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Die parenchymatose Hornhautentziindung*).

Von

Dr. Karl Hoor, o. . Professor der Augenheilkunde
an der kinigl. ung. Universitit in Budapest.

Wenn ich von parenchymatiser Keratitis spreche, so ver-
stehe ich jene uns allen wohlbekannte Hornhautentziindung,
die das Auge zumeist ohne jegliche prodromale Erscheinungen
unerwartet ergreift, denn wenn wir den iiber mehr oder
weniger Lichtschen und Trinen klagenden Patienten unter-
suchen, kinnen wir gewbhnlich auch schon die ausgebrochene
Erkrankung sicher konstatieren,

Anfangs sieht man nur geringere, eventuell mehr oder
weniger umschriebene Ciliarinjektion, die an In- und Extensitiit
spiiter allmiiblich zunimmt, und auBer dieser finden wir an einer
Stelle der Hornhaut und zwar zumeist am Rande derselben die
Infiltration des Hornhautgewebes in Form einer wolkigen,
grauen Triibung. Die Triibung verbreitet sich alsbald, entweder
derart, dall sie z. B. von oben nach unten breit weiterschreitet,
bis sie, in der Mehrzahl der Fille, die ganze Hornhaut einge-
nommen hat, oder derart, dal sie mehr konzentrisch mit dem
Hornhautrande in Form eines trilben Giirtels weitergreift.
Dieser triibe Giirtel verbreitert sich dann immer mehr und wird
schlieflich zu einer die ganze Hornhaut einnehmenden Triibung.
In beiden Fiillen erscheint diese beim einfachen Ansehen gleich-
milig grau, bei Untersuchung mit der Lupe und mit seitlicher
Beleuchtung aber zeigt sie sich keineswegs gleichmilbig, sondern
aus kleineren und griBeren, mehr oder weniger gesiittigten
granen und grau-weillen Punkten, Flecken und kurzen Linien

#) Aunszugsweise referiert am Kongresse des Vereins der ungarischen
Augeniirzte am 6. Juli 1908,

ll



i ! Karl Hoor.

zusammengesetzt. Hat die Triibung schlieBlich die ganze Horn-
haut ergriffen, so ist diese in ihrer gesamten Ausdehnung grau
oder grau-weil, gleich einem stark angelaufenen oder matten
Glase, selbst einem sog. Milchglase gleich. Die Triibung hat
thren Sitz in den tieferen Schichten der Hornhant und ist mit-
unter so dicht, dal sie die Regenbogenhaut und Pupille nur
ahnen, iiber die Farbe und Zeichnung der ersteren aber und
iiber die Gribe, Reaktionsfihigkeit sowie iiber das Verhalten
des Randes der letzteren vollkommen im Unklaren l:#Bt. Die
Oberfliche der Hornhaut ist stets etwas glanzlos, matt, zu-
weilen erscheint sie gestichelt, und betrachten wir sie mit der
Lupe, so konnen wir uns davon iiberzengen, dal ihr Epithel
zahlreiche kleine, stecknadelkopfgrofie Erhebungen zeigt, welche
iiber die Oberfliiche derselben ziemlich gleichmiilig verteilt sind.

Mit dem Beginne der Triibung oder etwas spiiter stellt
sich in der Hornhaut eine mehr minder ausgiebige GeliBent-
wickelung ein. Die Gefile stammen zum Teile ans dem peri-
kornealen GefiBnetze, zum Teile aus den tiefer liegenden epi-
skleralen und skleralen GefiBen. Die BlutgefiBe schreiten mit
der Tritbung weiter, jedoch zumeist so, dal sie hinter dem
Rand derselben etwas zuriickbleiben. Dies gilt hauptsichlich
fiir die tiefer liegenden Blutgefiife, wihrend die der Oberfliche
niither liegenden, dem perikornealen Gefilkranze entstammenden,
den Hornhautrand nur um ein ganz geringes zu iiberschreiten
pflegen. Ihre Anordnung ist entgegen jener, die wir bei den
neugebildeten, oberflichlichen, ans den konjunktivalen Blutge-
fiBen herrithrenden GefiiBen des Pannus zu sehen gewohnt
sind, die geschlingelt verlanfen, sich kreuzen und reichlich ver-
dsteln, eine mehr parallele, und einer &hnlichen Anordnung
folgen anch die Seiteniiste, so daB die Gesamtanordnung dieser
GefiBe eine mehr besenreiser- oder pinselfdrmige ist.

Das Leiden ergreift zumeist beide Augen, jedoch selten
beide zugleich, sondern in kiirzerer oder lingerer Aufeinander-
folge das eine nach dem anderen. Es befiilllt das weibliche
Geschlecht hiinfiger, tritt meistens diesseits der Pubertiit auf,
sein Verlaufl ist ein hichst langwieriger, die Therapie ist gegen
dasselbe ziemlich machtlos, nichtsdestoweniger ist seine Pro-
gnose im groBen und ganzen eine relativ giinstige, zu Ge-
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schwiirsbildung kommt es selten. Es steht in einer groBen
Zahl der Fille mit angeborener Lues im Zusammenhange.

Dies wiire in groben Umrissen die typische Erscheinungs-
form, das klinische Bild, die Entwickelung, der Verlauf und
das Verhalten jener Hornhautentziindung, von der im nach-
stehenden die Rede sein soll.

Kommen wir zuerst iiber die Frage ins Reine, ob der Aus-
druck ,parenchymatis” ein richtiger und berechtigter ist und
ob nicht ein anderes der vielen Synonyma, die das Leiden teils
auf anatomischer, teils auf &tiologischer Basis benennen, eher
entsprechen wiirde.

Die Diagnose ,parenchymatosa“ ist keine vollkommen ein-
wurfsfreie, denn der Ausdruck ,Parenchym® trifft nicht ganz
fiir die Grundsubstanz der Hornhaut zu. Littré, der den Aus-
druck Parenchym nur fiir das Driisengewebe gelten liBt, hebt
es besonders hervor, dab das Parenchym bei weitem nicht
gleichbedeutend ist mit Gewebe iiberhaupt, noch aber mit dem
eigenen Gewebe irgendeines anatomischen Organes. Hirsch
berg findet, dab der Ausdruck Parenchym auch einer von
Jenen ist. welcher hiiufigz gebraucht, aber ungeniigend erklirt
1st. Die pathologischen Anatomen sprechen vom Parenchym
der Geschwiilste und Neugebilde; unter diesem verstehen sie
die Geschwulstzellen, im Gegensatz zu dem die ernihrenden
Blutgefile fiihrenden Bindegewebe, das sie als Stroma der Ge-
schwulst bezeichnen. Wenn wir also die relativ einfach struktu-
rierte, zwischen zwei strukturlose Membranen eingeschaltete
Grundsubstanz der Hornhaut als Parenchym bezeichnen wollen
und demnach die in derselben beginnende und sich zum griiBten
Teile daselbst abspielende Hornhautentziindung als Keratitis
parenchymatosa bezeichnen, so verstoBfen wir kaum. Jeden-
falls ist diese Benennung eine ziemlich angenommene und ver-
breitete.

Die ebenfalls stark gebranchte Diagnose Keratitis inter-
stitialis ist auch eine gute, da die Produkte der Entziindung
und die bei dieser in erster Reihe betroffenen fixen Hornhaut-
zellen in den Zwischenriiumen der das Hornhautgewebe bilden-
den Fibrillen gelegen sind. Schweigger findet, dal die Be-
zeichnung ,Keratitis interstitialis* die beste und zweckent-
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sprechendste sei, da sie am wenigsten zu MiBverstindnissen
Veranlassung geben kann. Den Einwurf Hirschbergs, daB
der Ausdruck interstitium gleichbedeutend mit Zwischenraum,
besonders mit einem kleinen Zwischenraum, ist und sich dem-
nach nicht anf die in den Zwischemiiumen befindlichen Ele-
mente beziehen kann, finde ich, wenn auch nicht fiir unbe-
rechtigt, doch immerhin fiir etwas zu subtil.

(Gegen die Diagnose ,Keratitis profunda®, die iibrigens
heute nur mehr selten von einem oder dem anderen der eng-
lischen Autoren gebraucht wird (Spicer), hat sowohl Arlt
als Greeff Bedenken, da diese Benennung bei einem insge-
samt kaum 1 mm breiten Gewebe nur dann Sinn hiitte, wenn
sie besagen will, daB sich die entziindlichen Vorgiinge im Ge-
webe der Hornhaut und nicht auf ihrer Oberfliche abspielen;
~dies ist aber anch bei den eitrigen Entziindungen so, denn
aunch die Geschwiire der Hornhaut greifen in die Tiefe. Wenn
wir auch die Diagnose ,Keratitis profunda“ fiir das in Rede
stehende Krankheitsbild weder selber gebrauchen noch aber
empfehlen, so muf dennoch bemerkt werden, daB uns fiir die
eitrigen Prozesse der Hornhaut die Diagnose ,Infiltratum sup-
purativam corneae®, ,Uleus und Abscessus corneae“ zur Verfii-
gung stehen und diese anch allgemein geldufig sind, so dab die
Benennung , Keratitis profunda“ kaum zu MiBverstindnissen An-
laB geben kénnte, und weiters, dab auch in einem nur 1 mm
breiten Gewebe sich ein Krankheitsprozel mit Umgehung der
tieferen Schichten auf die Oberfliiche beschriinken, und umge-
kehrt mit Umgehung dieser vorwiegend oder ganz in den
tiefen Schichten abspielen kann, und dies ist eben bei diesem
Krankheitsbhilde der Fall; dann aber gibt es auch eine super-
fizielle, nicht eitrige Keratitis.

Die Bezeichnung ,diffusa® palit nach Arlt zwar auf die
Tritbung, jedoch nicht auf die Hornhautentziindung. Nun ist
aber anch die Triibung keineswegs eine diffuse, sondern aus
zumeist lebhaft gesiittigten Punkten, Flecken und Strichen zu-
sammengesetzt. Kinzelne Autoren sprechen einfach nur von
Keratitis diffusa, andere gebrauchen das Attribut diffusa
bald neben ,parenchymatosa®, bald neben .interstitialis* oder
sprofunda®. Stellwag unterscheidet zwischen Keratitis diffusa
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und parenchymatosa. Die letztere Bezeichnung behiilt er jenen
Fillen vor, bei denen die Infiltration in den mittleren und
tieferen Schichten der Hornhaut sich zu ewner dichteren, wolken-
oder herdférmigen Masse zunsammenballt. Diese gesonderte
Benennung ist unseres Erachtens nach ganz iiberfliissig.

Die franzisischen Autoren gebrauchen mit Vorliebe die
Diagnose ,Kératite interstitielle diffuse”; unter diesem
Namen soll, nach Panas, Sichel das Leiden im Jahre 1837
und Desmarres im Jahre 1847 beschrieben haben.

In der deutschen Ausgabe des Desmarresschen Lehr-
buches von Seitz und Blattmann figuriert diese Erkrankung
unter dem Namen der Keratitis vasculosa profunda.

Die Diagnose Kératite disseminée ist eine ziemlich
anfgegebene.

Die Kératite panniforme Davidsons und die Diagnose
Meso- und Endokeratitis, die Hirschberg jenen vor-
schliigt, die unter allen Umstinden eine topographische Diagnose
beniitigen, vermehrt unnétigerweise die ohnedies schon iiber-
reiche Nomenklatur, erstere kann iiberdies noch zu Miliver-
stindnis Anlaf geben (Pannus).

Unter den itiologischen Diagnosen ist die ,scrofolous
corneitis® Mackenzies und die Keratitis scrophulosa
seu lymphatica Arlts die élteste. Sie trifft nicht ganz zu,
denn obgleich es zweifellos ist, daf diese Hornhautentziindung
wiederholt bei solchen Kranken gefunden wurde und gefunden
wird, die derartige Erscheinungen aufwiesen und aufweisen,
welche man in den Symptomenkomplex der Skrophulose zu
fassen gewohnt war, so ist es andererseits ebenso zweifellos,
dab ein groler Teil dieser Erscheinungen Ausdruck der here-
ditiren Lmes und nicht der Skrophulose ist. Galezowski
nimmt geradeaus Stellung gegen die skrophulise Natur dieser
Hornhantentziindung und erklirt unter Berufung auf Lance-
raux und Fournier, dab die fiir skrophulés gehaltenen Kr-
scheinungen in der Uberzahl Inetischen Charakters sind.

Die Bezeichnung Keratitis syphilitica luetica seu
specifica (Dixon: ,A guide to the pratical study of diseases
of the eye) ist auch keine einwandsfreie, sie trifft zwar eher,
aber nicht vollkommen zu, denn obgleich die parenchymatése
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Keratitis héchstwahrscheinlich in einer sehr grofien Zahl der
Fille durch Lues veranlaBt wird, so ist doch in einem Teil
der Fille nicht die Syphilis Ursache der Hornhauterkrankung,
und dann gilt sie ja nicht fiir jede Form der Lues, sondern
hauptsiichlich fiir die hereditiire als besonders kennzeichnend.

Die Diagnose ,Keratitis e lue hereditaria® ist deshalb
keine vollkommen entsprechende, da es ganz auBer Zweifel
steht, dafl diese Hornhautentziindung auch durch akquirierte
Lues veranlaBt wird.

Eine itiologische Diagnose ist auch die ,Keratite de
Hutchinson* (Morax), wo der Name Hutchinson gleich-
bedeutend mit hereditdrer Lues ist. Dieser Keratitis stellt
Morax die ,Keratite interstitielle de la syphilis
acquise“ gegeniiber.

In idlteren Lehrbiichern, wie beispielsweise in jenem Jiing-
kens aus dem Jahre 1832, deckt das unter dem Titel ,Kera-
titis rheumatica® beschriebene Krankheitsbild so ziemlich
das Bild der in Rede stehenden Hornhautentziindung. Fischer
beschreibt diese im Jahre 1846 in vieler Beziehung sehr zu-
treffend unter der Benennung Keratitis rheumatica und
scrophulosa.

In die Reihe der iitiologischen Diagnosen gehirt auch die
Bezeichnung: ,Kératite cachéctique® oder ,dyscrasique®,
welche Panas im Jahre 1871 in Vorschlag brachte, als er im
Vereine der Pariser chirurgischen Gesellschaft dafiir eintrat,
dali diese Hornhautentziindung auf dyskrasischer und kachek-
tischer Grundlage, nicht aber auf angeboren syphilitischer
Basis sich entwickele. An der Diskussion nahmen u. a. Gi-
raud-Teulon, Giraldes, Perini, Delbeaun teil und er-
klirten die Auffassung Panas als stichhaltic. Heute gebraucht
niemand diese Diagnose.

Es erscheint uns am zweckmiibigsten, gleich im Anschlub
an diese Erérterung die Frage aufzuwerfen, ob es iiberhaupt
gerechtfertigt und begriindet ist, die ebenfalls im eigenen Ge-
webe der Hornhaut auftretenden und ablaufenden, gleichfalls
nicht zn Eiterung fiihrenden Hornhautentziindungen, die in
ihrem klinischen AuBeren mehr oder weniger von dem friiher
kurz beschriebenen Typus abweichen, mit einem gesondertem
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Namen zu benennen. Diese Frage gilt hauptsichlich der ,Kera-
titis punctata® Mauthners und der ,Keratitis paren-
chymatosa centralis annularis® Vossius’, sehlieBlich
wird es angezeigt sein, sich, wenn auch tunlichst kurz, mit der
Keratitis disciformis Fuechs’ zu beschiiftigen.

Mauthner liefert von der Keratitis punctata die folgende
Beschreibung: Im eigenen Gewebe der Hornhaut und zwar in
verschiedenen Schichten desselben zeigen sich umschriebene
stecknadelspitz- bis stecknadelkopfgrofie granweile Flecken:
diese kinnen sich sehr rasch entwickeln und rasch verschwinden,
ohne Hinterlassung jeglicher Triibungen, oder aber mit Hinter-
lassung punktformiger Triibungen. Die Herde sind nie groBer
als stecknadelkopfgroB und fithren nie zu Vereiterung. Epi-
sklerale Injektion fehlt, oder sie ist eine nur geringe. Die
Regenbogenhaut und die iibrigen Gewebe des Auges nehmen
am Prozesse nicht teil.

Diese Hornhautentziindung ist analog mit jener, fiir welche
Hock die Benennung Keratitis interstitialis punectiformis
specifica vorschliigt, doch ist sie weder mit der Hydato-
ditis Schindlers, noch mit der Kératite pointillée, oder
der Keratitis punctata profunda von Desmarres ana-
log. Nach Arlt ist nidmlich die eine ebensowenig eine Kera-
titis wie die andere, auch die Hydromeningitis oder Aquo-
capsulitis von Seitz ist keine solche. Diese so benannten
Veréinderungen sind simtlich Priizipitate an der Descemet-
schen Membran, wie wir sie, wenn auch nicht in jedem Falle,
bei der serisen Iritis zu sehen gewohnt sind: dagegen diirfte
aber die Behauptung Jocqgs’s, die Mauthnersche Keratitis
punctata gehire auch hierher, kaum als gerechtfertigt aner-
kannt werden, und Raehlmann findet, Saemisch ginge zu
weit, wenn er die Keratitis punctata aus der Reihe der parenchy-
matisen Keratiten vollkommen gestrichen haben will und dieses
Krankheitshild stets fiir Priizipitate an der Descemeti er-
klirt. Galezowskis Kératite ponctuée posterieur ist
aber tatsiichlich keine Keratitis, sondern Beschlige am Endo-
thel und der Descemetschen Membran.

Couzon u..a. stellen die punktformige Hrscheinungsform
der Keratitis der diffusen gegeniiber.



10 Karl Hoor,

Die Vossiussche Keratitis parenchymatosa cen-
tralis annularis wird durch eine ziemlich dichte Triibung
gekennzeichnet, welche die ganze Dicke der Hornhautsubstanz
einnimmt und die Mitte der Hornhaut in Form eines Ringes
umgreift. Dieser Ring ist in selteneren Fiillen ein doppelter,
mitunter sehen wir nur einen halben Ring, oder diesen mehr
exzentrisch gelegen. Die von dem Ringe begrenzte Hornhaunt
bleibt zumeist lange Zeit hindurch ganz oder doch mindestens
ziemlich rein. Die Triitbung enthilt bald Gefiibe, bald fehlen
solche; letztere Fiille verlaufen meist milder und rascher, die
ersteren recht hiufig schwerer und langwieriger, indem sie
jeder Therapie die Spitze bieten. Das Leiden kommt gew&hn-
lich diesseits des zehnten Lebensjahres zur Beobachtung. —
Beide soeben beschriebenen Formen der Hornhautentziindung
fanden sich ofter bei Luetischen; die letztere wiederholt und
relativ hiufig bei angeborener Lues.

Brejski sah unter 98 Fillen von Keratitis parenchymatosa
3 Keratitis punctata und 14 Keratitis annularis; Vossius unter
170 Fillen 23 solche von annularis; Breuer unter 72 Fillen
3 Keratitis punctata, 9 Keratitis annularis; Monthus beschreibt
2. Alexander 3 Fille der Keratitis annularis; Pfister beob-
achtete unter 125 parenchymattsen Keratiten 5 Fiille von annu-
ldrer Keratitis; Ammon behandelt einen Fall einer Keratitis
punctata eingehend; Erdmann und Conzon stellen die Kera-
titis diffusa der Mauthnerschen Keratitis punctata gegen-
iiber. Die Fiille Grunerts waren keine annularen, sondern
disziforme Hornhautentziindungen.

Aus den soeben angefiihrten Angaben wird es ersichtlich,
daB ein Teil der Autoren die beiden Krankheitshilder geniigend
charakteristisch findet, um sie mit einer gesonderten Benennung
zu belegen. Nichtsdestoweniger halten wir dafiir, dab beide
trotzdem nur eine besondere Erscheinungsform, eine spezielle
Anordnung und Verteilung der Triibung darstellen, kurz nur
eine eigentiimliche Form oder Abart der parenchymatisen
Keratitis sind. Morax, Fuchs, Schirmer sehen die Vossius-
sche Keratitis als eine seltenere Variante der parenchymatisen
Keratitis an; Schweigger weist darauf hin, dal in Fillen,
bei denen die Triibung gegen die Mitte der Hornhaut beginnt,
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die triilben Punkte zuweilen ringformig zusammenflieBen, und
Schirmer findet, daB fiir die gesonderte Benennung keine
zwingende Notwendigkeit vorliegt. Demgegeniiber erkliirt
Vossius, daB das Krankheitsbild in der Art seines Auftretens,
seiner Entwickelung und seines Verlaufes derart charakteristisch
ist und sich von der gewdhnlichen Keratitis parenchymatosa
so wesentlich unterscheidet, dal es ganz gerechtfertigt er-
scheint, thm einen besonderen Namen zu geben, welcher die
ringfirmige Gestalt der scheibenformigen und der diffusen
Keratitis gegeniiber hervorhebt.

