcher, durch die bestindige
Einwirkung des Kammerwassers auf das Parenchym der
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Cornea, sich dauernde Verinderungen in demselben aus-
bilden konnten, so sehen wir zwar das gewohnte Bild der
parenchymatésen Hornhautentziindung, mit Ausnahme des
ganz abortiv verlaufenen Fall 24, allein die vollstindige
Aufhellung der Hornhaut erfolgt schon zu einer Zeit, wo
nach dem gewdhnlichen Verlaufe die Intensitit der Triibung
etwa ihre Hohe erreicht haben wiirde. .
In Fall 4 wurde schon nach 5 Wochen wieder S=1
erreicht, ebenso in Fall 19 beim einen Auge, wéihrend
das ersterkrankte nach 2 Monaten wieder das urspriingliche
— 1 erlangte. S =1 nach Ablauf der Keratitis paren-
chymatosa wurde ferner konstatirt in Fall 5 nach 3
Monaten auf dem rechten, frisch erkrankten Auge, nach
5 Monaten auf dem linken Auge, welches schon 4 Wochen
vor Beginn der Kur afficirt war. In Fall 6 war nach 3
Monaten das Auge wieder so sehtiichtig wie frither (S = 1);
nach 4 Monaten war in Fall 11 das Sehvermégen auf dem
schon 4 Wochen vor Einleitung der Therapie erkrankten
Auge wieder auf 1 gestiegen, wadhrend das andere, noch
lingere Zeit afficirte Auge eine getriibte Stelle der Horn-
haut behielt. Endlich wurden Fall 20 und 21 noch mit
S =1 aus der Behandlung entlassen; das zuletzt erkrankte
Auge war schon nach 2 bez. 3 Monaten wieder sehtiichtig,
dagegen erfolgte die vollige Aufhellung des andern Auges
erst nach lingerer Zeit. Fall 24, welcher bei der ersten
poliklinischen Vorstellung dringend zur Spitalaufnahme
empfohlen worden, konnte schon nach 14 Tagen aus dem-
selben entlassen werden, weil die erst seit ein paar Tagen
vor Eintritt in die Behandlung bestehende Randtriibung
keine Fortschritte gemacht, sondern schon nach 3 Tage ¥
von aussen aufzuhellen begann. Das Sehvermbgen war
durch die schmale, das Pupillargebiet nicht erreichende
Triibung nicht beeintrichtigt worden.
Es ist moglich, dass es sich, trotz der Bemerkung im
poliklinischen Journale «Spital dringend angeratens, um
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einen leichten Fall gehandelt hat, denn zum voraus ldsst
sich die Erkrankung nicht mit Bestimmtheit als leichte
oder schwere erkennen, und ich lege auf diesen abortiven
Verlauf kein Gewicht, zumal wir ja in Fall 20, welcher
schon vor Beginn jeglicher Triibung in Behandlung ge-
kommen, gesehenhaben, dass das Fortschreiten des Prozesses
nicht verhindert werden konnte. Von einer coupirenden
Wirkung des Arseniks ist also wohl nicht die Rede, und
darf auch in den friithzeitig behandelten Fillen nicht mit
Sicherheit darauf gerechnet werden.

Drei Fille, welche schon nach wenigen Wochen (Fall
3 nach 5 Wochen, Fall 18 und 23 schon je nach 3 Wochen)
sich der Beobachtung entzogen, mit nur noch leichten,
centralen hauchigen Triibungen, erlangten ohne Zweifel
in kiirzester Zeit das urspriingliche Sehvermégen wieder.
Fall 25 hatte schon nach einem Monat auf dem afficirten
Auge beinahe dasselbe Sehvermégen, wie auf dem normalen,
und in Fall 22 war nach 2 Monate dauernder Behandlung
das erkrankte Auge ebenso sehtiichtig (S =*/5) wie das
gesunde,

Die alten Fille und Recidive waren dagegen alle
langere Zeit in Behandlung, weil die Aufhellung der
alten Trilbungen mit ung. flavum versucht wurde,
nachdem die frischen Triibungen in der entsprechenden
Zeit zum Verschwinden gebracht worden. In allen Fillen
blieben maissige Flecken nach !/e:—3/s Jahren zuriick; die
endliche Aufhellung derselben konnte nicht konstatirt
werden, weil die Patienten sich der Behandlung entzogen.

Uber den einzigen weniger giinstigen, laut Anamnese
nicht alten Fall 17, welcher mit Arsenik behandelt worden,
darf ich nicht hinweggehen. Die 39jihrige B. Louise war
schon 8 Tage in &rztlicher Behandlung wegen einseitiger
Keratitis parenchymatosa und erkrankte wihrend dieser
Zeit auch am zweiten, bis dahin gesunden Auge. Mit den
heftigsten entziindlichen Erscheinungen trat sie in die

4
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Spitalbehandlung ein. Patientin war wegen Lues acquisita
im hiesigen Biirgerspitale in Behandlung gewesen. Der
dusserst hartnickige Blepharospasmus wurde durch eine
zweimalige Kanthoplastik und wiederholte Strychnin-
injectionen bekdmpft. Erst nach 3 Monaten, unter all-
miihligem Nachlassen der heftigen Entziindungserscheinungen,
begann die langsame Aufhellung der intensiv getriibten
Hornhdute; 4!/ Monat nach der ersten Vorstellung der
Patientin wurde sie mit peripher transparenten Hornhiduten
und nur im Centrum noch diffusen, in Auflosung be-
griffenen, parenchymatésen Tribungen mit R S = /200 und
L. S = 7/200 entlassen. Die poliklinische Anwendung von
ung. flavum besserte das Sehvermogen beidseits auf %200,
welches 1 Jahr nach Beginn der Krankheit erreicht war,