Auch die Keratitis punctata wird von vielen Autoren ein-
fach fiir eine seltenere, eigentiimliche Hrscheinungsform der
parenchymatisen Keratitis angesehen oder aber als ein unge-
wohntes Stadinm im Verlanfe derselben betrachtet, wo die
ehedem diffuse Triibung in der ganzen Hornhaut in dichtere,
mehr oder minder scharf umschriebene punktférmige Herde
zerfillt (Jakowlewa, Hosch). Hinen solchen Verlauf sah
auch ich bei einer parenchymatisen Keratitis e lue hereditaria.
Damit soll natiirlich keineswegs die Moglichkeit in Abrede ge-
stellt sein, daB die Keratitis nicht vom Anfange an dieses
morphnlnglscha Bild zeigen, sondern nur darauf hingewiesen
werden, dall eine ursprhnglmh diffuse Keratitis in ihrem weiteren
Verlanfe sich zu einer typisch punktférmigen gestalten kinne.
Elschnig beobachtete eine punktformige Keratitis, die er fiir
analog mit der von Ammon®) beschriebenen erkliirt, gleich-
sam als Abortivform einer typischen parenchymatisen Keratitis
am zweiten Auge, wo bei Erkrankung des ersten Auges gegen
die bestandene hereditiire Lues eine enefzische antisyphilitische
Behandlung stattgefunden hatte. Nach Fournier unterscheidet
sich die Keratitis punctata von der Keratitis diffusa nur durch
die Grife und die Anordnung der triiben Flecke. v. Grisz
findet es fiir zumindestens iiberfliissig, die parenchymatose
Keratitis je nach verschiedener Gestaltung und Anordnung ihrer
Tritbung mit besonderen Namen zu belegen.

Auch wir sind nicht besonders dafiir eingenommen, clna
einzelnen Fille einer und derselben Erkrankung je nach dem

) Ammu:ﬂ betrachtet seinen [Fall als eine Keratitis punctata
Mauthners.
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mehr oder minder verschiedenen morphologischen Bilde anders
zu benennen; dies triigt durchaus nicht zur Klirung der Be-
griffe iiber die beziigliche Krankheit bei, und man verfillt leicht
in den Fehler, dies zu weit zu treiben, denn schlieflich finden
sich bei genauer Betrachtung der parenchymatisen Triibung
in der Anordnung und Dichtigkeit der triiben Punkte, Flecke
und Streifen, aber auch des triiben Ringes einerseits so zahl-
reiche Verschiedenheiten, andererseits aber wieder in einer An-
zahl von Fillen so auffallende Ubereinstimmung, daf man auch
diese wieder zu sichten und gesondert zu benennen verfiihrt
werden kionote. So ist z. B., wie bereits erwiihnt. mitunter
der Ring ein doppelter, mitunter ein halber, und in anderen
Fiillen ist die Keratitis annnlaris ,centralis“ durchaus keine
zentrale, sondern eine ausgesprochen .periphere®.”)

Der gleichen Beurteilung fiillt die Kératite parenchyma-
teuse grave oder maligne Abadies (und Dabadies),
die Kératite interstitielle irréguliére Galezowskis und
die Kératite parenchymateuse graisseuse Cuignets
anheim. Dies sind Fiille von ungewohnt schwerem Verlaufe,
beziehungsweise mit Verfettung und Verkalkung der Hornhaut
abschlieBende Fille der parenchymatisen Keratitis, und als
solchen kommt ihnen eine besondere Benennung nicht zu, wenn
aunch de Wecker die Abadiesche Einteilung vom praktischen
Gesichtspunkte aus als duBerst zweckentsprechend findet. Wir
kionnen diese Ansicht keineswegs teilen, denn wenn auch nach
Abadies Angabe diese Keratitisform von allem Anfange an
bei weitem intensiver einsetzen soll, so dal schon nach vier
bis fiinf Tagen die gaﬁza Hornhaut getriibt ist, so sahen wir
wiederholt Fille, die genau so intensiv auftraten und sich eben
so rasch verbreiteten, dennoch giinstig verlaufen, withrend wir
andererseits Fille beobachteten, die mit geringer Intensitit anf-
traten, langsam weiterschritten und zu einem héchst iiblen Ab-
schluf kamen. Aus der Stiirmigkeit der Anfangserscheinungen
und aus der Raschheit des Weiterschreitens der Triibung also
eine Keratitis benigna oder maligna zu diagnostizieren und

e

*) Vossius selbst legt auf die zentrale oder periphere Lage des
Ringes kein Gewicht. wiihrend der wesentliche Unterschied im klinischen
Bilde und im Verlaufe die spezielle Benennung vollauf rechtfertigt.
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diese zwel Krankheitsbilder von vornherein auvseinanderhalten
zn wollen, geht durchaus nicht an.

Arlt erwiihnt in semner im Jahre 1879 erschienenen Mit-
teilung, die Keratitis parenchymatosa verlaufe in seltenen Fiillen
mit Verfettung und Verkalkung des gesetzten Exsudates, und
dies betreffe zumeist die mittleren Partien der Hornhaut, wo-
durch danernde Schiidigung des Sehvermogens verursacht wird.
Dies ist die Keratitis phosphatica Ammons und die
Kératite parenchymateuse graisseuse Cuignets.

Galezowskis Kératite interstitielle irréguliére,
bei der sich duberst rasch Iritis und hintere Synechien bilden
und bei der die Vaskularisation eine bedeutende zu sein pflegt,
entspricht jemem Krankheitsbilde, fiir welches die Benennung
Uveitis anterior zutrifft, denn jede Keratitis parenchymatosa
darf nicht ohne weiteres mit einer vorderen Uveitis identifiziert
werden, wenn es auch ziemlich sicher steht, daB bei den
schweren Fiillen der parenchymatisen Keratitis auch der vor-
dere Abschnitt der Uvea an der Erkrankung teilnimmt.

Uber die sog. Kératite parenchymateuse sympa-
thique und reflexe Galezowskis miissen wir uns jedes
Urteils enthalten, eine typische parenchymatise Keratitis auf
dhnlicher Grundlage ist uns nie zun Gesichte gekommen und,
soweit wir die einschligige Literatur iibersehen kénnen, wie
es scheint auch anderen nicht.

- Wie bekannt, hilt Arlt zur Einteilung der interstitiellen
Keratitis das dtiologische Moment fiir die einzig brauchbare
Grundlage, wenn er auch zugibt, dall ein solches in einzelnen
Fillen iiberhanpt nicht nachgewiesen werden kinne, doch ist
er der Ansicht, dali die Fiille, die von einem konstatierten
Grundleiden abhingen, in der Art ihres Auftretens und ihres
Verlaufes sich derart ibnlich sind, daB derjenige, der eine ge-
wisse Zahl solcher genau beobachtete, anch bei jenen, bei
welchen das kausale Moment nicht ohne weiteres bestimmt
werden kann, durch die Analogie zurechtgewiesen wird. Nach
Arlt gibt es eine interstitielle Keratitis auf Grund einer All-
gemeinerkrankung, das ist die Keratitis lymphatica seu
scrophulosa, die Ker. @ lue hereditaria und die Kera-
titis nach Febris intermittens, eine Keratitis interstitialis
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als lokale Erkrankung, das ist die Keratitis traumatica
und die Keratitis rheumatica, und schlieflich gibt es eine
konsekntive interstitielle Keratitis, das ist die Keratitis bei
Iridokyklitis und die Keratitis bullosa.

Gelegentlich der Besprechung iiber die Atiologie der paren-
chymatiosen Keratitis soll hieriiber noch weiterer Erwiihnung
getan werden.

Schlieblich miissen wir noch der Fuchsschen Keratitis
diseciformis hauptsiichlich deshalb gedenken, da eimnzelne
Autoren diese mit der Keratitis centralis annularis zo ver-
wechseln scheinen ond sie eben darum von einem konstitutio-
nellen Leiden abhiingig und endogenen Ursprunges halten, wo
das Leiden hdchstwahrscheinlich immer auf ektogener Infektion
beruht, ein Umstand, der, wie wir sehen werden, hauptsichlich
bei Beurteilung der Frage von weittragender Wichtigkeit ist,
ob bei einem an einer konstitutionellen Erkrankung, so bei-
spielsweise an Lues hereditaria, leidenden Patienten die nach
einer Verletzung des Auges aufgetretene Keratitis eine wirk-
liche parenchymatise oder aber eine disziforme ist. Die Fuchs-
sche Keratitis disciformis ist der Schirmerschen Keratitis
postvaccinolosa analog, was sowohl Fuchs als auch
Schirmer betont. Sie sind sich insofern analog, als die
Vaccine-Infektion eine Keratitis von disziformer Gestalt zu ver-
anlassen pflegt und so die Keratitis postvaccinolosa gleich-
zeitig eine disciformis ist; umgekehrt gilt dies natiirlich nicht,
nicht jede Keratitis disciformis ist eine Keratitis postvaccinolosa.

Bei der Keratitis disciformis bildet sich in den mittleren
Schichten der Hornhaut eine scheibenférmige Triibung; in der
Mitte derselben ist gewdhnlich ein kleiner, mehr triiber Fleck
sichtbar. Der Umfang der triiben Scheibe wird durch einen
lebhaften grauven Rand begrenzt, der mitunter aus mehreren
konzentrisch angeordneten Kreislinien besteht. Die Infiltration
verfirbt sich nie gelblich, die Hornhaut zerfillt nie, nur ab
und zu kommt es stellenweise zu ganz kleinen Substanzver-
lusten. Reizungserscheinungen sind zumeist recht miifig, Hypo-
pion fehlt oder es ist nur klein. Der Verlauf erstreckt sich
iiber ein bis zwei und iiber mehrere Monate, bis sich das In-
filtrat schlieBlich zu einer stindigen Triibung verwandelt. Die




Die parenchymatse Hornhautentziindung. 15

Neubildung einzelner teils oberflichlicher, teils tieferer Blutge-
fiBe ist nicht selten. Die Ursache des Leidens ist eine In-
fektion der Hornhaut von aufien her: der zentral gelegene
kleine graue Fleck ist die Einbruchspforte der Mikroorganismen.
Die Epithelliision mag bald durch ein Trauma, bald durch Herpes
febrilis (Horner) veranlafit sein, in vielen Fillen bleibt die
Ursache unerkannt.

Die Keratitis disciformis darf weiter nicht mit dem eben-
falls zuerst von Fuchs beschriebenen ringférmigen K orneal-
abszeB verwechselt werden; dieser ist eine eitrige Entziindung
der Hornhaut, welche zumeist durch den Proteus fluorescens
vernrsacht wird. Durch Einimpfen desselben in die Hornhaut
konnte Hancke den Ringabszel erzeugen. :

Nach dieser Abschweifung wollen wir zu den eingangs nur
kurz erwilhnten Erscheinungen der Keratitis parenchymatosa
zuriickkehren.

Wir behaupteten, das Leiden ergreife das Auge uner-
wartet. Dies ist tatsiichlich so; denn nicht selten ist das
Ange heute subjektiv und objektiv noch vollkommen gesund
und tags darauf 1iBt sich die Hornhautentziindung bereits fest-
stellen. KEs entbehrt jedoch nicht jeder Fall die prodromalen
Erscheinungen vollkommen. Solche lassen sich, wenn auch
selten, aber immerhin beobachten, und zwar zumeist dann,
wenn wihrend der Behandlung des einen Auges das andere
erkrankt. Wir sehen dann umschriebene perikorneale Injektion,
die der lymphatischen gleicht. Diese verschwindet nach ein
bis zwel Tagen und zeigt sich dann an einer anderen Stelle,
bis schliefilich die Hornhaut selber erkrankt. So beschreibt
‘Graefe die prodromalen Erscheinungen. Ahnliches sah ich selber
noch nicht, doch beobachtete ich einmal vor dem Auftreten
der Hornhanttriibung eine Verdickung des oberen Randes des
Limbus, der sich dort verbreiterte und bedeutend riétete, ohne
daB an der Hornhaut trotz genauer Untersuchnng die geringste
Spur einer Triibung hiitte nachgewiesen werden konnen, diese
zeigte sich erst fiinf Tage spiiter in Form eines ganz schmalen,
mit dem geschwellten Limbus konzentrisch angeordneten triiben
Saumes, der sich dann ziemlich rasch verbreiterte und bald
die ganze Hornhaut einnahm. Diese ,épaulette”-artige An-
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schwellung des Limbus ist iibrigens durchaus nichts Seltenes

im Krankheitsbilde der parenchymatosen Keratitis, doch pflegt
sie fiir gewohnlich der Triibung nicht um eine so lange Zeit
vorauszugehen.

Die Triibung beginnt entschieden in der iiberwiegenden
Mehrzahl der Fille am Rande der Hornhaut; unter den selber
beobachteten 116 Fillen fanden sich nur 3, ber denen die
typische Keratitis parenchymatosa gegen die Mitte hin begann,
und auch in diesen Fillen war der Hornhautrand durchaus
nicht vollkommen klar, sondern, wenn auch ganz miBig, aber
dennoch triibe. Es darf jedoch nicht unerwiihnt bleiben, dab
wir beziiglich der Stelle des Beginnes der Triibung in der
Literatur sich widersprechende Angaben finden. HEin Teil der
Autoren findet nimlich, daB die Triibung stets am Hornhaut-
rande beginnt, so Hirschberg, Hosch, Knies, Michel.
Jakowlewa; auch beim Hunde sah Uebele die Triibung
immer am Rande zuerst. Ein anderer Teil meint, die Triibung
beginne zumeist am Rande, so Panas, Arlt, Horner, Bal-
lenger. Ahnlich ist es nach Bayer bei Pferden, Hunden und
dem Rind. Nach Fuchs, Schweigger, Klein, Silex,
Alexander, Pisti beginnt die Triibung bald am Rande, bald
in der Mitte der Hornhant, und nach Fick und Galezowski
zumeist in der Mitte. Letzteres kann aber durchaus nicht
gelten.

Je nachdem das Leiden nun in der Mitte oder aber am
Rande der Hornhaut seinen Anfang nimmt, wird auch das
klinische Bild in seiner Entwickelung in mancher Hinsicht ein
anderes sein. Im ersteren Falle zeigen sich in der Mitte oder
cegen die Mitte der Hornhaut kleine, grau-weille, verschwommene,
in den mittleren und tieferen Schichten der Hornhautsubstanz
gelegene Flecke, die an Zahl immer mehr zunebmen und all-
miihlich gegen die Peripherie zu fortschreiten, bald gleichmiiBig
nach jeder Richtung hin, bald gegen die eine oder die andere
Richtung hin dichter, in der Mitte sind sie jedoch stets am
dichtesten und fliefen hier zu grilleren Flecken zusammen.
Zwischen diesen ist die Hornhaut keineswegs klar, so daB sie,
sobald die Flecke den Rand der Hornhaat erreicht haben, in
ihrer gesamten Ausdehnung einem stark angelaufenen Glase
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gleich getriibt erscheint. Mit dem Weitergreifen der Triibung
beginnt zumeist auch die GefiBneubildung in der Hornhant,
indem die nengebildeten Gefifie unter dem Limbus im Gewebe
der Hornhaut deren Mitte zustreben.

Beginnt die Triibung peripher, so wird irgendeine Stelle
des Hornhautrandes, und wie ich es beobachtete, zumeist der
obere, obere-innere oder obere-infiere Rand, tritbe. Die
Triibbung ist mehr oder weniger konzentrisch dem Hornhaut-
rande und anfangs nur einige Zehntel Millimeter breit. Wihrend
sie nun an Breite fort zunimmt, schreitet sie auch dem Rande
entlang weiter, bis sie diesen zum grofien Teile oder ganz ein-
genommen, dann wird sie immer breiter und schlieBlich er-
streckt sie sich iiber die ganze Hornhaut oder iiber einen Teil
derselben. Mitunter geschieht es, dal etwas entfernter von der
urspriinglichen Triibung eine zweite, dann eine dritte rand-
stiindige Triibung erscheint, diese niihern sich dann, flieflen in-
einander und verbreitern sich dann zentripetal. Schlieflich ge-
schieht es, dall die anfangs halbmondférmige periphere Triibung
immer breiter wird und sich nach Art eines Vorhanges herab-
liBt, oder von unten nach oben oder von der einen Seite gegen
die gegeniiberliegende zu weiterschiebt, bis die ganze Horn-
haut oder ein groler Teil derselben geiriibt ist.

Die Triibung erstreckt sich nimlich nicht immer iiber die
ganze Hornhaut, und es bleibt ein Teil derselben ganz oder
zumindestens ziemlich klar und durchsichtig, entweder die
mittlere Partie oder die Randteile. Dieses Krankheitsbild wird
von einzelnen als Keratitis parenchymatosa circumseripta be-
nannt, das sich aber histologisch gar nicht von der Keratitis
diffusa unterscheidet (Faith). In einzelnen Fillen springt die
Triibung sektorenfirmig vom Rande gegen das Zentrum hinein;
dies ist der type ségmentaire Moraxs.

In sehr leichten Fillen erscheinen nur einzelne Flecke, die
nach lingerem oder kiirzerem Bestande sich aufsaugen und
verschwinden. .

Die Triibung erscheint beim einfachen Ansehen zumeist
ganz gleichmilig. Bei der Untersuchung derselben mit Ver-
gréberungsglase und seitlicher Beleuchtung kinnen wir uns
Jedoch stets davon iiberzeugen, dal die Triilbung aus zahl-

2
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reichen kleineren und gréfieren stecknadelspitz- bis stecknadel-
kopfgroBen Punkten und Flecken und aus lingeren und kiirzeren,
ziemlich parallel verlaufenden, graufarbigen Strichen, mit ver-
waschenen Rindern, zusammengesetzt ist. Diese Punkte und
Striche sind mitunter schon bei Beginn des Leidens schiirfer
voneinander getrennt, in anderen Fillen zerfillt die anfangs
homogen scheinende diffuse Triilbung im weiteren Verlaufe zu
punktférmigen Herden oder kiirzeren oder lidngeren strich-
formigen Tritbungen auseinander, und so niihert sich das morpho-
logische Bild friiher oder spiiter jenem der Keratitis punctata
oder striata.

Das Epithel der Hornhaut zeigt bei Lupenbetrachtung zahl-
reiche, fiber die ganze Hornhaut ziemlich gleichmiibig zerstreute,
kleine Erhebungen, so daB die Hornhautoberfliche matt, ge-
stichelt, selbst chagriniert aunssieht.

Gleichzeitig mit der Entwickelung der Hornhaunttriibung
oder etwas spiiter beginnt die Gefilineubildung in der Horn-
haut. Diese neugebildeten Gefile liegen teils oberflichlicher,
aber immerhin im eigenen Gewebe der Hornhaut, teils sind sie
tiefer gelegen in den mittleren und tiefen Schichten der
Hornbautsubstanz. Die oberflichlichen entstammen dem peri-
kornealen Gefiibkranze und sind mitunter so dicht, dab der ge-
schwellte Limbus den Hornhautrand einem roten Wulst gleich
umschlieBt. Diese oberflichlicheren Blutgefille reichen nur um
ein ganz geringes iiber den Rand der Hornhaut in diese hin-
ein, withrend die tieferen, die aus den episkleralen und skleralen
Blutgefiilen herriihren, mit der Triibung zentripetal weiter-
schreiten, jedoch so, daB sie immer etwas hiuter dem Rande
derselben zuriickbleiben, den Rand kaum je erreichen und nie
iiberschreiten. Das Zentrum der Hornhant erreichen sie in
vielen Fillen nicht (Schweigger). Diese BlutgefiBe sind
wegen ihrer tiefen Lage und der sie bedeckenden, mitunter
ziemlich dichten Triibung in vielen Fiillen mit freiem Auge
kaum sichtbar, besonders wenn ihre Zahl eine geringe ist.
Ihre Farbe ist durch die sie deckende Triibung betrachtet grau-
rot. Bei Untersuchung mit fokaler Beleuchtung oder mit der
Zehenderschen binokularen Korneallope diirfte man immer
mehr oder weniger zahlreiche neugebildete Gefiifie nachweisen,
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zumeist bedarf es aber dieser Untersuchung gar nicht, man
sieht sie auch mit freiem Auge.

Die Zahl der Gefiife kann also eine geringere oder griifere
sein, dab sie wiihrend des ganzen Verlaufes der Keratitis ganz
fehlen sollten, ist sicherlich eine hochst seltene Erscheinung.
Ein Teil der Autoren, so Graefe, Vossius, Guttmann,
Michel, Knies, Elschnig u. a. finden zwar, dal die paren-
chymatise Keratitis ohne Neubildung von Blutgefilien verlaufen
kann, diesen gegeniiber behaupten jedoch andere, so Fuchs,
Fick, Saemisch, Klein, Galezowski, Swanzy, Terrien
u. a., daB dies héchst selten, vielleicht gar nie der Fall ist.
Laqueur betont es Elschnig gegeniiber auf das nachdriick-
lichste, dall es keine parenchymatise Keratitis gibt, bei der
sich wiihrend des ganzen Verlaufes keine BlutgefiBie neubilden
wiirden. Elschnig erwiihnt nidmlich zwei Fiille, bei welchen
trotz eingehender Untersuchung nie Blutgefiife gesehen werden
konnten. Auch Issekutz berichtet iiber einen Fall paren-
chymatioser Keratitis, den er in drei Hinsichten anomal fand,
die Triibung war streifenférmig, begann in der Mitte der Horn-
haut und verlief ohne Neubildung von Blutgefiifen. Boecechi
beobachtete einen Fall, bei welchem die genaueste Unter-
suchung keinerlei Gefiibe nachweisen konnte. Nicht unerwiihnt
darf aber gelegentlich dieser Erdrterungen der von Baas be-
schriebene Fall bleiben, wo die Hornhaut nach Ablauf des
Leidens vollkommen rein, durchsichtic und gefiiflos erschien,
wihrend die histologische Untersuchung der Augen des spiiter
verstorbenen Patienten die Gefibe im Parenchym der Horuhaut
vorfand.

Wir diirften uns also kaum einer Ubertreibung schuldig
machen, wenn wir uns in Ubereinstimmung mit Laqueur da-
hin aussprechen, daB eine typische Keratitis paren-
chymatosa nie ohne Neubildung von Blutgefilien ver-
liuft; hiermit ist auch iiber die Zulidssigkeit der Unterschei-
dung einer vaskulidren und avaskuliren Form das Urteil
gesprochen.

Dariiber gehen die Meinungen ebenfalls auseinander, in
welchem Stalium des Leidens die Neubildung der DBlutgefile
beginnt, ob gleichzeitig mit dem Auftreten der Triibung, ob

)i
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otwas spiiter oder aber erst beim Stillstande im Weiterschreiten -
der Triibung. Eine GesetzmiiBigkeit liBt sich hier nicht nach-
weisen, denn die Neubildung der Gefifle erfolgt bald friiher
bald spiiter. Nach Galezowski, Terrien, Nimier-Des-
pagnet u. a. geschieht dies in dem dem Infiltrationsstadinum folgen-
den Vaskularisationsstadinm. Hirsehberg findet, dal die
Vaskularisation die Entziindung gleichsam einleitet.

Wir wollen zwar die Behauptung nicht aufstellen, dal die
Gefibneubildung eine ebenso unerliBliche Forderung der Auf-
hellung der parenchymatosa sei, wie die Gefiblosigkeit ein
unerlifiliches physiologisches Postulat der vollkommenen Durch-
sichtigkeit der Hornhaut ist, doch mul daranf hingewiesen
werden daf nach Behauptung guter Beobachter die Anfhellung
der Triibung um so rascher und um se griindlicher erfolgt, je
rascher die Gefiibe erscheinen und je grifler die Zahl derselben
ist (Saemisch, Panas, Terrien, de Wecker, Fick, Gale-
zowski, Ancke u. a.). Galezowski betont es eigens, dab
die Blutgefiile eine wesentliche Fiorderung der Heilung sind,
ohne sie wiirde das Leiden vielleicht niemals heilen, und auch
de Wecker ist der Meinung, daB eben jene Fille, wo die Ge-
fifbildung nur spit und nur teillweise erfolgt, am wenigsten
giinstig ablaufen, und erwilhnt, dal er die seltene Exfoliation
der mittleren Hornhautpartien nur dort sah, wo die Vaskulari-
sation eine spirliche war und die Mitte der Hornhaut unbe-
rithrt lieD.

Vielleicht mag in diesem Umstand auch jene Tatsache
ihre Erklirung finden, daB sich die mittleren Partien, welche
von der GefiiBbildung hiinfig unerreicht bleiben, relativ am
schwersten und unvollkommensten aufhellen.

Arnold erwiihnt es in seiner hichst lesenswiirdigen Arbeit
gleichfalls, da Hand in Hand mit den zumeist zuerst oben,
daon unten und schlieBlich zu beiden Seiten des Hornhaut-
randes erscheinenden Blutgefien und mit der Vermehrung
derselben die korneale Triibung eine zusehends mindere wird,
und falls diese Triibung nur im Zentrum bestanden, sie in dem
Mabe eine geringere wird und sich aufzuhellen beginnt, in
welchem sich die GeliiBe ihr nihern beziehungsweise sie er-
reichen.
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. Alledem gegeniiber ist Schmidt-Rimpler der Anschau-
ung, daB bei der Aufhellung der Triibung die Gefiife eine
ganz untergeordnete Rolle spielen, ja ganz belanglos sind, und
Schweigger findet, daB die Triibung um so dichter bleibt, je
dichter die Neubildung der Blutgefiie war. Einzelne finden
ferner, daB auch die Reizungserscheinungen um so bedeutendere
sind, je gréfer die Anzahl der neugebildeten GefiBe ist (Fuchs,
Vossins, Guttmann, Schweigger), und nach Knies heilen
die gefifilosen oder nur spiirlich mit Gefiiflen versehenen Fiille
am raschesten.

Darin stimmen jedoch die Ansichten iiberein, dali sich
diese Gefile lange Zeit hindurch nicht verlieren, sondern noch
nach Jahren sichtbar sind (Funehs, Guttmann, Hippel,
Pfister), ja einzelne Autoren behaupten, dall sie daunernd be-
stehen bleiben (Hirschberg, Silex). Neuburger sah sie
in einem Falle 5 Jahre nach abgelaufenem Leiden ganz deut-
lich, Hirsechberg nach 10, 15 und selbst nach 20 Jahren.
Auch im Falle Goldziehers, den er unter dem Titel ,Ein sog.
priifkorneales Gefiilnetz im menschlichen Auge* beschreibt, diirfte
es sich um emne fihnliche Vaskularisation gehandelt haben, was
iibrigens Verfasser selbst glaubt. Sechiébl ist der Meinung,
dall anch die Fille Hyrtls, die sich auf embryonale Augen
beziehen., solche pathologische Gefilfneubildungen sind, denn
den im ausgebildeten kindlichen Auge gefundenen Fall eines
prikornealen GefiBnetzes Hyrtls sah Sch&bl selbst und
diagnostizierte ihn als eine Keratitis vasculosa.

Die Anordnung der Blutgefille kennzeichnet, dall sie mehr
parallel miteinander verlaufen, dall sie nur geringe Neigung
zur Verzweigung haben, und wenn sie sich auch verzweigen,
so halten auch die kleinen Nebeniiste eine mehr parallele An-
ordnung ein, so daB die ganze Vaskularisation eine besenreiser-
oder pinselformige ist. Hierin unterscheiden sich diese Gefiilie
von den neugebildeten Gefifen des Pannus, die kreuz und quer
verlaufen und dicht anastomosieren, ferner darin, dal erstere
gewihnlich viel diinner sind als letztere; so starke Gefil-
stimme, wie wir sie beim Pannus sehen konnen, finden wir
unter ersteren nie oder doch nur ganz ausnahmsweise. [In-
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folge ihrer tieferen Lage sind sie auch nicht so lebhaft rot,
sondern mehr grau-rot.

Hirschberg betont, daB die zuriickbleibenden Gefiifie
keineswegs eine veriidete Blutbahn darstellen, sondern dafll sie
eine normale Blutzirkulation unterhalten.

Der Beginn und das Weiterschreiten der Triibung wird,
wie bereits erwihnt, von einzelnen Autoren als Stadium der
Progression oder Infiltration bezeichnet (Pisti, Gale-
zowski, Nimier-Despagnet, Morax); dieses geht, wie eben-
falls schon gesagt, mit mehr oder weniger Reizungserschei-
nungen, also Lichtscheue, Triinen, dichterer oder minder dichter
konjunktivaler und ziliarer Injektion, einher. Diese Reizungs-
erscheinungen dauern in sehr leichten Fiillen 10 bis 14 Tage,
in den schwereren 3 bis 4 Wochen und in den schwersten
11/, bis 2 Monate und selbst liinger in gleicher Intensitit an,
beziehungsweise steigern sich innerhalb dieser Zeit immer mehr,
erreichen schlieBlich ihren Héhepunkt und dann beginnt der
Nachlab derselben und die Riickbildung. In nicht besonders
hiiufigen Fiillen sind diese Reizungserscheinungen von sehr be-
deutender Heftigkeit (Lacapére, Abadie, Dabadie, de
Wecker).

Im Stadium der Progression und Infiltration lassen sich
noch folgende Erscheinungen wahrnehmen, die zum Teil auch
im Riickbildungsstadium bestehen bleiben.

Die Regenbogenhaut ist bald nnr hyperimisch, bald und
zwar hiinfiger ist sie verfirbt, ihr Gewebe aufgelockert, also
entziindet; die Pupille ist enge, spielt kaum oder gar nicht,
hintere Synechien und Beschlige an der Descemetschen Mem-
bran sind nichts Seltenes. Doch miissen wir es besonders be-
tonen, daB es anch Fille von ganz typischer parenchymatiser
Keratitis gibt, bei welchen die die Beteiligung der Regenbogen-
haut kennzeichnenden Erscheinungen ganz untergeordnete sind,
ja selbst fehlen. So sah ich im vergangenen Jahre die Rezi-
dive einer parenchymatdsen Keratitis, bei der die Triibung be-
reits das obere Drittel der Hornhaunt fast ganz eingenommen
hatte, die auswiirts schon 11 Tage hindurch mit Kalomelein-
stiiubungen behandelt wurde. und bei der die Weite der Pupille
und ihre Reaktion ganz die gleiche wie im gesunden Auge
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war; auch die Farbe und Zeichnung der Regenbogenhaut
unterschied sich gar nicht von der des anderen Auges. Ein
Tropfen einer 19 igen Atropinlisung erweiterte die Pupille
maximal und die Mydriase hielt 3 Tage hindurch an, und erst
spiiter begann die Pupille der Atropinwirkung saumseliger nach-
zugeben. Kurz, klinisch hatte es den Anschein, als ob die Iris
Wochen hindurch ganz unbeteiligt gewesen wiire.

Die Empfindlichkeit der Hornhaut erleidet zumeist
keinerlei Verdnderung, sie ist fiir Berithrung weder empfind-
licher, noch aber ist sie minder empfindlich. Golesceano
untersuchte 29 Fille von parenchymatdser Keratitis auf die-
Empfindlichkeit und fand, daf in jenen Fillen, wo die Horn-
haunt auffilliger weiblich verfiirbt erschien, die Empfindlichkeit
eine herabgesetzte war, und SchieB-Gemuseus teilt einen
Fall von vollkommener Empfindungslosigkeit der Hornhaut mit

Die Spannung bleibt in der Mehrzahl der Fiille eine
ziemlich normale; relativ hinfiger wird won einer mibigen
Herabsetzung des Binnendruckes berichtet, ab und zu ist die
Herabsetzung eine auffilligere und nur seltener eine bedeutende.
(Graefe macht darauf aufmerksam, daB im Verlaufe des Leidens
ein Weicherwerden des Augapfels selbst bis T. 2 beobachtet
werden kann, was den minder Vertrauten sehr zu erschrecken
vermag, und doch pflegt sich restitutio ad integrum einzustellen
Piéchaund berichtet iiber einen Fall, wo die auffallend starke
Verminderung des intraokularen Druckes die Hoffnung aunf
Heilung ganz aunszuschliefien schien, die aber trotzdem erfolgte.
— Die Erhthung des Binnendruckes ist bei weitem seltener.
Nach Greeff zeigt sie sich nur bei sehr lange andauernden
Fiillen. Bei einem nicht allzu heftigen, aber duBerst langwierigen
Falle sah dieser Autor das Auftreten eines Keratokonus mit
intraokuliirer Drucksteigerung. Fuchs fand diese, auch ohne
dab Keratokonus bestanden haben wiirde, und fiihrt sie auf die
mitbestehende Chorioiditis zuriick.

~Wenn wir im Beginne des Leidens, wo die Durchsichtig-
keit der Hornhaut dies noch zulift, das Auge mit dem Spiegel
untersuchen, so finden wir den Glaskérper hiufig diffus
getriibt und in dem vorderen Abschnitte des Augenhinter-
grundes in grillerer oder geringerer Ausdehnung grifiere und
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kleinere rosenrote, rotliche, graue oder schwarze Flecke, die
auf eine Erkrankung der vorderen Teile der Aderhant hin-
weisen: Chorioiditis anterior. Fuchs ist der Anschanung,
daf diese Chorioiditis als eine der hiinfigsten Begleiterschei-
nungen der Keratitis parenchymatosa erwiihnt werden wiirde,
machte die Triibung der Hornhaut die Feststellung dieser Ver-
dinderung nicht so oft unmdéglich. In einzelnen Fillen konnte
diese vordere Chorioiditis in dem von der Keratitis noch nicht
ergriffenen, also noch scheinbar ganz gesunden Auge nachge-
wiesen werden (Ancke, Fuchs) Mit dieser Erscheinung,
die mit der Frage im engsten Zusammenhange steht, ob die
Keratitis parenchymatosa eine primiire und selbstiindige oder
aber eine sekundiire 1st, und ob die Erkrankung der Uvea Ur-
sache oder Folge der Hornhautentziindung ist. werden wir uns
weiter unten noch zu beschiifticen haben.

Das Sehvermdgen ist immer mehr oder minder herab-
cesetzt, zumeist derart, dal der Betroffene nur aus einer Ent-
fernung von einigen Metern oder auch nur auns nichster Nihe
Finger zu ziihlen vermag, evemtuell selbst blof nur Handbe-
wegungen wahrnimmt. Dies hiingt von der Dichtigkeit der
Triibung und von ihrer Lage zur Pupille, dann aber auch von
der Intensitit der Glaskérpertriibung und der Erkrankung der
Uvea ab.

Hat das Leiden in den mildesten Fillen. die aber gleich
zeitig die selteneren sind, nach Tagen, zunmeist aber nach Wochen
und selbst Monaten seinen Hohepunkt erreicht, so beginnt dann
das Stadium der Riickbildung. Die Triibung fingt zuerst
am Rande der Hornhaut an sich aufzuhellen und wird
immer durchscheinender, und die Aufhellung schreitet zentri-
petal vorwiirts (Arlt, Graefe, Fuchs, Fick, Hosch, Knies,
Michel). Die Mitte der Hornhaut hellt sich gewihnlich zu-
letzt und relativ am mangelhaftesten auf (Arlt, Fuchs, Hosch,
Knies); die Aufhellung geht anfangs rascher, spiiter immer
langsamer von statten. Auch die Zahl der Blutgefile nimmt
allmiihlich ab, und sie verschwinden, wie einzelne behaupten,
schlieBlich ganz, nach der Meinung der meisten Autoren bleiben
sie noch lange Zeit hindurch, ja stindig bestehen, wenn auch
an Zahl und Kaliber vermindert. Die Pupille gibt dem Atropin
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mmer mehr nach, endlich libt sich maximale Erweiterung er-
zielen, die Tage hindurch vorhilt, die Injektionserscheinungen
werden immer geringere, der Augapfel blabt immer mehr ab.
die Regenbogenhant bekommt ihre normale Farbe und Struktur
zuriick usw.

Der ganze Verlauf des Leidens nimmt Wochen und
Monate, ja selbst 1 bis 1Y, Jahre in Anspruch (Fuchs).
Saemisch findet, dal der Verlanf des Leidens bei ilteren
Individuen ein langwieriger und minder giinstiger, demgegen-
‘iiber Schweigger, daBl der Verlauf bei Kranken jenseits des
20. Lebensjahres ein rascherer und milderer ist. Wir kdnnen
weder die eine noch die andere Behauptung aus
eigener Erfahrung stiitzen.

Der Ausgang der Erkrankung ist in einem Teile der Fille
und zwar in einem kleinen Teile restitutio ad integrum, voll-
kommene Heilung; in einem anderen, dem weitaus grileren
Teile bleiben minder dichte Triibungen zuriick, die das Seh-
vermigen zwar nicht bedeutend, aber immerhin beeintrichtigen
das Auge bleibt aber selbst fiir feinere Arbeit noch tauglich;
und schlieflich in einem wieder kleineren Teil der Fille ist
die zuriickbleibende Triibung eine dichtere und setzt demmach
das Sehvermigen empfindlich herunter.

Uber den Ausgang des-Leidens gehen die Ansichten auch
auseinander. Terrien, Klein, Jakowlewa, Morax, Stilling
halten die restitutio ad integrum fiir hinfig, Hirschberg, de
Wecker, Alexander, Fick haben die Erfahrung, dali wvoll-
kommene Heilung selten und nur in den ganz leichten Fiillen
Zu erwarten ist.

Ebenso widersprechend sind die Ansichten iiber die Nei-
gung des Leidens zu Rezidiven. Arlt hiilt sie fiir hiufig,
Fuchs sagt, dal Rezidive zwar nicht oft, aber immerhin vor-
kommen, nach Silex, Nimier-Despagnet sind sie eher selten.
Vossins und Hosch erkliren, Rezidive kimen vor; Gutt-
mann findet das Leiden zu Rezidiven sehr geneigt. Nach
Stilling komnen solche zumeist nur bei ilteren Leuten beob-
achtet werden, und da ist ihr Verlauf gewihnlich ein lang-
wieriger und es bleiben Triibungen zuriick. Wir finden
diese Ansicht nicht geniigend begriindet. v. Hippel
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fand Rezidive in 17,25%: Stephenson in 22 %; die Rezi-
dive sind seiner Meinung nach hiufiger und schwerer, wo bei
der ersten Erkrankung Hg. nicht angewendet wurde; Jakow-
lewa unter 63 Fiillen 11mal, also in 17%; Brejski unter
98 Fillen 18mal, also in beildufig 18 %, als kiirzestes Intervall
3 bis 4 Monate, als lingstes 10 Jahre. Dixon beobachtete
ein Rezidiv nach 6, v. Hippel solche nach 4, 5 und 9 Jahren;
Arlt nach 11 Jahren: ich selber sah ein beiderseitiges Rezi-
div nach 14 Jahren.

Genaue statistische Daten konnen wir diesbeziiglich kaum
erwarten , dies liegt zu sehr in der Natur der Sache, doch
diirften wir kaum fehl gehen, wenn wir diese Frage dahin be-
antworten, daB Rezidive zwar nicht hdufig, aber zweifel-
los wiederholt vorkommen. Das Rezidiv kann sich
nach Monaten, aber auch nach Jahren einstellen.

Die parenchymatise Keratitis ergreift zumeist beide
Augen, jedoch in den seltensten Fiillen beide zugleich, sondern
in einem gewissen [ntervalle das eine nach dem anderen. Das
eine Auge ist gewdhnlich noch leidend, wenn sich am anderen
die ersten Spuren des Leidens zeigen. Im Durchschnitte kann
der Zeitraum auf 6 bis 8 Wochen gesetzt werden. Von einer
zwingenden Gesetzmiibigkeit kann natiirlich nicht die Rede sein,
es kommen vielmehr ganz bedeutende Schwankungen nach auf-
nnd abwiirts vor. So erkrankte in einem Falle Usapodis das
zweite Auge nach 8 Tagen; Schmidt-Rimpler berichtet iiber
einen Fall, in welchem zwischen der Erkrankung der beiden
Augen 1 Jahr, Pfister iiber einen solchen, in welchem 2 Jahre
lagen. Im Falle Consiglios trennten 26 .Jahre die Erkrankung
des einen Auges von der des anderen.

Wir sehen also, daB das Intervall ein hichst verschiedenes
ist, und eben dieser Umstand erklirt es, daB die beziiglichen
statistischen Angaben eine entsprechende Orientierung nicht nur
nicht ermiglichen, sondern zum Teile selbst gerade das Gegen-
teil zu beweisen scheinen, dal némlich die Erkrankung beider
Augen das seltenere Vorkommnis wiire, und dafl daher die Be-
fiirchtung, bei Erkrankung des einen Auges wiire das andere
ebenfalls gefihrdet, eine iibertriebene sei. Die Angaben kinnen
einfach darum nicht als beweisend und entscheidend gelten,
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weil das zweite Aunge eventuell erst ein Jahr nach Abschlub
der Statistik erkrankt, in welcher der Fall als einseitiger aus-
gewiesen ist.

Ancke fand beiderseitige Erkrankung in 38 %,
Brﬁjﬂki » " " y B4 ﬂfur
Breuer . = : s -18%,
Hﬁﬂr " " n n 59 %1
Jakowlewa - = w 16%),
Pfister - n 69.2%,

Horner schitzt die ? ahl hmdarﬂeitlger Erkrankung'an
auf 80 %.

Indes kann trotz dieser durchaus nicht iibereinstimmenden
Angaben, ich verweise anf die 18 % Breuners und die 80 %
Horners, behanptet werden, dafl in dem grifiten Teile der
Fidlle aunch das zweilte Auge erkrankt, und daB es
leider nicht in unserer Macht gelegen ist, der Er-
krankung vorzubeugen.

Das Leiden ist bei dem weiblichen Geschlechte etwas
hédufiger als bei dem minnlichen, zumindestens #ulert sich
der griBte Teil der Lehrbiicher dahin (Fuchs, Michel, Klein,
Tetzer-Griinfeld, Knies, Hutchinson u. a.). Freilich sind
in den statistischen Angaben der einzelnen Autoren auch hier
wesentlichere Unterschiede in dem Sinne, als bei einer be-
schrinkteren Zahl von Fillen gerade mehr das miinnliche als
das weibliche betrafen.