Es ist dieses der einzige Fall, bei welchem die Wirkung
des Arseniks in Frage gestellt werden kann. In allen
iibrigen ist die Abkiirzung des Verlaufes eine so auffallende,
dass sie wohl nur der schnellen Regeneration des Endothels
der Cornea, wodurch diese gegen die schidliche Ein-
wirkung des Kammerwassers geschiitzt wird, zugeschrieben
werden kann. |

Es erhellt diese Wirkung des Arseniks auch aus der
gleichmissigen, von allen Seiten meist schon nach der
ersten Woche nach Einleitung der Therapie beginnenden
Aufhellung der Triibungen, so dass sich hiufig schon zu
einer Zeit, wo die Cornea sich selbst iiberlassen, oder bei
der frither gebriuchlichen Behandlung noch nicht die grisste
Intensitit der Tritbung erreicht hatte, das typische Bild
der Keratitis parenchymatosa ganz bedeutend &dndert: die
peripheren Partien der Hornhaut tiberall transparent werden,
wihrend central noch eine wolkige, mehr oder weniger
intensive Triibung zuriickbleibt. Auch diese wird dann
von helleren Streifen durchzogen und so in einzelne Flecken
zerlegt. Diese Erscheinung glauben wir mit Recht zuriick-
fiihren zu diirfen auf die lebhafte Entwicklung von Endothel,



das vom Kammerwinkel aus die Hornhaut wieder iiber-
ziecht und sie so vor weiterer Aufquellung durch ein-
dringendes Kammerwasser schiitzt.

Wir wissen ja, dass die natiirliche Heilung der Keratitis
parenchymatosa sich so einzuleiten pflegt, dass vom Rande
her, dort wo die erste getriibte Zone auftritt, auch die
erste Aufhellung aufzutreten pflegt und zuletzt erst das
Centrum wieder transparent wird. Nur treten diese
Heilungsvorginge bei der Keratitis parenchymatosa, wenn
sie ohne Arsen behandelt wird, bedeutend spiter auf. Es
bleibt daher das Parenchym der Hornhaut viel linger
ungeschiitzt und dem eindringenden Kammerwasser aus-
gesetzt, was Reizung und Einwanderung von corpusculiren
Elementen in das Parenchym von der Seite her und
schliesslich Neubildung von Bindegewebe (bleibende Horn-
hauttriibungen) zur Folge hat.

Es besteht fiir die Behandlung der Keratitis paren-
chymatosa demnach unbedingt die Indication, dafiir zu
sorgen, dass moglichst rasch das Endothel der Hornhaut
die hintere Wand wieder in intacter Weise iiberzieht,
damit das Parenchym nicht zu lange der schidlichen und
reizenden Einwirkung des Kammerwassers ausgesetzt ist,
Je frither das erreicht wird, desto vollstindiger wird die
Aufhellung der bereits entstandenen Triibung, desto voll-
kommener nachher die Transparenz der Cornea sein und
in desto kiirzerer Zeit wird der ganze Prozess zum Ablauf
kommen.

Wir glauben in dem Arsenik ein Mittel gefunden zu
haben, das neben der antiphlogistischen Behandlung bei
der Keratitis parenchymatosa diesem Wunsche entspricht
und eine raschere Bedeckung der hintern Hornhautwand
mit ihrem schiitzenden Endothel wieder herbeifiihrt. Sind

| die Falle bereits dlter, d. h. hat die Triibung bereits vor
der Anwendung des Arseniks eine Zeit lang bestanden,
so wird auch der Arsenik kein so gutes Resultat geben




konnen, da auch er bereits eingetretene dauernde Ver-
anderungen im Parenchym nicht mehr zu restituiren
imstande sein wird. Aus demselben Grunde wird auch bei
einem Recidiv, auch nach vollstindigem Verschwinden
der frischen Triibungen, das Sehvermogen kein besseres
werden, als es vor der letzten Erkrankung gewesen.

Es wird der Arsenik daher auffallende Dienste nur
dann leisten, wenn er im Beginne der Erkrankung vorher
gesunder Augen, bevor das Parenchym der Cornea grossere
Verinderungen erlitten hat, angewendet werden kann.

Zum Schlusse erfiille ich die angenehme Pflicht, meinem
hochverehrten Lehrer, Herrn Prof. Mellinger fir die giitige
Uberlassung des Materials und die freundliche Hiilfe bei
vorliegender Arbeit meinen herzlichsten Dank auszusprechen.

IV. Schlusssitze.

1. Die Keratitis parenchymatosa fassen wir als eine Er-
krankung des Hornhautendothels auf; das Parenchym
quillt durch Aufnakme von Kammerwasser und triibl
sich [Bdrri (15)].

2. Die Heilung der parenchymatosen Keralitis geschicht
durch Newbildung des, das Hornhautparenchym wvor
dem FEindringen des Kammerwassers schiitzenden,
Endothels.

3. Fe frither bei der Keratitis parenchymatosa das Endo-
thel wieder normalisivt wird, desto geringer sind die
suriickbleibenden Verinderungen im Farenchym.

4. Der Arsenik befirdert die Neubildung des FEndothels,
und ist daker seine Anwendung bei der Keratitis
parenchymatosa neben der antiphlogistischen Behandlung
indicirt,
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