Ancke fand unter 100 Fillen 38 weibl., 62 miinnl. Geschl
Brejski ~ s B an s ll Zeg My BBS "
Breuer i i [ PRI || 46 -
Hoor & R RS | B 3
Jakowlewa ., g B e Ani@B o gl B LG -
Mainzer %) 4 Bl rop b B g 5
Pfister . AR L TR 48 ;

Zusammen also unter 625 Kranken 314 wmblmhan 311
minnlichen Geschlechtes; also ein ganz minimaler Untarsclued.
v. Grosz hatte 173 Ménner und 171 Frauen mit paren-
chymatiiser Keratitis beobachtet. Michel findet das Leiden
bei Frauen gerade noch einmal so hiiufig als bei Minnern, ohne
dies jedoch ziffermiBig nachzuweisen, und wenn aunch die Stati-
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stik Trousseaus diese Ansicht zu unterstiitzen scheint, da er
77,5 % weiblichen und nur 22.5% miinnlichen Geschlechtes
fand, so finden wir die 50 % Michels doch etwas zu hoch ge-
griffen. Unter Stephensons Kranken waren 60% weiblichen
(Geschlechtes; Cantonnet fand nach Angabe Stephensons
63 % *).

Was die Hiufigkeit der parenchymatisen Keratitis anbe-
langt, so wissen wir, dall dieselbe nicht zu den seltenen Augen-
erkrankungen gehort, so dab im Durchschnitte auf 200 Angen-
erkrankungen eine parenchymatise Keratitis kommt. Horner
schiitzt sie auf 0,5% siimtlicher Augenerkrankungen. Die nach-
stehende Statistik weist nur einen um etwas héheren Prozent-
satz nach:

Ancke fand unter 16800 Kr. 100 parch. Kert. = 0,6%
Albrand e e SIS i 1T I T 2 e = -
Adler L b 6 SR | I a ==
Alexander o, 9t BRAT R » =017,
Arlt e o R 1 . =000,
Baslini g RN S =T
Breuer R e e - e n =046
Cohn CR R 1 1) 1 e P
Despagnet i gast , 109 Ty n —Lah
Dor M 1580 . 4T n =T
Feuer e e 1l n =067,
Grosz Wy 4818 o BT . =078,
Hirschberg ol ol S | e , =042
Hippel A 4997 - 34 - n =064
Hoor R T L » =031 4
Janny S Sl 1BE n =052,

KEerschbavmer , 58385, 10 , . =026,

#) Mir ist die Arbeit Stephensons nur in der franzisischen Uber-
setzung Polliots (Besangon) zuginglich gewesen. Wenn aber Stepheuson
n seiner Originalarbeit tatsiichlich von Cantonnet behauptet, dieser habe
die parenchymatvse Keratitis bei 63°, Kranken weiblichen Geschlechtes
gefunden, so ist diese Berufung eine durchaus irrige, denn Cantonnet fand
in 88 Fillen juveniler Tabes 62,6%, Midchen und 37,3%, Knaben, und
als okulire Komplikation der angeborenen Syphilis bei 5 Kravken eine
parenchymatdse Keratitis, darunter waren 3 Knaben und 2 Midchen
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Manasse fand unter 36 385 Kr. 279 parch. Ker. = 0,77 %

Moorf Hosp. - o 20677 181 ., . =08,
Mooren s o 100000 , 834 w =083,
Pagenstecher , . 82806 - A1 ., s =036
Pflueger oty 1581 , 43 n =272,
Pfister s ERD0 ,  Bh - w = 08,
Rothmund el 1 v438 , 60 n =080,
Schiell N i 7.y A || s
Schulek A Y G R . =060,
Sedan s 500D .. 3% » =068
Stohr s MOEENET TR T S SN B
Uhthoff AR 1, 0[i CERREE | L
Vidor e T R

n

Im ganzen waren also unter 475009 Augenkranken 3026,
die an parenchymatiser Keratitis litten, das ist 0.63 %.

Diese Daten zeigen aber gleichzeitiz, welch bedeutende
Unterschiede sich in der Zahl der Erkrankungen bei relativ
geringen Beobachtungen ergeben kinnen (ich verweise auf die
0,17% von Alexander und 0.10% von Schiell, den 3,17%
- Stihrs und den 3,99% Vidors gegeniiber), und beweisen, dal
bei dhnlichen Fragen nur sehr grofie Zahlen endgiilg zu ent-
scheiden vermigen.

Die Verteilung der Erkrankung auf das Lebens-
alter geht aus nachstehenden Angaben hervor, laut derer die
parenchymatise Keratitis bis zu dem 5. Lebensjahre relativ
selten 1st; am hiinfigsten kommt sie zwischen dem 6. und 20.
Lebensjahre zur Beobachtung, und von da ab wird sie wieder
seltener beziehungsweise selten.

Dem Ausweise Greeffs entnehmen wir, dafi unter den 279
Fillen parenchymatiser Keratitis an der Berliner Klinik

1—5 Jahre alt 26 Kranke waren — 9.3 %
2 L] R i n = 19,00 ,
11—15 , , 63 i g = 225 _
16—=20" o L 0, . = 25,00 ,
T N R TR e 0eE
26—30 5 o 20 n n — T\}-T 1
31—36 , . 19 “ — oA
36—40 , , 1 - = 036 ,
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Der jiingste Kranke war 7 Monate, der dlteste 38 Jahre alt.
Unter den Kranken Pfisters war der jiingste unter einem
Jahr, der ilteste 40 Jahre.

Ancke fand unter 100 Kranken bis zum 10. Lebensjahre
31, vom 10. bis 20. Lebensjahre 37, der dlteste Kranke war
70 Jahre alt.

In den 63 Fiillen von Keratitis parenchymatosa, die Pul-
cheria Jakowlewa beobachtete, waren

21/,—b Jahre alt 8 Kranke — 12,60 %
6—10 5 24 w = 38,09 ,
b e = eaEy
16—20~_, , 10 , = 1587,
I e . SR T
SO e SR T N B Rl
38 EAN= o el e — =

Diese Angaben decken zwar nicht in jeder Beziehung
ansere weiter oben aufgestellte Behauptung, denn die Zahl der
Erkrankungen nimmt hier schon nach dem 10. Lebensjahre ab,
zahlreichere Daten jedoch, so beispielsweise die, welche aus
den Beobachtungen Greeffs und den eigenen hervorgehen,
sprechen schon ganz entschieden dalfiir, dal das Leiden zwischen
dem 5. und 20. Lebensjahre am hiunfigsten vorkommt.

Unsere Befunde decken sich mit jenen Greeffs und waren
die folgenden: Von den 112 Kranken standen im Alter

von 1—5 Jahren 3 Kranke = 2,67 %
Lo B0 g A= 1600
n 11—15 , 26 , = 2282,k
o DB dn BB o e SRR
n 81—26 ., 16 , = 1428,
o 28=80iag Al = 8080
Lot BRI A il TR e RREE
o BE—E0L B s = BB
i ==B0 R s SO A e OB

Siimtliche diesbeziigliche Angaben zeigen ferner, dal das
Alter jenseits der Pubertit ebensowenig ganz von der Er-
krankung verschont bleibt als das Alter unter einem Lebens-
jahre, wenn es auch durchaus keinem Zweifel unterliegt, dab
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die Keratitis parenchymatosa in diesen Lebensjahren unver-
gleichlich seltener ist.

Mooren sah eine einseitige parenchymatiose Keratitis bei
emmem 26 Tage und bei einem 3 Monate alten Kinde, v. Grosz
bei einem kaum 3 Monate alten, welches das Leiden wahr-
scheinlich mit zur Welt brachte, der jiingste Kranke Stellwags
war T Wochen, der iilteste 74 Jahre alt, unser jiingster Kranker
zihlte 3 Jahre, der ilteste 56 Jahre. Hutchinson fand es
ungewdhnlich, als er das Leiden bei einem 3 Jahre alten Kinde
beobachtete.

Jakowlewa findet den Unterschied, der sich bei Ver-
teilung des Leidens nach dem Lebensalter beim ménnlichen
und beim weiblichen Geschlechte geltend macht, auffillig. Bei
letzterem 1Bt sich nimlich die Zeit des hiufigeren Auftretens
in zwei Gruppen teilen, die eine fillt mit der zweiten Zahnung,
die andere mit dem Zeitpunkte der Pubertat zusammen. Beim
minnlichen Geschlechte lifit sich dieses zweite Ansteigen in
der Erkrankungszahl zum Zeitpunkte der Pubertit nicht nach-
weisen. Die grifite Zahl der Erkrankungen fillt nimlich in
Jakowlewas Fillen beim miinnlichen Geschlechte auf das
7. bis 10. Lebensjabr: da beobachtete sie 11 Kranke, das ist
45,8 % sdmtlicher minnlicher Kranken. Im gleichen Alter
standen 10 Erkrankte weiblichen Geschlechtes = 25,6 % ; vom
13. bis zum 17. Lebensjabre erkrankten aber nur 3 miinnlichen
Geschlechtes == 125%, dagegen 9 weiblichen Geschlechtes
= 23 %.

Obgleich nun unsere auf Alter und Geschlecht bezug haben-
den Daten einigermallen dhnliche Umstiinde ergeben, so wiirden
wir aus diesen dennoch keine weitergehende Schliisse ziehen,
welche von einer zahlreicheren Statistik leicht iiber den Haunfen
geworfen werden kinnten, wenngleich einzelne Autoren, wie
wir spiiter sehen werden, die parenchymatise Keratitis mit der
Menstruation und deren Anomalien in Zusammenhang bringen.

Die Zahl unserer Erkrankten minnlichen Geschlechtes be-
trug vom 5. bis 10. Lebensjahre 10. das sind 18,18 % der 55
ménnlichen Kranken; Kranke weiblichen Geschlechtes des
gleichen Alters hatten wir 9, das sind 35.78% der weiblichen
Kranken. Die Zahl der Kranken miinnlichen Geschlechtes sinkt
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im Alter von 10 bis 15 Jahren auf 8, also anf 14,54 % herab,
die Zahl der weiblichen Kranken steigt auf 17 an, das ist
29,82 %.

Im Alter von 15 bis 20 Jahren standen 14 miinnliche und
11 weibliche Kranke = 25,45 % beziehungsweise 19,29 %.

Es unterliegt also keinem Zweifel, daB beim weiblichen
(Geschlechte im Alter vom 10. bis 15. Lebensjahre die Zunahme
eine auffallende ist, von 9 auf 17, also von 15,78 % auf 29,82 % ;
die letzten 2 Jahre diirfen bereits in die Zeit der Pubertit ge-
rechnet werden: doch ist auch die Zunahme in der Zahl der
Erkrankung beim miinnlichen Geschlechte im Alter vom 15.
bis 20. Lebensjahre eine ziemlich bedentende (von 10 aunf 14,
von 18,18% auf 25,45%) und auch hier kinnen die ersten 2
Jahre in die Zeit der Reife gerechnet werden.

Die Zunahme der Erkrankungszahl beim weiblichen Ge-
schlechte um die Zeit der Pubertit kann demnach auch bei
unseren Fillen als tatsiichlich vorhanden gelten, doch ist in
dieser Periode auch eine Zunahme beim miinnlichen Geschlechte,
wenn auch nicht in gleicher Hihe, nachweisbar.

Was bisher iiber den Verlauf und den Ausgang des Leidens
mitgeteilt wurde, macht uns den SchluB auf die Prognose
desselben leicht. Diese ist, was den Ausgang selbst betrifft,
eine wenn anch nicht absolut, so doch relativ giinstige, da-
gegen ist sie emne ziemlich ungiinstige, insoweit sie sich auf
die Dauer des Ablaufes bezieht, der sich auf Monate und selbst
auf Jahre zu erstrecken vermag, und dessen Abkiirzung kaum
in unserer Macht gelegen ist. Als ungiinstiz muf sie ferner
im Augenblicke der Erkrankung des einen Auges fiir das andere,
gelten, da wir leider auBerstande sind, die Erkrankung des
zweiten Auges zu verhindern oder dieser einen milderen oder
rascheren Verlauf zu sichern. Elschnig erwiihnt zwar einen
Fall, wo gegen die typische Keratitis parenchymatosa e lue
hereditaria des einen Auges eine energische antiluetische Be-
handlung eingeleitet wurde, und wo dann das zweite Auge,
nahezn ohne alle Reizungserscheinungen, derart erkrankte, daB
sich nur einzelne, rundliche, isolierte Triibungen in den tieferen
Schichten der Hornhaut zeigten, die aber bald wieder spurlos
verschwanden. Er meint, dal bel idhbnlichen Fiillen die Er-
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krankung des zweiten Auges, die selten ausbleibt, sich der
Beobachtung entziehen ktone. wenn diese eine oberfliichliche
ist, da das Leiden nahezn vollkommen der Reizungserschei-
nungen entbehrt. Ahnliches konnten wir niemals beobachten
und halten dafiir, daB beziiglich der Prognose auch heute die
hiichst beherzigenswerten Worte v. Graefes vollinhaltlich zu
Recht bestehen: ,Die Prognose ist giinstig, obschon die Krank-
heit, namentlich in den Fillen, wo sie doppelseitig auftritt,
bei den Befallenen und deren Angehdrigen grolle Besorgnis zu
erregen pflegt. Bei allen Leiden, die unserer Kunst spotten,
besteht die erste Pflicht des praktischen Arztes darin, wenig-
stens iiber die Vorhersage sich genau zu unterrichten. Man
hiite sich ja, in einem Falle von Keratitis diffusa aus eilfertiger
Verkennung der Natur des Ubels eine rasche Heilung in Aus-
sicht zn stellen! Man versiume auch ja nicht, die Patienten
resp. ihre Angehirigen auf die Eventnalitit aufmerksam zu
machen, dab das zweite Auge befallen werden kann! Sonst
wird der Eintritt dieses unabwendbaren Ereignisses dem Arzt
sehr fibel vermerkt und ithm nachgesagt, daB er nicht blol das
erste Auge ungeheilt gelassen, sondern auch das zweite nicht
einmal vor der Entziindung habe schiitzen kénnen.”

Leider bewahrheitet sich aber nicht in jedem einzelnen
Falle diese relativ giinstige Prognose, denn in einem Teile der
Fille, gliicklicherweise nur in einem kleinen, verliuft das Leiden
nicht so typisch wie oben erwiihnt, und der Ausgang ist ein
ungiinstigerer, ja mitunter ein geradezu schlechter.

Diese unerwartet ungiinstigen oder schlechten Ausgiinge
sind durch Komplikationen bedingt, welche sich in selteneren
Fillen infolge Eiterbildung in der Hornhaut, hiinfiger infolge
gleichzeitiger, vorausgehender oder nachfolgender schwerwiegen-
der Erkrankung der Uvea einstellen.

Dall die Uvea, also die Regenbogenhaut, der Ciliarkérper
und die Aderhaut sehr hiiufic, wenn auch in wenig gefihrlicher
Weise, an der Erkrankung teilnimmt, ist Tatsache, ja man kénnte
fast behaupten, daB jene Fiille, wo die Uvea oder zumindestens
doch ein Teil derselben gar nicht in Mitleidenschaft gezogen
wird, zu den Ausnahmen gehéren. Darin stimmen die Ansichten
so ziemlich iiberein. Saemisch zihlt die nicht mit Iritis ein-

3
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hergehenden Fille zu den Seltenheiten. Fuchs und Michel
halten die Iritis und disseminierte Chorioiditis, de Wecker
und Terrien die Erkrankung der ganzen vorderen Uvea fiir
sehr hiinfize Komplikationen; der gleichen Ansicht ist Schmidt-
Rimpler, Stilling, Fick, Klein, Pisti, Galezowski,
Jakowlewa, Morax u. a. Knies behauptet, dal sich zu-
mindestens in 2%/; der Fiille uveale Komplikationen einstellen,
Ancke fand allerdings unter 100 Keratitis parenchymatosa-
Fiillen nur 16 solche mit Iritis, und Panas vertritt die Ansicht,
die Iritis kompliziere nur selten die parenchymatitse Keratitis.
Diese Behauptung kann nun nicht bestehen, doch wiederholen
wir, dali die Komplikationen zumeist harmloserer Natur oder
zumindestens doch nor derartig sind, daB sie den oben erwiithnten
Verlanf nicht ungiinstig zn beeinflussen imstande sind.

Uber die unangenehmen, stérenden und gefihrlichen Kompli-
kationen und iiber die durch diese bedingten ungiinstigen und
triitben Ausgiinge soll in nachstehendem berichtet werden :

Infolge Regenbogenhauntentziindung konnen sich dichte
Prizipitate aui die hintere Fliche der Hornhaut lagern, und
sind diese Beschliige zahlreich und dicht, so tragen sie dauernd
zur Verminderung des Sehvermogens bei. Infolge Iritis kinnen
sich teilweise hintere Synechien sowie vollstiindige Anlétung
der Iris und Pupillarverschlufl einstellen. was zn Sekundiir-
Glankom AnlaB gibt, abgesehen davon, daB der Pupillarver-
schluf an und fiir sich schon ein ernstlicheres Sehhindernis be-
deutet. — Bei Fiillen mit dichterer Exsudatbildung kann es ge-
schehen, daB das schrumpfende Exsudat die mehr oder weniger
triibe Hornhaut abplattet, es stellt sich Applanatio corneae,
spiiter selbst Phthisis bulbi und vollstindige Erblindung ein.
Mit dem der Applanation gerade entgegengesetzten, aber ebenso
schwer wiegenden Zustande, nimlich mit der Ausbuchtung der
Kornea — Kerektasia —, kinnen wir es auch zu tun be-
kommen, wenn die entziindliche Infiltration zur Aufweichung
des Hornhautgewebes fiihrt; das Gewebe gibt dann dem intra-
okularen Drucke nach und wird ektatisch. Nachdem die Horn-
haut in solchen Fiillen iiberdies gewdhnlich auch noch be-
deuntender getriibt ist, wird das Sehvermigen zumeist auf
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Wahrnehmen von Handbewegungen reduziert, spiiter bleibt nur
mehr quantitative Lichtempfindung, die dann auch erlischt.

Bei schwererer Entziindung des Ciliarkirpers kann die
Schrumpfung des Exsudates zur Netzhautabhebung und dann
weiter zur Atrophie des Augapfels und Erblindung fiihren.

Von ungiinstigem Einflusse auf das Sehvermdgen ist auch
eine ausgebreitetere Miterkrankung der Aderhaut, da in diesen
Fiillen einerseits die Aufsangung der Hornhauttrilbung eine be-
orenzte bleibt, andererseits aber die bestandene Chorioiditis
hezw. Retinochorioiditis zu daunernden peripheren und zentralen
Sehstirungen AnlaB bietet. Schmidt-Rimpler macht daranf
anfmerksam, daB die disseminierte Chorioiditis die Prognose
ganz entschieden ungiinstiger gestalte, da das Sehvermogen trotz
vollkommener Aufhellung der Hornhaut ein vermindertes bleibt.
v. Grosz berichtet iiber zwei mit Uveitis komplizierte Fille,
die mit nahezu vollkommener Erblindung endigten.

Obgleich, wie bereits gesagt, solcher Fiille Erwihnung ge-
schieht, bei welchen die auffallende Herabsetzung des intra-
okuliren Druckes die Hoffnung auf Heilung auszuschlieBen
schien (Graefe, Piéchaud), und obgleich Klein zwei solche
Kranke hatte, die er mit beginnendem Augapfelschwund ohne
jede Aussicht auf Heilung aus der Behandlung entlief und trotz-
dem Heilung erfolgte, so mufl die auffilligere Hypotonie dennoch
als ernstes Symptom angesprochen werden, hauptsiichlich wenn
es sich im Stadinm der Riickbildung zeigt, denn da spricht sie
fiir eine Erkrankung der Uvea schwererer Natur. leh selber
sah zwel Fille, wo das Aunge immer weicher wurde und schliel-
lich trat Phthise ein. Es erheischt eine ihnliche Erscheinung
doppelte Vorsicht in der Prognose!

Ungiinstig wird der Ausgang, wenn die Hornhaut selbst
bei Beibehaltung ihrer normalen Wélbung sklerosiert und
eine dichte lenkomatise Tritbung zuriickbleibt (Graefe). Einen
dhnlichen Ausgang zeigen jene Fiille, welche Abadie, Dabadie,
de Wecker als Kératite parenchymateuse maligne bezeichnen.

Geschwiirsbildung an der Hornhaut, der Durchbruch
des Geschwiires und die Folgezustiinde des Durchbruches ge-
hiren auch zu den selteneren Komplikationen, die ungiinstigen
Ausgang veranlassen. Ahnliches sah Galezowski bei jenen

L
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Formen, die mit ausgedehnter Geféilibildung einhergingen. so
daB sie fast den Eindruck der Blutnng machten. Galezowski
bezeichnet sie mit dem Namen der Kératite interstitielle irré-
guliére.

Bedentendere Sehstérungen kinnen dadureh veranlabt
werden., dal sich in den tieferen Schichten der Hornhaut unid
an der Hinterfliche derselben Faltenbildung einstellt; einen
dhnlichen Fall beschreibt Dimmer, und Stanculeano fand
diese Faltenbildung gelegentlich der histologischen Untersuchung
eines Falles.

Einer zwar nicht gefahrbringenden aber recht ungewohnten
Komplikation erinnert sich Schweigger, der infolge bedeuteu-
der Schwellung der Regenbogenhaut das Auftreten vorderer
Synechien sah, die aber schlieBlich doch rissen,

Unter den” atypischen und ungewohnten Komplikationen
miissen wir anch die fettige oder kalkartige Entartung
des Exsudates noch erwiihnen, die leider zumeist im Zentrum
der Hornhaut erfolgt und eben deshalb das Sehvermigen dauernd,
mitunter bedeutend herabsetzt (Ammon. Arlt, Cuignet).

SchlieBlich miechten wir einfach daraaf hinweisen. dal nach
einzelnen Antoren die Prognose je nach dem dtiologischen
Momente der Hornhautentziindung eine verschiedene ist. So
stellt de Wecker der parenchymatisen Keratitis e lue here-
ditaria eine ungiinstigere Prognose als allen anderen, die sich
nicht auf dhnlicher Grundlage entwickeln. Nach Arlt ist die
Prognose der Keratitis auf lymphatischer Basis und nach Febris
intermittens giinstiger als die der Keratitis e lue hereditara.
die der Keratitis nach Febris intermittens wieder giinstiger als
die der lymphatischen Keratitis. Die Keratitis e lue acquisita
lieBe eine giinstigere Prognose zu als die e lue hereditaria usw.

Die bhésfige Erkrankung der Uvea bei Keratitis paren-
chymatosa, Syme fand sie beispielsweise bei 54 Fiillen 47 mal,
filhrt ganz von selbst zur Frage, ob die parenchymatdse Kera-
titis nicht blofi eine Teilerscheinung der Erkrankung der Uvea
sei, und wenn ja, ob die uveale Erkrankung von der Hornhaut
auf die Uvea iibergreift oder umgekehrt, mit anderen Worten,
ob die Erkrankung der Hornhaut die primire und die uveale
Erkrankung die sekundiire ist, oder ob die Uvea zuerst er-
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krankt und die Erkrankung der Kornea nur die Folge der
Uvealerkrankung ist. Beide Ansichten haben ihre Vertreter,
doch ist die Zahl derer, die die Erkrankung der Hornhaut
nicht als eine selbstindige anerkennen, sondern sie nur als
eine Teilerscheinung, Fortsetzung und Folge eines tieferen
Leidens und zwar eines solchen der Uvea betrachten, eine be-
deutend iiberwiegende. Fiir die erstere Amsicht tritt Arlt am
nachdriicklichsten ein, indem er behauptet. die Keratitis inter-
stitialis, er bezieht sich auf die Keratitis scrophulos.. triite mit
seltenen Ausnahmen selbstindig und unabhiingig von der Er-
krankung der benachbarten Teile des Auges auf und bleibe
auf die Hornhaut beschrinkt. Panas betrachtet die Keratitis
parenchymatosa ebenfalls als eine primire und selbstiindige Kr-
krankung. Stellwag hiilt die Keratitis fiir eine Teilerscheinung
der Erkrankung zumindestens der vorderen, zumeist aber der
ganzen Uvea. Nach Swanzy ist die Keratitis der Ausdruek
der Erkrankung des Uvealtraktes, und Lapersonne stellt die
Infiltration der Hornhaut als Folgezustand der Uveaerkrankung
hin (Terrien) Horner nennt die parenchymatise Keratitis
den Spiegel der tiefer gelegenen Entziindungen: Berry be-
schreibt sie unter der Benennung ,secondary keratitis®,
Pilz unter dem Titel ,Keratitis secundaria®, als deren
Synonyme er die Keratitis vascnlosa. scrophulosa und ruber-
culosa nennt. Marshall erkliirt anf Grund seiner histologischen
Untersuchungen, dafi die interstitielle Keratitis stets die Folge
einer Uveitis sei. und daB die Uvea gewdhnlich in ihrer ganzen
Ausdehnung erkranke. Nach Stephensons Anschanung ist
die parenchymatdse Keratitis immer ebenso sekundiir, wie es
die Iritis und die Chorioiditis anterior ist, denn die nrspriing-
liche und primiire Erkrankung ist eine Entziindung des Corpus
ciliare. Michel stellt sich dieser Frage gegeniiber gleichsam
auf einen vermittelnden Standpunkt, indem er eine primiire und
eine sekundiire Keratitis parenchymatosa unterscheidet. Letztere
sel stets mit Erkrankung der Regenbogenhaut, des Strahlen-
kirpers, der Aderhaut und hiiufig selbst der Sklera kompliziert.
Michel gibt jedoch zu, die Entscheidung dariiber, in welchem
Teile die Erkrankung eigentlich zuerst aufgetreten sei, wiire
hiufig keine leichte. v. Hippel findet auch, der vollgiiltige
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Beweis, dal es eine primiire Keratitis giibe, stehe noch aus,
und daf die Annahme, die Keratitis parenchymatosa wiire anch
dort, wo sie klinisch als eine primiire scheint, eine sekundiire,
durchaus nicht widerlegt ist. Er bernft sich anf die von Sieg-
rist bestitigten Experimente Wagenmanns, der nach Durch-
schneidung der beiden hinteren langen Ciliararterien und mehrerer
kiirzerer Ciliarschlagadern bei Kaninchen parenchymatiose Kera-
titis auftreten sah, und auf die Versuche Kosters, der dhn-
liches nach Unterbindung der Vortexvenen beobachtete. In
diesen Fillen waren also die scheinbar primiren Hornhautent-
ziindungen doch nur Folge der die Chorioidea in erster Linie
betroffenen Schiidigung, also dennoch sekundiir. Zur Stiitzung
seiner Anschauung bezieht sich v. Hippel ferner auf den histo-
logischen Befund seines eigenen Falles am menschlichen Auge
und auf die von Fuchs, Meyer, Kriikow, sowie auf die
Mitteilung Hennickes iiber den Sektionsbefund bei Keratitis
parenchymatosa an Augen von Bidren. Auch hier war trotz
scheinbar priméirer und selbstindiger Keratitis die Uvea immer
mehr oder weniger mit erkrankt. Alle diese Befunde beweisen
aber keineswegs, daB die Keratitis eine Folge der tiefer ge-
legenen Verinderungen gewesen wiire, und schliellen es nicht
aus, dal erstere gerade die Ursache der letzteren abgaben.
Kriikow orientiert iibrigens iiber die tieferen Veriinderungen
ganz unzureichend.

Der Fall Hennickes verdient noch von einem anderen
Gesichtspunkte aus besondere Beachtung und zwar deshalb,
dab, obgleich es sich sowohl klinisch als auch anatomisch um
eine parenchymatose Keratitis handelte, und obgleich neben der
scheinbar selbstiindigen Keratitis die Erkrankung des Ciliar-
kiorpers und des vorderen Abschnittes nachgewiesen werden
konnte, die Regenbogenhant trotzdem weder klinisch noch aber
anatomisch an dem Krankheitsprozesse teilnahm. Eben dieser
Umstand mufl besonders betont werden, da er fiir die Mog-
lichkeit spricht, dabB die Keratitis auch in jenen Fiillen eine
von der Chorioidea oder dem Ciliarkirper auf die Kornea iiber-
kommene sein kann, bei denen sich klinisch weder an der
Regenbogenhaut noch an der Pupille die geringsten krankhaften
Verinderungen nachweisen lassen. Im fiibrigen aber gestatten
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die Fille Hennickes weder den Schluli, die Keratitis wiire
eine primiire gewesen, noch aber dab sie sekundir gewesen wiire.

Zur Zeit der Mitteilung v. Hippels lagen die Verhiiltnisse
tatsiichlich so, daBl wir nicht im Besitze derartiger histologischer
Befunde waren, welche diese Frage klarzulegen imstande ge-
wesen wiiren, und eben deshalb war die Behauptung v. Hippels
eine durchaus gerechtfertigte, weder das konnte bewiesen werden,
die parenchymatise Keratitis sei, trotzdem sie klinisch als
priméire imponierte, dennoch eine sekundire, noch aber das,
sie wiire stets oder regelmifiig eine primire, noch schlieBlich
das, sie wire stets oder regelmiBig eine sekundiire.

Zur Klirong dieser strittigen Frage tragen die Untersu-
chungen Elschnigs aus dem Jahre 1906 und jene von Reis
aus dem Jahre 1907 wesentlich bei. Uber diese Untersu-
chungen wird gelegentlich der Besprechung der pathologischen
Anatomie der parenchymatisen Kerafitis noch die Rede sein,
hier wollen wir sie nur insofern verwerten, als sie anf die Be-
antwortung der Frage iiber die primiire oder sekundire Natur
der parenchymattsen Keratitis Bezug nehmen. Elschnig
konnte einen typischen Fall von parenchymatoser Keratitis
e Ilne hereditaria nicht nur klinisch beobachten, sondern auch
histologisch untersuchen. Das erste Auge sah er am 8. Tage
der Erkrankung, beilinfiz 4 Wochen spiiter erkrankte wihrend
der Behandlung des ersten Auges das zweite, und weitere 3
Wochen spiiter verstarb der kleine Patient. Elschnig unter-
snchte also relativ sehr frische Fiille und erklirt auf Grund
der Befunde auf das entschiedenste, die Verinderungen der
Hornhaut wiren die priméren. Die Entziindungserscheinungen
in der Uvea waren selbst in dem schon lidnger erkrankten Auge
den kornealen Verinderungen gegeniiber so geringfiigige, dal
es durchans unzulissig erscheint, die Hornhanterkrankung als
Folgezustiinde, ja nicht einmal als Begleiterscheinungen jener
hinzustellen,

Die Beobachtung von Reis bezog sich auf eine zur Welt
gebrachte, also intrauterin entstandene Hornhautveriinderung.
Patho-histologisch war diese durch Entziindungserscheinungen
im Hornhautgewebe gekennzeichnet und von Entziindangser-
scheinungen des vorderen Uvealtraktes begleitet. Die hier be-
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standenen Veriinderungen jedoch waren den tiefgehenden Ver-
inderungen gegeniiber in der Hornhantsubstanz derart unter-
geordnete, dalb eine Abhiingigkeit der kornealen Verinderungen
von der Erkrankung der Uvea als ganz unannehmbar bezeichnet
werden muf und man mit weit griflerem Rechte behaupten
ikbnnte, die Keratitis sei das primire Leiden gewesen, zu
welchem sich die Erkrankung des vorderen Abschnittes der
Uvea als konsekutives, sekundiires anschloB.

Die nach jeder Richtung hin mustergiltic anfgearbeiteten
Fille von Elschnig und Reis beweisen unbedingt zuminde-
stens, dafl es primiire parenchymattse Hornhautentziindungen
gibt, zu denen sich die HErkrankung der Uvea hinzugesellen
kann, die aber unter keiner Bedingung durch die Uvealer-
krankung verursacht werden.

Von grofier Wichtigkeit ist die Frage der Atiologie der
parenchymatisen Keratitis; wir glanben uns mit vollkommener
Bestimmtheit dahin finflern zu kénnen, daB die iberwiegende
Mehrzahl der Augenirzte sich heute zu der Ansicht bekennt.
die typische Keratitis parenchymatosa werde in der weitaus
orifieren Zahl der Fille durch die ererbte Syphilis ver-
ursacht.

Allerdings darf es nicht verschwiegen werden, dall es ein-
zelne Autoren gibt, die der angeborenen Lues eine geringere,
einzelne, die ihr nur eine sehr untergeordnete Rolle zuerkennen,
und schhielilich leugnet eine wenn . auch ganz geringe Zahl
jeden direkten Zusammenhang zwischen Lues hereditaria und
parenchymatiser Keratitis,. Nach Hutehinson hiingt das
Leiden in seiner typischen Form stets mit Lues hereditaria zu-
sammen und geniigt die Keratitis allein zur Feststellung der
Diagnose. Der gleichen Ansicht huldigt Marbourg, und auch
Mooren ist der Anschanung, dall die parenchymatise Kera-
titis sich nahezu ausschlieBlich anf angeboren luetischer Grund-
lage entwickele, Hirschberg hilt die typische parenchymatise
Keratitis fiir eine Folge der Lues hereditaria. Terrien findet
in der Hilfte der Fiille kongenitale Lues. Wecker behauptet,
daB unter 3 Fillen von parenchymatiser Keratitis sicherlich
zwel auf Lues congen. beruhen; nach Schmidt-Rimpler. Du
Bois-Reymond, Hosch ist im gribten Teile der Fille Lues
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congenita die Ursache der Keratitis; nach Fick und Knies
in %fy, nach Silex in 75%. nach Du Ogilvie in 60% der
Fille. Auch Michel meint, daB das Grundleiden zumeist die
Lines hereditaria ist und betont es besonders, dal die Keratitis
eine spiite und nicht selten die alleinige AuBerung der ange-
borenen Lues sei; vielleicht beruhen sidmtliche primiire Kera-
titen auf dieser. Erdmann. Antonelli, Benedetti finden,
daB die Uberzahl der Fille von parenchym. Kerat. auf Lues
heredit. beruhen. Sy me nennt die Kerat. eine AuBerung der
angeborenen Syphilis. Rabl sah sie unter den mit der Lues
hered. einhergehenden Augenleiden in 84% und spricht sich
dahin aus, dal sich die Lunes hered. tarda hiinfig in Gestalt
einer Kerat. parenchym. manifestiert. Fournier fand bei 212
Fillen von Lues hereditaria 88 mal parenchym. Keratitis und
erklirt in Ubereinstimmung mit Parinaud und Lannelongue.
die Kerat. parenchym. wire sehr oft die erste AuBerung der
hereditiren Lues. Der gleichen Anschauung ist auch Morax.
Sidler-Huguenin sah bei 125 Kranken mit angeborener Lues
74 mal parenchym. Keratitis. Nach Silex ist das okulare Er-
kennungszeichen der Lues hereditaria in 83 % die parenchym.
Keratitis. Lienhardt fand unter 26 Fillen von Lues heredit.
6 Fiille von interstitieller Keratitis.
Der nachstehende tabellarische Ausweis ist eine Ergﬁnzung
der Angaben von Wilbrand und Staelin, die bis zu dem
. Jahre 1896 reichten, und zeigt zur Geniige die Hiinfigkeit der
Lues hereditaria als itiologisches Moment:
Zabl der Fille von

Autor: parenchym. Kerat. Lues hered. %
Alexander 102 36 30.3
Ancke 100 il 61.—
Ayres a4 al 92.5
Baslini 31 14 45,35
Bosse o4 50 92.5
Brejski 95 29 99 44
Breuer T2 14 19,44
Collica-Ardino 20 20) 100,—
Couzon 10 10 100,—

Despagnet 119 17 14.2
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Zahl der Fille von

Autor: parenchym. Kerat. Lues hered. AL
Dietlen 18 10 55,5
Diez 107 37 34,6
Drewes f 4 66,—
Giraud-Teulon 30 14 46,6
Haltenhoff 66 48 42.7
Hildrup 10 10 100,—
Hirschberg 195 119 61,—
Horner 51 36 70,5
Jakowlewa 63 ah 57,1
Leplat 28 18 64,2
Mainzer 51 32 61,—
Ottolenghi 4 4 100,—
Parinaud 32 31 96.7
Pfister 125 83 64,6
Sedan 34 11 32,3
Siklossy 261 78 80,—
Skladny¥) 50 24 48,—
Theobald 8 4 50,—
Troussean 40 37 92,5
Zaunert b 5] 100,—

In 1834 Fiillen der parenchymatiisen Keratitis bestand dem-
nach 903 mal, also in 49,25 % der Fille, angeborene Lues.

Ergiinzend sei noch erwiihnt, dal Albrand in 47,9 %,
Cohn in 6,5%, Davidson in 20%, Graefe in 5%, Michel
in 55%, Nettleship in 68% (nach Stephenson allerdings
nur in 54 %), Saemisch in 63% und de Wecker in 66 %
der Fille von interstitieller Keratitis Lues hereditaria fand.

Aus den beiden vorstehenden Ausweisen geht es zweifellos
hervor, daB die angeborene Lues bei beiliufig der Hilfte der
Fille von parenchymatiser Keratitis nachweisbar war, gleich-
zeitig veranschaulichen sie aber auch die bedeutenden Unter-
schiede im Verteilungsverhiltnisse, die in den Angaben der
einzelnen Autoren bestehen. Es soll nur aof die 5% Graefes,
die 6,5% Cohns, die 14,2% Despagnets gegeniiber den 92,5%

—

*) In 26 Fiillen bestand Lues hereditaria der griliten Wahrscheinlich-
keit nach.
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Bosses, den 96,7% Parinauds und den 100% Couzons,
Hildrups u. a. hingewiesen werden. Das miissen wir jedoch
auf das nachdriicklichste betonen, daB wir die 5, 6 und 10%
fiir viel zu tief gegriffen erachten, und dal diese Zahlen sicher-
lich dem Verkennen der Symptome der angeborenen Lues be-
ziehungsweise dem Umstande entspringen, dab diese Symptome
fillschlich einem anderen Grundleiden, hauptsichlich der Skro-
phulose, angehérend gedeutet wurden. Sattler glaubt, dab die
groBere Zahl der Arltschen Keratitis scrophulosa auf heredit.
luetischer Grundlage entstanden waren; Galezowski findet
mit Fournier und Lanceraux, daB zahlreiche Symptome,
die als skrophuléser Natur gelten, Zeichen der angeborenen
Lues seien, und anch Rabl macht darauf aufmerksam, dal sich
viele Fiille, die fiir skrophulésen oder tuberkulisen Ursprunges
gehalten werden, im weiteren Verlaufe als Lues entpuppen.
Abadie ist der festen Uberzeugung, dab ein groBer Teil der
fiir skrophulis gehaltenen Augenentziindungen auf kongenitaler
Lues beruhe, in erster Reihe die interstitielle Keratitis.

Panas anerkennt im Jahre 1876 die Lues hereditaria noch
nicht als iitiologisches Moment und stiitzt seine ablehnende
Meinung damit, dal die Lues in threr Manifestierung nicht
Monate und Jahre auf sich warten libBt, sondern sich in den
ersten Wochen des extrauterinen Lebens zeigt: es sei daher
ganz ausgeschlossen, dal sie 6, 8 bis 10 Jahre bediirfe, bis sie
sich endlich auf der Hornhaut bemerkbar mache. Allerdings
ist Panas im Jahre 1894 bereits geneigt, die Lues congenita
in 40 % der Fille als iitiologisches Moment anzuerkennen, aber
da auch nur in dem Sinne, daBl sie bei dem betroffenen Indivi-
duum einen gewissen ,6tat cachectique® et ,distrophique*
veranlaBt, infolgedessen in der Hornhaut Erndhrungsstérungen
auftreten.

Im Gegensatze zu Panas erklirt Fournier, daf die
hereditire Lues relativ lange Zeit hindurch vollkommen latent
bleiben kann, und daB sich die ersten Spuren und Zeichen der-
selben hiinfig erst im vorgeriickteren Kindesalter, zur Zeit der
Pubertit, ja selbst jenseits derselben zeigen. Hirschberg
wiinscht es nicht zu entscheiden, welches die obere Altersgrenze
der ersten Erscheinung der angeborenen Syphilis sei, hiilt sie
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jedoch viel hiéher liegend. als es die Lehrbiicher behaupten.
Auch Fuchs spricht sich dahin aus, daB die parenchym. Kerat.
den spiitesten Krscheinungsformen der angeborenen Lnes ange-
hére und daher mit vollem Rechte als eines der wichtigsten
nnd gleichzeitie hiiufigsten Symptome der Lues hereditaria tarda
angesprochen wird. Fuchs berichtet iiber einen Fall, bei dem
die parenchvmatise Keratitis ganz sicher die erste Erscheinung
der angeborenen Lues war, es ist also durchauns nicht Bedin-
gung. dal der Hornhautentziindung irgendein anderes Symptom
vorausgehe. Der Fall selbst war kurz der folgende: Der iiber
ti Jahre alte. sonst gesunde und gunt entwickelte Knabe eines
Arztes erkrankte an Keratitis parenchymatosa. Der Arzt hatte
12 Jahre vor seiner Verheiratung Lues akquiriert: seine Gattin
gebar ihm zuerst ein totes Kind, das zweite war der Knabe,
den der Vater von der Geburt an auf das genaueste beobachtete,
ohne dal er je die geringsten Zeichen der Lues hiitte sehen
kinnen, bis sich endlich ganz unerwartet die parenchym. Kera-
titis einstellte. Diese war also auch in diesem Falle die erste
nachweisbare Erscheinung der angeborenen Lues. Hammer-
stein sah die Keratitis als erstes Symptom der Lues bei einem
13 Jahre alten Kinde, dasselbe verstarb spiiter und die Ob-
duktion ergab MilzvergréBerung und Gummata der Leber
Auch unter Parinauds Kranken waren solche, die wvorher
kemerlei Zeichen der infantilen Syphilis zeigten. die Keratitis
war die erste AuBerung der Lues. Hs stimmt dies mit der An-
schauung Lannelongues iiberein, im Sinne derer sich die
tertiiien Erscheinungen der angeborenen Lues einstellen kinnen,
ohne dall ihnen die sekundiiren vorausgegangen wiiren.

Klein findet es fiir vollkommen ungerechtfertigt. die Kera-
titis mit der hereditiren Lues in Verbindung bringen zu
wollen, da diese nur in vereinzelten Fillen nachweisbar ist, und
Grandelément hilt dafiir, daB die Lues nicht als direkte
Ursache, sondern nur als ein den Organismus schwiichender
Faktor in Betracht kommen kann, gleich der Gicht, der Andmie
oder anderer dhnlicher Leiden. Loukaétis sieht in der Kera-
titis auch nicht eine Folge der Lues; selbst bei syphilitischen
Kindern spielt nur die allgemeine Entkriiftung die entscheidende
Rolle. Wiirde die Keratitis eine direkte Folge der Syphilis




Die parenchymattise Hornbautentziindung. i5

sein, so wiirde sich erstere sicher frilher melden und nicht erst
im 8. bis 10. Lebensjahre, und es wiirde sich aunch die anti-
luetische Behandlung nicht als so wenig wirksam erweisen.
Schmid konnte in 20 Fiillen von parenchymatiser Keratitis
keinerlei Zusammenhang mit Lues hereditaria entdecken, und
die antisyphilitische Behandlung blieb auch immer erfolglos
Steffen fand ebenfalls keine Beziehung zwischen Lues und
Keratitis, diese entsteht seiner Anschauung nach auf dem Boden
gines geschwiichten Organismus, ob dieser Schwiiche nun
Skrophulose, Aniimie, Gicht oder das eine oder das andere
Mal vielleicht anch Lues zugrunde liege. Nach Jackson ist
die interstitielle Keratitis zumeist nicht spezifischer Natur.

Aus den soeben mitgeteilten Angaben ist es ersichtlich,
daB es Augeniirzte gibt, welche den Zusammenhang zwischen
- parenchym. Keratitis und der angeborenen Lues fiuBerst zuriick-
haltend beurteilen, neben solchen. die jedwede Relation voll-
kommen lengnen, andererseits aber wieder solche, die in der
Lues die einzige Ursache der Hornhautentziindung suchen.

Die Wahrheit liegt unseres Erachtens nach in der Mitte
nnd libt sich dahin priizisieren, daB, obwohl die typische
parenchym. Keratitis in der Mehrzahl der Fille durch
Lues heredit. verursacht wird, andereidtiologische
Momente keineswegs ausgeschlossen werden diirfen.

Diejenigen, die mit v. Hippel dieser Ansicht huldigen.
belegen die Richtigkeit derselben mit folgenden Beweis-
griinden

In 40 bis 50% der Fille sind keinerlei Spuren der Lues
nachweisbar,

eine der menschlichen Keratitis ganz analoge Hornhaut-
entziindung findet sich auch bei Tieren, die der Syphilis gegen-
iiber immun sind, :

die Wirksamkeit der spezifischen Behandlung ist im all-
gemeinen eine ziemlich. untergeordnete,

die Keratitis parenchym. tritt auch jenseits der Pubertit

auf, ohne dal sich vorher irgendein Zeichen bemerkbar ge-
macht hitte, das fiir hereditiire Lues spricht,

die Hornhautentziindung kann auch bei Leuten hohen
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Alters beobachtet werden, die niemals an Lues gelitten haben,
und schliefilich

es wurde mit grobter Wahrscheinlichkeit der pathologisch-
anatomische Beweis dafiir erbracht, dal die parenchymatise
Keratitis in ihrer typischen Form tuberkultsen Charakters sein
konne.

Mit diesem letzteren Beweisgrunde wollen wir uns weiter
unten befassen, die iibrigen sollen kurz in folgendem gewiirdigt
werden.

Es ldlit sich durchauns nicht in Abrede stellen, dal bei
einem Teil der Fille die angeborene Lues nicht nachgewiesen
werden kann, und stellen wir uns nicht anf den Standpunkt,
die parenchym. Keratitis geniige schon allein fiir sich zur Fest-
stellong der Lues, so miissen wir unbedingt und riickhaltlos
auch andere itiologische Momente anerkennen.

Der Einwand, dall die Ker. parenchym. auch bei Tieren
beobachtet wird, so bei Kaninchen (v. Graefe), bei Hunden
(Uebele, Haltenhoff), bei Pferden (Bayer), bei Ziegen
(Pflueger, HeB und Guillebeau), beim Rinde (Bayer,
de Moraes), die der Lues gegeniiber immun sind, kann nur
mit einem gewissen Vorbehalt als geltend anerkannt werden,
da es heute als feststehend betrachtet werden mull, daB die
Lunes auf Tiere iibertragen werden kann, aber keine der er-
wihnten Tiergattung leidet angeborener oder akquirierter
Weise an einer Erkrankung, die vom pathologisch-anatomischen
Gesichtspunkte aus als analog mit der menschlichen Lust-
senche bezeichnet werden kinnte. Nach NeiBer hat iibrigens
Haensell, iiber dessen Versuche weiter unten berichtet
wird, als erster schon im Jahre 1881 den zweifellosen Beweis
dafiir erbracht, dalfl die Lues auf Kaninchen iibertragbar ist.

Was den Einwand betrifft, die spezifische Behandlung er-
weise sich der Keratitis parenchymatosa gegeniiber als ziem-
lich wirkungslos, so stehen diesem die entgegengesetzte Beob-
achtung und Behauptung anderer Autoren gegeniiber, die von
der antiluetischen Behandlung in der einen oder der anderen
Form stets hervorragende Erfolge sahen, und die auch eine
Erklirung dafiir suchen und geben, weshalb in einzelnen
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Fillen giinstige Erfolge verzeichnet werden, die in anderen
mehr weniger mindere sind oder ganz ausbleiben.

Rollet und Delay suchen die wechselnden Erfolge damit
zu erkliren, daB die Keratitis sich einmal bei den Nachkommen
von Eltern mit geheilter Syphilis zeigt, also eigentlich nicht
mehr anf spezifischer Grundlage, ein anderes Mal beruht sie
zwar auf kongenitaler Lues, aber nur mehr auf der durch die
Syphilis bedingten distrophischen Basis, zeigt sich also gleich-
sam in parasyphilitischer Form, und endlich ein drittes Mal
entwickelt sie sich bei frischer, virulenter Lines; die antiluetische
Behandlung wird also nur bei diesen letzteren Fillen Erfolge
aufweisen konnen. Grandeclément reiht die parenchym.
Keratitis in die Kategorie der parasyphilitischen Erkrankungen,
cegen welche das Quecksilber nie von auffallenderer Wirkung
ist. In den Fillen Baslinis war die spezifische Behandlung
anch in den Fillen von nicht aufgeklirter Atiologie stets von
ciinstigem Erfolg. Galezowskl verwandte das Hg., immer
mit ausgezeichnetem Krfolge, selbst in Fillen, die der Anam-
nese nach in die Gruppe der parasyphilitischen Erkrankung
eingereiht werden muBten. Chibret fand Hg. zumeist wirk-
sam. Darier und Abadie sahen stets giinstice Wirkung bei
subkonjunktivaler, Lelen bei subkutaner Einspritzung des
Sublimats, Pratolongo bei Eintriufelung der Jodkalilisung
- Castoranis. Elschnig erwiihnt einen Fall, bei dem gegen
die auf dem einen Auge bestandene parenchymatise Kerat.
e lne hereditaria eine energische Einreibungskur vorgenommen
wurde, das andere Auge erkrankte etwas spiter unter kaum
wahrnehmbaren subjektiven und unter ganz milden und ge-
ringen objektiven Erscheinungen. Elschnig ist geneigt, diesen
leichten Verlauf dem Einflul des Hg. zuzuschreiben. Nach
Rabl gibt in den schweren Fiillen parenchym. Hornhautent-
ziindung infolge angeborener Lues das Hg. idullerlich und das
Jk. innerlich angewendet glinzende Resultate. Dietlen hatte
in den spezifischen Fillen der Keratitis bei Anwendung der He.-
Einreibungen immer gute Erfolge zu verzeichnen. Parinaud
meint, dall, wenn auch die antiluetische Behandlung bald
bessere, bald mindere Erfolge aufweist, dies weder fiir noch
gegen den luetischen Charakter der Keratitis spricht, da wir
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wiederholt die Beobachtung machen kinnen, daBfi die Queck-
silberbehandlung  bei verschiedenen Augenleiden, ganz ent-
schieden micht luetischer Natur. hiufig unverkennbar giinstig
wirkt. Eben deshalb heiBt es bei Beurteilung der Atiologie ex
juvantibus vorsichtig sein, woranf auch v. Hippel anfmerksam
macht.

Das liBt sich nun allerdings schwer in Abrede stellen,
dal die antisyphilitische Behandlung in den Fillen von Kerat.
parenchymatosa bei zweifellos bestehender Lues congenita fiir
cewidhnlich picht jene oft anffallend giinstize Wirkung ent-
faltet wie bei anderen Angenleiden ebenfalls syphilitischen
Ursprunges.

Der Einwand, die parenchymatise Keratitis trite aunch
jenseits der Pubertit auf, ohne daB sich vorher andere Er-
scheinungen der Lues gezeigt hiitten, wurde bereits weiter
oben gewiirdigt nnd darf als nicht ganz stichhaltic angesehen
werden.

Dali die parenchymatise Keratitis bei 40, 50 und selbst
70 Jahre alten Individuen beobachtet wird, die niemals an
Lues gelitten, ist entschieden ein recht schwerwiegender Ein-
wand gegen die itiologische Alleinherrschaft der Lues here-
ditaria, wenn wir uns nicht mit Hirschberg auf den Stand-
punkt stellen, es wiirde sich die Perzentzahl der parenchyma-
tosa e Ine hereditaria sicherlich noch héher stellen, wiirde es
selingen, die der typischen Form ihnlichen anderen Formen
immer mit Gewibheit abzusondern.

Obgleich auch Schweigger dafiic hilt, dal vom
Standpunkte der Therapie die Hypothese der Entstehung der
parenchymattsen Keratitis auf luetischer Grundlage jedes prak-
tischen Wertes entbehrt, da hiiufig die energischeste antiluetische
Behandlung gar nichts niitzt, wiihrend ein anderes Mal in Fillen.
bei denen die angeborene Lues sicher konstatiert ist, rasche
und gute Heilung eintritt, so diirfen wir uns natiirlich doch
nicht anf den fatalistischen Standpunkt stellen, die Kon-
statierung der Atiologie sei ohnehin iiberfliissig. Wir miissen
vielmehr in jedem einzelnen Falle auf jede Art nach der Atio-
logie suchen, und nachdem es als ausgemacht gelten kann, dal
jede parenchymatise Keratitis den Verdacht anf angeborene
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Lues wachrufen mubB, ist es Pflicht, unsere Aufmerksamkeit
jeder Erscheinung zuzuwenden, die zur Fesistellung dieses
Leidens beizutragen imstande ist, auller wir anerkennen den
Satz Hutchinsons, die parenchymatise Keratitis geniige an
und fiir sich zur Sicherstellong der Diagnose. Wir wiirden
dem Kranken gegeniiber verstolien, stellten wir uns auf obigen
fatalistischen Standpunkt, denn mégen wir wie auch immer
iiber den therapentischen Wert der antiluetischen Behandlung
bei Keratitis parenchym. e lne hereditaria denken, so mull
diese Behandlung trotzdem in dem Momente in seine Rechte
treten, in welchem die Diagnose ,Lues“ festgestellt ist. Vom
Gesichtspunkte der rein lokalen Therapie mag
wohl die Bestimmung der Atiologie praktisch be-
deutungslos sein, vom Gesichtspunkte der allge-
meinen Therapie ist sie es aber durchaus nicht,

Die Diagnose der angeborenen Lues libt sich teils aus
den anamnestischen Daten, teils aus verschiedenen objektiven
Erscheinungen bestimmen. Das Einholen der ersteren stellt
den Arzt hiufiz einer recht schweren und heiklen Aufgabe
gegeniiber, und wenn etwas Taktgefiihl und guten Geschmack
erfordert, so ist es diese Aufgabe. Halten wir uns stets vor
Augen, daB wir mit iibereilten, indiskreten Fragen das Gliick, ja die
Existenz einer ganzen Familie zerstéren kénnen, wo wir doch
bei umsichtiger und taktvoller Fragestellung in den Besitz
aller Angaben, deren wir bediirfen, kommen konnen! Finden
wir bei dem Kranken mehrere zweifellose Kennzeichen der
angeborenen Lues, von denen weiter unten die Rede ist, so
kiénnen wir schliefilich vorderhand auf die Anamnese verzichten.
Beim Mangel positiver objektiver Anhaltspunkte trachten wir
in Erfahrung zu bringen, ob der Kranke Geschwister hat und
ob dieselben gesund sind, ob die Mutter abortierte und wie oft
und wann, ob sie Frithgeburten zur Welt brachte und wie oft,
wie lange die lebendgeborenen Kinder am Leben blieben, in
welechem Alter sie also verstarben und an welchem Leiden usw.

Galezowski dehnt die Nachfragen iihnlicher Natur auch
anf die GroDeltern des Erkrankten aus, da er Fille von paren-
chymat. Keratitis bei Kindern heredosyphilitischer Eltern beob-
achtete, die selber nie an akquirierter Lues litten.

4
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Ganz interessant sind die Mitteilungen Parinauds iiber
Frith- und Totgeburten und iiber die Sterblichkeit der Kinder
luetischer Eltern. Die Miitter seiner 32 an Kerat. parenchym.
leidenden Kinder waren insgesamt 160 mal gravid, brachten
jedoch nuor 75 Kinder zur Welt. Ein Kind, dessen Mutter
12mal gravid war, war das einzige am Leben gebliehene, ein
anderes war unter 10, ein drittes unter 8, ein viertes unter
b Kindern das einzige am Leben verbliebene. Das an paren-
chym. Keratitis erkrankte Kind beschlieft gewdhnlich die Reihe
der Frithgeburten, Aborte und der im Kindesalter Verstorbenen,
go dall Parinaud die parenchym. Kerat. als eine Manifesta-
tion der bereits geschwiichten Lues der Eltern ansieht. Be-
steht neben der Keratitis noch Iritis und Chorioiditis, so scheint
dies dafiir zn sprechen, dal die Lues der Eltern noch frischer,
minder abgeschwiicht war,

Die Mutter eines an Kerat. parenchym. leidenden Kindes,
welches Ogil vie behandelte, war 19 mal schwanger und hatte
11 Frithgeburten und Aborte. Trousseau fand bei den
Miittern von 37 an Kerat. parenchym. leidenden Kindern
18 Aborte und eine auffallend grofle Sterblichkeit der Kinder
in ganz jugendlichem beziehungsweise Kindesalter. — Wie
schwer es mitunter ist, ans den anamnestischen Daten den
richtigen Schluf zu ziehen, das mag folgender von Fuchs
mitgeteilter Fall bekriiftigen: Eine Mutter brachte ihre zwdlf
Jahre alte Tochter mit Kerat. parenchym. in die Klinik; das
Miidchen ist schwerhorig, hat typische Hutchinsonsche
Zihne, am Halse sind zahlreiche kleine, harte Lymphdriisen
fiilhlbar usw. Die Mutter stellt sowohl der eigenen Person
beziiglich als auch beziiglich ihres verstorbenen Mannes, der
iibrigens ein ziemlich unregelmifizes Leben fiihrte, Lues ent-
schieden in Abrede. Sie war von ihrem Manne zehnmal
schwanger ; die ersten vier Kimiler leben, sind kriiftic und ge-
sund; das fiinfte Kind starb im Alter von einem Jahre, die
sechste Schwangerschaft endigte mit Abortus, das siebente
Kind ist das an Keratitis leidende Midchen, das achte Kind
verstarb im Alter von 19 Monaten, das neunte lebt, ist jedoch
andanernd kriinklich, das zehnte starb sechs. Wochen alt. Da
verstirbt auch der Mann, die Frau heiratet wieder und bringt
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in dieser Ehe zwei gesunde Kinder zur Welt. Das neunte
Kind ist schwiichlich, schwerhirig, hat geschwellte Halsdriisen,
die Zihne, noch Milchzihne, sind klein usw.; die Augen er-
scheinen bei iduberer Betrachtung normal, die Augenspiegel-
untersuchung weist jedoch zahlreiche schwarze Flecke in der
Peripherie des Augenhintergrundes nach. Fuchs erklirt die
Krankheitsgeschichte dahin, der erste Mann habe nach der
vierten Schwangerschaft der Frau Lues akquiriert; wiihrend
also die ersten vier Kinder gesund waren, verblieben von den
nachfolgenden sechs Geburten nur zwei Kinder am Leben
und auch diese weisen die nicht mifideutbaren Stigmata der
angeborenen Lues auf. Als dann die Frau von ihrem zweiten,
gesunden Manne schwanger wurde, brachte sie wieder gesunde
Kinder zur Welt.

Unter den objektiven Symptomen, die fiir Lues hereditaria
sprechen, miissen wir uns in erster Linie, wenn auch mig-
lichst kurz, mit den eigenartigen Formen der Zahnabnormi-
titen und mit der Erkrankung des Gehirorganes
beschiiftigen. Diese eigentiimliche Zahnabnormitit und das
ebenfalls eigentiimliche Gehdrsleiden bilden mit der parenchy-
matisen Keratitis zusammen nach Fourniers Benennung das
Hutchinsonsche Trias.

Hutchinson machte, wie bekannt, als erster darauf
aufmerksam, daB bei den an hereditirer Lues leidenden Kin-
dern sich derart eigentiimliche Zahnabnormititen zeigen, die
fir die Lues unbedingt beweisend sind. Diese eigenartige
Veriinderung zeigt sich gewihnlich nur an den oberen Schneide-
zihnen der zweiten Zahnung und besteht darin, dal die
Schneidefliche beziehungsweise der freie Rand kein gerad-
liniger ist, sondern eine halbmondfirmige, nach oben gerichtete
Einkerbung zeigt. Mit der Zeit wird diese bogenitrmige Be-
grenzung eine immer mindere, da oich die beiden Enden der
Einkerbung immer mehr abnutzen, weshalb im vorge-
schritteneren Alter, zumeist schon nach dem 25. bis 30. Lebens-
jahre, die oberen Schneideziihne in mehrminder auffallender
Weise kleiner sind. Uber den pathognomischen Charakter
dieser soeben beschriebenen Zahnform gehen die Meinungen
etwas auseinander. Fuchs, Hirschberg, de Wecker

4%
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sehen in den Hutchinsonschen Zihnen ein Zeichen der an-
geborenen Lues. Nach Mooren geht die parenchymatiise
Keratitis fast immer mit Hutchinsonschen Zihnen einher;
Schweigger milt ihnen Lkeine grifere Bedeutung bei.
Alexander sah solche Zihne ohne sonstige Zeichen der
Lues, seiner Anschauung nach kann also diese Zahnabnormitiit,
fiir sich allein bestehend, die Diagnose der angeborenen Lues
nicht rechtfertizen; der gleichen Meinung ist Schmidt-
Rimpler, Knies, Férster, v. Hippel. DBei seinen Kera-
titiskranken beobachtete Ancke in 11% Hutehinsonsche
Zihne und in 27% anderweitige Zahnabnormititen. Ayres
fand sie bei 12 Fillen parenchym. Keratitis 9 mal; Backer
und Story in der iiberwiegenden Mehrzahl ihrer Fiille,
Haltenhoff bei 66 Keratitisfillen 19mal, v. Hippel bei
87 Fillen 16mal, Huguenin bei 125 Fiillen angeborener
Lues 44mal, Leplat bei 28 Keratitisfillen 16mal. Panas
wies bel TO% Zahnabnormititen nach, Parinaud fand bei
32 Fiillen von parenchymatitser Keratitis 19mal Hutebhinson-
sche Zihne, Troussean beir 37 Fillen 28 mal, Pfister in
23,8%. Brejski notierte unter seinen 98 Fiillen 7mal Hut-
chinsonsche, 3mal schlechte Ziihne. Schiell-Gemuseus
beschreibt einen Fall einer parenchymatisen Keratitis, bei der
dem Patienten angeborenerweise siimtliche Zihne des Oberkiefers
fehlten. Champoniére erwihnt, typische parenchymatise
Hornbautentziindungen ohne Zahndifformitiiten und ohne Er-
krankung des Gehirorganes gesehen zu haben.

Die Hutchinsonschen Zihne diirfen aber nicht mit den
rhachitischen Zihnen verwechselt werden, bei diesen fehlt der
Schmelz hauptsiichlich an der Vorderfliche, zumeist in Form
von zwei bis drei wagrecht verlaufenden Furchen, oder es ist
ihre Schneidefiiche nicht gerade, sondern zeigt zwei bis drei
mit Schmelz iiberzogene buckelférmige Erhebungen. — Auch
sonstige, von dem oben beschriebenen Typus abweichende
Zahnanomalien milssen bei der Stellung der Diagnose Lues
mit doppelter Vorsicht beurteilt werden,

Hutchinson erklirt das Zustandekommen der nach ihm
benannten Zihne so, daB Kinder, die angeboren luetisch sind,
hiiufig im frithesten Kindesalter an einer durch die Syphilis




Die parenchymatiise Hornbauntentziindung 53

bedingten Stomatitis erkranken; unter dieser leidet dann die
Entwicklung der permanenten Schueidezihne. Kinder, die an
dieser Stomatitis nicht leiden, zeigen spiiter die Zahndifformitiit
nicht. — Das Zustandekommen der Stomatitis setzt eine ge-
wisse Intensitit der Lues hereditaria voraus, und diesem Umn-
stande entspricht die Erfahrung, dal zumeist nur diejenigen
der Kinder diese Zahndifformitit zeigen, die in der der In-
fektion der Eltern zuniichst liegenden Zeit geboren wurden.
Den Milehzihnen kann diese Stomatitis nichts mehr anhaben,
denn diese sind in den ersten Lebensmonaten bereits fertig
gebildet, wiihrend sie die noch ganz weichen, ersten Anfinge
der stindigen Zihne an ihren peripheren Enden, also an ihrem
Schmelzlager, angreift. Am meisten sind natiirlich die Schneide-
ziihne gefilhrdet, die in ihrer Entwicklung relativ am weitesten
voraus sind.

Hutchinson behauptet also keineswegs, dall diese eigen-
tiimliche Zabndifformitiit bei jeder parenchym. Keratitis, die
auf Lues beruht, vorhanden sein miisse, er gibt ja selbst die
Begriindung dafiir, weshalb die Zahnabnormitiit nicht bei jedem
notorisch Luetischen sichtbar 1st, er behauptet vielmehr
bloB, dal diese Zahnanomalie fiir Lues riickhaltslos kenn-
zeichnend ist.

Busch sucht die Abhingigkeit der Hutchinsonschen
Zibne von der hereditiren Lues beiliufig mit folgendem Ein-
wande zu widerlegen: Ein wesentlicher Gegenbeweis liegt
darin, dafl nur die stindigen Zdhne, nicht aber die Milchziihne
leiden. Wiirde ein bereits im ersten Entwicklungsstadium des
Eies bestehendes und wirkendes Leiden die Ursache sein, so
miiite man ja gerade voraussetzen, dall in erster Linie den
Milchziihnen diese kennzeichnenden Veriinderungen anhaften
wiirden; auch der Umstand liBt sich nicht leicht erkliiren,
weshalb die Bicuspidaten und die spiiter zur Entwicklung ge-
langenden Molaren nicht erkranken. — DBidumler teilt die
Ansicht und Erklirung Hutchinsons, Bertens hilt die
weiter oben beschriebene Zahndifformitiit auf Lues nicht fiir
unbedingt pathognomisch, obwohl sie bei hereditirer Lues
entschieden sehr hiiufig vorkommt.

Die strittice Frage steht unserer Meinung und Erfahrung
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nach so, daf die typischen Hutchinsonschen Zihne
neben einer parenchymattésen Keratitis den Ver-
dacht auf hereditire Lnes in hohem MaBe und
wesentlich bekriftigen, aber nicht unbedingt die
sichere Diagnose anf Lues rechtfertigen, falls nicht
noch das eine oder das andere Symptom mit vor-
handen ist, denn es hat den Anschein, dab diese
Zahndifformititen, wenn auch nur hichst selten,
gleichsam ansnahmsweise, anch ohne hereditire
Lues vorkommen kdnnen. -

Der dritte Faktor im Hutchinsonschen Trias ist die
Erkrankung des Gehirorganes. Fournier fand bei der an-
geborenen Lues zweierlei Typen der Erkrankung des Gehir-
organes. Der eine ist eine eitrige Entziindung des Mittelohres,
die sich beinahe ausnahmslos in den ersten Lebenswochen
oder -monaten entwickelt und weder Schmerzen noch ander-
weitige Krankheitserscheinungen verursacht. Sich selbst iiber-
lassen fiihrt sie zu schweren anatomischen und funktionellen
Veriinderungen und Storungen, wiihrend sie, wenn sie beizeiten
entsprechend behandelt wird, eine relativ giinstize Prognose
zuliBt. Der andere FErkrankungstypus, auf welchen Hut-
chinson als erster aufmerksam machte, idubert sich anf die
Art, daB sich die Gehirsstérongen ohne irgendwelche andere
Beschwerden ganz unerwartet einstellen und rasch verschlim-
mern, zumeist anf beiden Ohren zugleich vorhanden sind, und
der Ohrenspiegelbefund ein vollkommen negativer ist. Die
Prognose des Leidens ist eine schlechte, die Therapie gegen
dasselbe nahezu ganz erfolglos., Das Wesen und die Natur dieses
Leidens ist unbekannt; viele Autoren neigen zn der Ansicht hin,
es handele sich nm einen periostalen Prozel des Labyrinthes.

Huguenin fand in 125 Fillen von Lues hereditaria 20 mal
== 16% ein Ohrenleiden, das Hutchinsonsche Trias 11 mal:
Fehr vollstindige Taubheit bei 2 Fiillen von parenchymatéser
Keratitis, Haltenhoff das gleiche hiiufig bei parenchym. Kerat. ;
Leplat konstatierte in 28 Fillen von Keratitis parenchym.
16mal, Albrand bei 123 Fiillen 5mal, v. Hippel bei 87 Fillen
Smal Schwerhirigkeit oder Taubheit. Mooren hilt das Ohren-
leiden fiir sehr hiinfig und meint, dafl es sich noch bedeutend
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ifter nachweisen liefe, kdnnten wir die Kranken noch lingere
Zeit hindurch beobachten. Unter 12 an parenchym. Keratitis
leidenden Kranken, die Ayres sah, waren 4 schwerhirig und
9 vollkommen taub, Caudron sah bei einem 17 Jahre alten
Miidchen einseitige Hornhautentziindung und Taubheit; Horner
fand eine Erkrankung des Gehororganes bei 12%, Hutchin-
son bei 15%, Brejski bei 4,08%, Davidson bei 20% seiner
an parenchymatiser Keratitis leidenden Kranken. Davidson
sah bei der Spiegeluntersuchung seiner Kranken zuerst eine
Rétung und Vaskularisiernng des Trommelfells, das sich spiiter
verdickte und blaB verfiirbte. Horner hiilt das Leiden fiir eine
Krkrankung der Paukenhohle, Rabl und Alexander fiir eine
Erkrankung des Labyrinthes; Gentil behauptet, die Gehors-
stirungen begiinnen fast nie mit der Hornhautentziindung zu-
gleich, sondern immer nur dann, wenn diese ithren Hihepunkt
iiberschritten hat; die Schwerhiirickeit sei zumeist doppelseitig
und ergreife entweder beide Ohren zugleich oder aber das eine
nach dem andern: vollkommenes Fehlen eines Ohrenflusses,
Mangel der Schmerzen und rasches Eintreten der Schwerhirig-
keit oder Taubheit charakterisiere dieses Ohrenleiden, dessen
Sitz hiichstwahrscheinlich im Labyrinthe ist.

Die iiber die Zahndifformititen und iiber die Erkvankung
des Gehirorganes bekannten Angaben sind verhiltnismillig zu
wenig zahlreich, um ans ihnen untriigliche und unwiderleg-
bare Schliisse ziehen zu kinnen, trotzdem teilen und
teilten wir alle unsere an parenchymatiser Keratitis leiden-
den Kranken, die Hutchinsonsche Zihne hatten und schwer-
hirig oder taub waren, in die Kategorie der Lues hereditaria-
Kranken, ganz bedenkungslos, wenn iiberdies auch die Ana-
mnese noch Anhaltspunkte gewiihrt.

Ein weiteres objektives Symptom, welchem wir unsere
Beachtung schenken miissen, ist die Erkrankung der Ge-
lenke. Diese erwiihnt schon Mackenzie und Hutchinson
im Kapitel iiber die scrofolouse corneitis beziehungsweise Kera-
titis specifica; Firster behandelt dieselbe eingeheunder und
findet die entziindlichen Gelenkserkrankungen und Beinhaut-
entziindungen mit der parenchymatiisen Keratitis in ursiich-
lichem Zusammenhange stehend. Der Gelenkserkrankungen
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beziiglich hilt er es nicht fiir unwahrscheinlich, daBi es sich
um den gleichen Krankheitsprozell in den Gelenksknorpeln
handelt, weleher in der Hornhaut besteht. Die Gelenkserkran-
kung geht einmal der Hornhautentziindung voraus, ein anderes
Mal folgt sie ihr. Eine linger andauernde und héhergradige
Schwellong der fibrisen Gelenksteile konnte er nie beob-
achten, ebensowenig Tumor albus. Das Jodkalinm ist stets
von auffallend giinstiger und rascher Wirkung, da beim Ge-
branch desselben das Gelenkleiden in vier bis sechs Wochen
vollkommen abheilt. KEben deshalb und nicht minder darum,
weill er in vielen Fillen tiberdies noch Geschwiire und Defekte
des weichen Gaumens beobachtete, hiilt er die Gelenks- und
Knochenerkrankungen durch angeborene Lues bedingt. Bosse
fand unter 46 Fillen von Kerat. parench. e lue hered. 17 mal,
also in 37%, Gelenksleiden. Das Kniegelenk war 14mal er-
krankt, das Ellenbogengelenk 3mal, jedoch 2mal mit dem
Kniegelenke zugleich, einmal war das Schulter- und einmal
das Sprunggelenk erkrankt. 10mal war das Gelenksleiden
beiderseitig, 3mal einseitig, neben einseitiger Keratitis; 2mal
bestand das einseitigce Gelenksleiden an der gleichen Seite wie
die Hornhautentziindung. In 6 Fillen trat die Gelenkserkran-
kung vor der Hornhautentziindung auf; die kiirzeste Zeit
zwischen den beiden Erkrankungen betrug einen Monat, die
lingste drei Jahre; 4mal bestand das Gelenksleiden noch, als
die Hornhaut erkrankte; einmal hatte die Hornhautentziindung
eben ihren Hohepunkt erreicht, als sich die Arthritis ein-
stellte. In 5 Fillen trat die Gelenkserkrankung nach einigen
Monaten. in einem Falle 12 Jahre nach abgelaufener Horn-
hautentziindung auf. In diesem Falle rezidivierte um die
nimliche Zeit die Keratitis. — Die Gelenkserkrankungen er-
wiesen sich zumeist als einfache Arthralgien; diese heilten
bei Gebrauch von Jk. in einigen Tagen, liingstens in ein bis
zwei Wochen; das salizylsaure Natron verwandte Bosse zu-
meist ziemlich erfolglos. Bei einer zweiten Gruppe der Ge-
lenkserkrankungen handelte es sich um serise Ergiisse in das
Gelenk ; diese waren schon seltener und noch seltener waren
die eitrigen Entziindungen des Kniegelenks.

Haltenhoff sah neben interstitieller Keratitis oft eine
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Arthritis; Puech teilt einige Fille von parenchym. Keratitis
mit Kniegelenksexsudation mit; Huguenin fand bei 125 an
heredit. Lues Leidenden Smal GelenkserguB; Brejski bei 98
Kranken mit parenchym. Keratitis 4 mal Gelenksschwellungen;
im Falle Santucecis schloB sich die Keratitis unmittelbar der
Gelenksentziindung an; v. Hippel beobachtete bei 77 Fillen
von Kerat. parenchym. e lue hereditar. 43 mal, also bei 56%,
Gelenkserkrankungen. In der Uberzahl der Fille handelte es
sich um beiderseitige Kniegelenksergiisse, die regelmiifiig der
Hornhautentziindung vorausgingen.

v. Hippel weist jedoch daranf hin, dal die Maglichkeit
nicht ausgeschlossen erscheint, die bei der parenchymatisen
Keratitis auftretende Gelenkentziindung sei eventuell tuber-
kulésen Charakters., und beruft sich aof Arlt, der iihnliche
Gelenksentziindungen auch bei 10 nicht syphilitischen Kranken
sah, ferner anf den Fall Biirstenbinders sowie auf Lavergne,
der unter seinen 50 Fillen von parenchym. Hornhautentziin-
dung nur bei 6 Kranken keinerlei Zeichen der Lues fand, und
einer dieser 6 Kranken bekam eine Kniegelenksentziindung.
Desvaux behandelte zwei Kinder mit parenchymatiser Kera-
titis, die nicht die geringsten Spuren der angeborenen Syphilis
zeigten und an tuberkuliser Kniegelenksentziindung erkrankten.

Ein weiteres Zeichen der hereditiren Lues sind die Rha-
gaden, weile, linienférmige, seichte Narben mit strahliger
Anordnung, die zumeist um die Mundwinkel herum gelegen
sind und hier nicht selten einen vollkommenen Kranz bilden;
zuweilen finden wir sie auch um die Augen und an der Stirne.
Bosse sieht sie weder als Narben nach leicht blutenden KEin-
rissen (Forster) noch als Narben nach niissenden Papeln
(Liesser) an, sondern hilt sie, ihrer Gestalt und Lagerung
nach geurteilt, fiir Furchen, die sich in der sklerosierenden
Haut so und deshalb bilden, daB die infolge Muskelwirkung
um Auge, Nase und Mund herum in strahlige Anordnung ge-
zwungenen Hautfalten die zwischen ihnen gelegenen Ver-
tiefungen vor der Sklerose des Integumentes bewahren.

Lewin und Heller machten den Zusammenhang der
glatten Atrophie des Zungengrundes zum Gegenstand
der Untersuchung, nachdem Virchow bereits seit Jahrzehnten
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anf die diagnostische Bedeutung der Atrophie der Zungen-
driisen bei Lues hingewiesen hatte. Ihre Untersuchungen ent-
scheiden diese Frage nicht im bejahenden Sinne. Um so auf-
fallender miissen die Beobachtungen Skladnys erscheinen,
der diesbeziiglich 50 Fille parenchym. Keratitis untersuchte.
Bei diesen 50 Fillen war die angeborene Lues 24mal mit
Sicherheit, 26 mal mit grofier Wahrscheinlichkeit nachweisbar.
Vollstiindige oder teilweise Atrophie des Zungengrundes fand
Skladny 26mal. also in 52%; 23mal war die Zunge normal
und einmal war Hyperplasie der Talgdriisen vorhanden. Von
den 26 Atrophien entfallen 20 auf jene Fille, bei denen die
Diagnose aunf Lues hereditaria sicherstand, und nur 6 Fille
auf Kranke, die wahrscheinlich, aber nicht ganz sicher luetisch
waren. Bei den iibrigen 4 sicher Luetischen war die Zunge
in 3 Fiillen normal, bei dem vierten waren die Talgdriisen
hyperplasiert. Skladny hilt demnach die glatte Atrophie
des Zungengrundes fiir ein charakteristisches Zeichen der an-
geborenen Lues.

Weitere Zeichen der angeborenen Lues sind:

1. die gaschwalitén, kleinen. harten, nicht schmerzhaften
keine oder doch nur geringe Neigung zum Zerfall zeigenden
Lymphdriisen, besonders am Hals,

2. die Geschwiire und Defekte der Gaumensegel,
des Ziipfchens, des Pharynx (Hirschberg, Becker,
Badal),

3. die zumeist nicht schmerzhaften, harten, periostitischen
Schwellungen — Tophi — der langen Rihrenknochen, haupt-
sichlich am vorderen Rande der Tibia,

4. die Einsenkung des Nasenriickens, die sogen. Sattel-
nase,

5. die Rhinitis,

6. die eigenartige Difformitiit des Gesichtes und des
Schidels, die zuniichst im Querdurchmesser verbreitert er-
scheinen, usw. ' :

Lang fand bei 62 Filllen von Kerat. parenchym. e lue
hereditaria den Patellarreflex wiederholt vermindert, in
10% ganz fehlend, und Sidler-Huguenin bei 125 an here-
ditiirer Syphilis leidenden Kranken 13mal Verminderung oder
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Fehlen dieses Reflexes. Harman untersuchte 100 gesunde
und 100 hereditir luetische Kinder, konnte jedoch durchaus
keinen Unterschied im Verhalten des Patellarreflexes nach-
welsen.

AuBerdem miissen wir unsere Aufinerksamkeit auf die all-
gemeine korperliche und geistige Entwickelung des Kranken
richten; diese liift in vielen Fillen zu wiinschen iibrig, oder
ist eine recht zuriickgebliebene, in anderen Fiillen ist gerade
das Gegenteil der Fall, die geistige Entwickelung ist dem Alter
gegeniiber weit vorans, man hat es mit frithreifen, Wunder-
kindern zu tun.

Je mehr sich von den erwiihnten Erscheinungen und
Zeichen nachweisen lassen, um so sicherer ist natiirlich die
Diagnose der Lues hereditaria, ein Symptom allein reicht durch-
ans nicht zur Feststellung der Diagnose hin, andererseits aber
wird sich selten ein wirklich Luetischer finden, bei dem nicht
mehrere der Symptome bestehen wiirden. Es kommt gar nicht
so selten vor, dall man die fehlenden Symptome bei dem den
Kranken begleitenden Bruder oder der Schwester findet.

Wir konnen unsere nur in groBen Umrissen gezeichnete
Erérternng iiber die hereditiire Lues nicht abschlieBen, ohne
anf das Verdienst Hutchinsons hinzuweisen, der als erster
die Erscheinungen der Lues fixierte, zusammenfaBte und ihrer
Bedeutung nach wiirdigte, und dies zu einer Zeit, wo unter
dem FKinflusse Hunters und Ricords die Existenz der here-
ditiren Lues nahezu glattwegs geleugnet wurde. Heute unter-
liegt dies wohl keiner Frage, und ebenso ist es mehr als wahr-
scheinlich, dab es ohne luetische Motter keine luetische Frucht
gibt; die Infektion wird durch den Plazentarkreislauf vermit-
telt. Die Mutter ist stets syphilitisch, wenn bei ihr auch die
sekundiiren Erscheinungen eventuell latent bleiben (Matzen-
auer). Hierfiir spricht auch das bekannte Colles-Baumés-
sche Gesetz, welches Caspary, Neumann und Finger auch
experimentell nachwiesen, dab nédmlich die scheinbar vollkom-
men gesunde Mntter eines hereditiir luetischen Kindes gegen
Infektion gefeit ist, gehe dieselbe vom Kinde oder von einem
fremden Individuum aus. Die gesunde Amme hingegen wird
von einem solchen Kinde angesteckt und bekommt an der
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Brustwarze eine primiire Sklerose. Die rein paternelle Ger-
mination ist im hohen Grade unwahrscheinlich, obwohl Hut-
chinson es als unbezweifelbar hinstellt, daB eine Infektion
der Frucht ohne Infektion der Mutter moglich sei, und ob-
gleich einzelne Fille, aber auch nur einzelne, dafiir zu sprechen
schelnen.

Auber der angeborenen Lues kann auch die erworbene
Lues, wenn auch unvergleichlich seltener, eine parenchyma-
tise Keratitis verursachen. In Alexanders 102 Fillen von
parenchymatiser Keratitis litten 13 (12,6%) Kranke an akqui-
rierter Syphilis. Haltenhoff, der iibrigens der Anschauung
ist, die erworbene Lues verursache weit hiufiger interstitielle
Keratitis, als bisher angenommen wird, fand Lues in 7,5%,
Horner in 3,5%, Jakowlewa in 3,1%, Pfister in 3.8%,
Breuer in 4,16% und Mainzer in 6,1% seiner Keratitisfille.
Uber Fille von parenchym. Keratitis bei erworbener Syphilis be-
richten Fournier, Mauthner, Le Roux, Loring, An-
tonelli und Benedetti, Villard, Cawardine, Baudry,
Wandel, Mendel, Terson, Achenbach, Trousseau,
Trantas, Couron, Ransohoff u. a. Es mull also als
sicherstehend anerkannt werden, dall auch die alquirierte Lues
parenchym. Keratitis verursacht, und daB so die Behauptung
von Graefes, die Syphilis respektiere die Hornhaut, eine
hinfillige geworden ist, und wenn auch Arlt sich woch im
Jahre 1879 dahin ausspricht, er habe eine selbstindige Ent-
ziindung der Kornea infolge akquirierter Lues niemals gesehen,
und wenn auch Desmarres (fils) nur jene Keratitis als spe-
zifischer Natur anerkennt, die sich im spiiteren Stadium der
Lues einer Iritis und Zyklitis anschlieBt, eine Ansicht, zu der
sich auch Hoek bekennt, so darf doch die erworbene Lues
als itiologisches Moment der Keratitis parenchymatosa heute
nicht mehr in Abrede gestellt werden. Nach Stephenson
soll iibrigens Velpeau (Maladies des yeux) schon im Jahre
1840 und Follineau (Traité de chirurgie) im Jahre 1861
daranf hingewiesen haben, die Keratitis interstitialis kénne ein
spiiteres Symptom der tertiiren Syphilis sein.

Was den Zeitpunkt des Auftretens der Keratitis parenchym.
nach erfolgter primirer Infektion betriffit, so schwankte der-
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selbe in den Fiillen Wandels zwischen 4 Monaten und 24 Jahren;
Pisti fand gleichfalls, die Hornhautentziindung trete nach
Monaten und Jahren nach der Initialsklerose ein und sei eine
Erscheinung des tertiliren Stadiums. Im Falle Mendels er-
krankte das eine Auge 6 Jahre nach der Primirinfektion und
das andere Auge 1/, Monate spiter; unter den 10 Fillen
Trousseaus zeigte sich die Keratitis einmal 4 Jahre spiiter,
in den iibrigen Fiillen 1 bis 3 Jahre nach der Initialsklerose.
Hierher sind selbstredend auch jenme Fiille zu rechnen, wo die
luetische Amme den ihr anvertrauten Siugling ansteckte.
Hirschberg sah mehrere ihnliche Fille, Hippel berichtet
ebenfalls {iber einen solchen Fall, bei dem es als eigentiimlich
hervorgehoben werden muB, daB das Kind spiiter ausdriickliche
Hutchinsonsche Zihne bekam. Baudry sah ein Kind mit
parenchym. Kerat., das die Mutter mit einem an der Brustwarze
hestandenen luetischen Geschwiir infizierte. Auch Mauthner
teilt einen Fall mit, wo die Amme das Kind ansteckte, das
dann spiiter an parenchymatiser Keratitis erkrankte. In #hn-
lichen Fiilllen ist die Entscheidung nicht immer leicht, ob
die Symptome einer erworbenen oder angeborenen Lues an-
gehiren. ) -

Nach den Mitteilungen von Bongartz, Zimmermann,
Bach, Schultze, Stanculéano, Stock, Biirstenbinder,
Fleischer, Breuner, Strubbel, Wagner, besonders aber
nach der Publikation von Hippels miissen wir es fiir hichst
wahrscheinlich halten, daB auch der Tuberkulose eine Rolle
in der Atiologie der parenchymatisen Keratitis zukommt.
Aschheim findet zwar, daB, obgleich sich die tuberkulise
Natur des Leidens im Falle von Hippels schwer in Abrede
stellen lifit, dieselbe jedoch noch durchaus nicht bewiesen sei, und
Bosse findet, dab man es im Falle Hippels mit einem die
hereditiire Lues nnbedingt beweisenden Status und mit einem
an Tuberkulose stark gemahnenden Sektionsbefund, ohne
Nachweis von Tuberkelbazillen, zu tun habe. Beurteilen wir
den Fall nach seinen klinischen Symptomen, so steht die
Diagnose auf angeborene Lues sicher, wiihrend die der Tuber-
kulose, trotz histologischen Befundes, eine Supposition bleibt,

Rohmer sah 3 Fille parenchym. Kerat. als tuberkuldser Natur
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an, auf Tuberkulineinspritzung stellte sich immer lokale Re-
aktion ein und die Hornhaut hellte sich, wenn auch langsam,
auf. Uber eine iihnliche Beobachtung berichtet Stanculéano.
Desvaux behandelte 2 Kinder mit parenchym. Keratitis, bei
‘denen eine tuberkulise Gelenksentziindung bestand; von Lues
war keine Spur. In den 8 Fillen von Keratitis parenchym.
Eunslins, bei denen Anhaltspunkte fiir Tuberkunlose bestanden,
stellte sich nach Tuberkulininjektion immer Platzreaktion ein,
so dall Verfasser der Anschauung ist, man diirfte mit diesem
Verfahren der Atiologie der interstitiellen Keratitis etwas
niiher treten konnmen. von Graefe sah bei einem notorisch
tuberkulisen Kranken die interstitielle Keratitis als Vorbote
einer todlichen Lungenblutung auftreten.

Wenn wir es nun auch als ausgemacht betrachten, dal
die Tuberkulose AnlaBf zu der in Rede stehenden Keratitis
geben kinne, so sind wir iiber das Verhiiltnis, in welcher An-
zahl dies der Fall sei, anch nicht anniibernd unterrichtet, und
konnen uns daher der zahlenmiibig tiberhaupt nicht belegbaren
Behauptung von Michels nicht anschlieben, die parenchym.
Keratitis wiire in 40% der Fiille durch Tuberkulose veranlaBt.
Es darf jedoch nicht unerwiihnt ®hleiben, dab Diez in seinen
107 Keratitisfillen 49mal, d. i. bei 42%, Tuberkulose als Atio-
logie anspricht; in 25 Fillen war Lungentuberkulose, in
4 Knochentuberkulose mit Sicherheit nachweisbar. Stephen-
son fand bei 101 an parenchymatéser Keratitis leidenden
Kranken nur in 10 Fillen Tuberkulose. Er beruft sich weiter
auf Rabiger (Archiv of Ophthalm., Novemb.), der die tuber-
kulose Natur der parenchym. Keratitis bei 11% sicher, bei
weiteren 9% mit groBer Wahrscheinlichkeit feststellte (?).
Stephenson ist der Ansicht, die Calmettesche Ophthalmo-
reaktion werde bel #hnlichen zweifelbaften Fillen iiber die
Provenienz des Ubels aufkliren. Hirschberg hilt es fiir
einen schweren Fehler, die typischen parenchymatisen Horn-
hautentziindungen der Atiologie der Lues entziehen und etwa
ein Drittel der Fiille der Tuberkulose iiberweisen zu wollen,
denn die Keratitis tuberkulisen Ursprunges verlaufe seiner Er-
fahrung nach ganz verschieden, auch habe er nicht bloB in
weinem* Falle das ,tuberkulise* Augenleiden mit Jk. geheilt,




Die parenchymatise Hornhautentziindung. 63

sondern als Zugabe auch noch das als tuberkulis diagnostizierte
Lungenleiden der Mutter.

Da wir bei dem gegenwiirtigen Stand unseres Wissens die
Tuberkulose nicht mit der Skrofulose identifizieren diirfen,
so muB diese als iitiologisches Moment besonders erwihnt
werden. Es wurde bereits gesagt, daB sowohl Mackenzie
als auch Arlt die in Rede stehende Hornhautentziindung als
Keratitis ,scrophulosa“ beschrieben haben, und Arlt nimmt
noch im Jahre 1876 auf das entschiedenste fiir die Skrophulose
als iitiologisches Moment Stellung, indem er folgendes sagt:
,Dab die Skropbulose unter die Ursachen der primiiren inter-
stitiellen Keratitis zun ziiblen ist, kann ein umsichtiger Beob-
achter kaum in Abrede stellen, der sich iiberhaupt noch er-
laubt, iiber Skrophulose zu sprechen.*

Wiihrend Fischer, Schulek, Stilling, Guttmann,
Grinfeld-Tetzer, Loukaetis u. a. die Skrophulose als
hiinfige Ursache der interstitiellen Keratitis erkliren, findet
Knies, daB sich bei letzterer eine wirklich ausgesprochene
Skrophulose nur selten nachweisen liBt. Auch Galezowski
dubert sich im Jahre 1902 gegen die Skrophulose als iitio-
logisches Moment, wo er sie 20 Jahre vorher als hiiufigstes
bezeichnet. Nach Haltenhoff spielt die Skrophulose kaum
eine Rolle in der Atiologie der parenchymatisen Keratitis,
nach Rabl kommt ihr eine solche, wenn auch selten, zu;
Breuer fand bei seinen Keratitiskranken wiederholt Skro-
phulose.

v. Hippel erachtet in seiner im Jahre 1896 erschienenen
Publikation einen Zusammenhang zwischen Keratitis und In-
fluenza als noch nicht erwiesen, nach den mittlerweile er-
schienenen Mitteilungen lift sich dieser kaum mehr. bezweifeln.
Aufler Adler sah Wagenmann, Axenfeld, Greeff, Hil-
bert, Achenbach, Trantas, Breuer einen Fall oder
mehrere Fille von parenchym. Keratitis bei Influenza, und
Pfliiger gelegentlich der Influenzaepidemie in Bern im Jahre
1896 deren 30.

Darin stimmen wir jedoch mit v. Hippel iiberein, daB
der Zusammenhang zwischen gastrischer Stirung und paren-
chymat. Keratitis durch die zwei Beobachtungen, die Lew-
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kowits mitteilt, noch nicht geniigend bewiesen ist, obgleich
auch Despagn et im Jahre 1888 iiber einen solchen Fall be-
richtet.

Dall die Malaria beziehungsweise die Wechselfieber-
kachexie parenchymatose Keratitis zu veranlassen vermag,
dafiir sprechen 8 Beobachtungen Arlts, und auch Mandel-
stamm, Guttmann, Griinfeld-Tetzer, Silex, Knies,
Bock, Achenbach, Loukaetis anerkennen sie als itio-
logisches Moment und berichten iiber einschligige Fille.

Auch akute und chronische Hautkrankheiten
diirften in der Atiologie in Betracht kommen. Anf diese wies
Horner als erster hin. Pflueger sah eine interstitielle Ke-
ratitis bei Lichen ruber planus et acenminatus, ferner
bei Psoriasis, Stern bei Urticaria haemorrhagica,
Michel bei Erythema exsudativum, Jackson beob--
achtete nach 2 Fillen von Herpes zoster parenchym.
Keratitis und Terrien 14 Tage nach einer Keratitis Herpes
zoster.

Dall der Rheumatismus schon seit lange als iitiologische
Ursache gilt, dafiir spricht die Bezeichnung der in Rede stehen-
den Hornhauterkrankung als Keratitis ,rhenmatica®, die wir
bei Fischer schon im Jahre 1846, dann bei Schauenburg,
Arlt u. a. finden. Von den neueren Autoren nennen den
Rheumatismus Brejski, Desvaux, Norris-Oliver,
Guttmann, Knies, Achenbach, Loukaetis, Pari-
naud, Watson-Spencer, Jakowlewa.

Rheumatismus articulorum und Arthritis urica
kommt als itiologisches Moment nach Desvaux, Croft,
Greenhow, Grandelément in Betracht.

Die Walthersche ,Keratitis amennorrhoica®
(Arlt) dentet darauf hin, daB man die Keratitis iiberhaupt
schon lange mit Stérungen der Menstruation in Verbindung
brachte. Neuere Erfahrungen und Beobachtungen, so die
Moorens, Kinigs, Noblots, Greeffs, Dunns, bestitigen
diesen Zusammenhang.

Diabetes als Ursache der Keratitis nennt Albrand,
Michel, Silex. Der von Condouris beschriebena Fall aus
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der Panasschen Klinik steht nach Wiesinger nicht sicher
denn bei diesem kann auch Lues in Frage kommen,

Ern dhrungsstérungen, Kachexien, Dyskrasien,
Dystrophien im allgemeinen, seien diese nun durch Aniimie,
Skrophulose, Rhachitis, Lues, Malaria oder durch irgendein
anderes organisches Leiden bedingt, sind als iitiologisches Mo-
ment zu betrachten nach Dumont, Mandelstamm, Panas,
Spicer, Klein, Watson, Hersing, Grandclément u. a.

Pflueger meint, dab die meisten Infektionskrank-
heiten, vielleicht alle, parenchymatiise Keratitis verursachen
~ konnen. '

Wenn wir es auch nicht als sicher behaupten wollen, daB
es sich um ein zufilliges Zusammentreffen handelte, so diirfte
es sich doch im Mumps (Charles, Zossenheim}), Skor-
but (Schumann), Ergotinwirkung (Hennicke) und
im Myx6dem (Muncaster) um recht seltene itiologische
Momente handeln. Dieser letztere Fall erregt schon deshalb
etwas Zweifel, da der 17 Jahre alte Patient typische Hut-
chinsonsche Ziihne hatte.

SchlieBlich sei noch erwiihnt, da Denig nach Blitz-
schlag und Krause bei Behandlung wmit Chrysarobin.
salbe das Auftreten einer parenchymatésen Keratitis beob-
achtete.

Die parenchymatosen Triibungen der Hornhaut zweifellos
ektogenen Ursprunges, bei primiirer Erkrankung beziehungs-
weise Schidigung und AbstoBung des Epithels, wie sie sich
nach lokaler Anwendung des Kokain, Sublimat, Adrenalin usw.
einstellen kénnen (Wiirdinger, Wessely), fallen auBer-
halb des Rahmens dieser Abhandlung.

Bei Ziegen wurde die parenchymatise Keratitis bei in-
fektioser Agalaktie (Pflueger, Hef und Guillebeau),
bei Hunden und Pferden im Gefolge der Stauppe oder unzweck-
miBiger Erndhrung (Uebele, Haltenhoff), beim Rinde neben
schwerem katarrhalischen Fieber beobachtet (Bayer). Hen-
nicke fiihrte die bei Biren aufgetretene parenchymatise Kera-
titis spiter aul Fi*'~rung mit ergotinhaltigem Brote zuriick.

Besonderes luteresse vermag die Frage zu beanspruchen,

ob sich das klinische Bild der parenchymatésen Keratitis je
b
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nach der Entstehungsursache unterscheidet, ob also die Art
des Auftretens und des Verlaufes bei der einen Atiologie eine
andere ist als bei der anderen, und wenn ja, worin diese Unter-
schiede bestehen.

v. Arlt findet, dal sich die Keratitis e lue hereditaria bei
weitem hiinfiger mit der Erkrankung der Uvea kompliziert, als
die Keratitis serophulosa, dall bei der ersteren die GefiBneu-
bildung zumeist eine untergeordnete Rolle spielt, daB die
wenigen neugebildeten Blutgefille schon nach kurzer Zeit ganz
zn verschwinden pflegen, und schlieblich, dali die Reizungs-
erscheinungen im Verhiiltnisse ‘zur Dichtigkeit der Hornhant-
tritbung geringere sind als bei der Keratitis serophulosa; bei
der Keratitis nach Intermittens fand er gewdhnlich gar keine
Gefiilbnenbildung, und das Leiden verlief in 5 bizs 6 Wochen
vollkommen; bel der Keratitis rhenmatica verschwand die
Tritbung in einigen Tagen spurlos. Nach Valude unter-
scheldet sich die Keratitis parenchym. e lue hereditaria von
der durch erworbene Syphilis veranlaliten darin, dal die letztere
zumeist einseitig bleibt und die Infiltration und Gefineubildung
eine verhiiltnismiillig geringe ist. Roubicek vertritt die gleiche
Anschauung und findet ferner, dal die Triibung stets am Horn-
hautrand in Form umschriebener, spiiter zusammenflieBender
Flecke begiont Hirschberg legt besonderes Gewicht auf
die im vorderen Abschnitte des Augenhintergrundes auftreten-
den rosa, granweilen, schwarzen oder scheckigen Flecke bei
der Kerat. luetischen Ursprunges, sowie aunf die dichte Gefiibnen-
bildung, auf die auch Neltleship hinweist. Diese Gefiille
lichten sich zwar spiiter, vollkommen verschwinden sie aber
nie. Hirschberg betont, man habe zwar behauptet, daBl bei
der Keratitis e lue acquisita solche BlutgefiBfe nicht erscheinen
oder hiichstens in sehr geringer Zahl, dies trifft aber seinen Er-
fahrungen nach durchaus nicht zo. Dal nun diese neuge-
bildeten GefiBe auch bei der auf Grund erworbener Lues ent-
standenen Keratitis Jahre hindurch bestehen bleiben kiénnen,
beweist der von Mendel und der von Baas mitgeteilte Fall.
Le Roux iinflert sich ebenfalls dahin, daB die Kerat. e lue here-
ditaria zumeist beiderseitiz sei, die Vaskularisation dauere
lingere Zeit hindurch an, die subjektiven Erscheinungen seien
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heftigere; demgegeniiber bleibt die durch erworbene Lues be-
dingte Keratitis einseitig, die Vaskularisation ist eine geringere,
die Reizungserscheinungen sind miilligere, ferner sind die Rezi-
diven seltener, die Prognose ist eine giinsiigere. Ahnlich duBert
sich Pisti, der die Vaskularisation bei der Keratitis infolge
erworbener Syphilis immer mangelhaft und das Leiden auf ein
Auge beschriinkt findet. Cavardine beobachtete jedoch auch
beiderseitige Keratitis auf Grund von Lues acquisita; die Horn-
hautentziindung heilte bei antiluetischer Behandlung zwar ziem-
lich rasch, rezidivierte aber spiter. Nach Legal heilt eine
spezifische Kerat. interstit. bei antiluetischer Behandiung egut,
withrend jede anf anderer Grundlage [ufiende Keratitis durch
diese Behandlung unbeeinflubt bleibt. Wandel machte die
Beobachtung, daB die Keratitis e lue acquisita kiirzere Zeit
daunere, daBl bei spezifischer Behandlung ihre restitutio ad inte-
grum erfolge, ihre Prognose also eine giinstigere sei als jene
der e lue hereditaria. Jackson fand bei den parenchym.
Hornhautentziindungen tuoberkuléser Natur keine GeliBneu-
bildung, die bei spezifischen nie fehlt. Auch Trousseau be-
hauptet, die Kerat. e lue acquisita bleibe einseitig, ihr Verlaunf
sel ein kiirzerer und milderer als jener der auf angeborener
Lues beruhenden. Das gleiche glaubt Haltenhotf. Nach
Morax ist die Entwickluong der Kerat. e lue acquisita eine
viel raschere, die Reizungserscheinungen sind geringere als bei
der Hutchinsonschen Keratitis, die zumeist beide Augen er-
greift, wiihrend die erstere sich in der Mehrzahl der Fiille nur
auf das eine Auge beschrinkt.

Aus den soeben erwihnten Angaben sehen wir, daB viele
Autoren der Ansicht sind, dab bei der Keratit. parenchym. e lue
acquisita die GefiBineubildung und die Reizungserscheinungen
zumeist geringere sind als bei der Kerat. e Iue heredit., weiter
dab letztere gewohnlich beide Augen ergreilt, erstere hingegen
gewihnlich nur das eine. Wie wenig verliblich sich dieser
Umstand verwerten ldBt, dariiber haben wir unsere Meinung
weiter oben schon abgegeben; nehmen wir aber dies als Tat-
sache an, so lieBe sie sich vielleicht damit erkliren, dall bei
den Augenleiden, die anf akquirierter Lues beruhen, die anti-
luetische Behandlung gewdhnlich von auffallenderem Erfolge
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ist als bei jemen, die durch angeborene Lues verursach
werden, und es diirfte dann hidufiger miglich sein, durch diese
Behandlung der Erkrankung des zweiten Auges vorzubengen.
Freilich ist dies Elschnig auch in Fillen gelungen, die auf
angeborener Lues griindeten.

Die GefiBneubildung und die Reizungserscheinungen sind
auch bei der Keratitis e lue hereditafia bald mehr bald weniger;
nach diesem Unterschiede diirften wir uns kaum mit geniigender
Sicherheit richten, um so weniger, als die Beurteilung beider
Faktoren ganz subjektiv ist.

Die chorioidealen Flecke entwickeln sich scheinbar zu-
meist, vielleicht auch ausschlieflich aunf luetischer Grundlage,
aber ebenso auf akquirierter als angeborener, so daB sich
diese in differential-diagnostischer Hinsicht, nuor zur Unter-
scheidung der spezifischen Keratitis iiberhaupt, von einer
solchen, die sich auf irgendeiner anderen Grundlage entwickelte,
verwerten lassen, natiirlich vorausgesetzt, die Hornhaut ist bei
der ersten Untersuchung noch so durchsichtig, dal sie den Ein-
blick in das Augeninnere zulifit.

Anerkennen wir auch das Zuriickbleiben der neugebildeten
Gefibe in der Horphaut als unbedingt und ausschlieBlich fiir
die spezifische Keratitis bezeichnend, so erfahren wir aus diesem
Kriterium erst nach Ablauf der Hornhautentziindung. dal diese
spezifisch war, oder dab sie es nicht war. Doch auch dieser
Umstand wiire von nicht zu unterschiitzender Bedeutung, wenn
wir von einer in ihrem Auftreten, in ihrer Entwicklung und
in ithrem Verlaufe genau beobachteten parenchymatiisen Kera-
titis, wenn auch nachtriiglich, die Gewillheit erhielten, sie sei
spezifischer Natur gewesen. Nun fand aber v. Hippel, daB
die Blutgefiiie einerseits nicht nach jeder parenchymattsen
Keratitis spezifischen Ursprunges zuriickbleiben, andererseits
aber nach parenchymatisen Hornhautentziindungen zuriick-
bleiben, die der griBten Wahrscheinlichkeit nach tuberkuldser
Natur waren.

Kurz, wir haben keinerlei sichere Anhaltspunkte im|klinischen
Bilde des Leidens, aus denen wir mit Bestimmtheit entschei-
den konnten, ob sich die Keratitis auf luetischer Basis ent-
wickelte, oder ob ihre Atiologie eine andere ist.
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Vielleicht dab der weitere Ausbau der Sero- und Organo-
diagnostik, das Eintreten einer lokalen Reaktion bei Anwendung
des betreffenden Serums — wie es beispielsweise die lokale
Reaktion bei tuberkulésen Augenleiden nach Tuberkulininjektion
ist -—— uns die Differentialdiagnose erleichtern wird.

Die parenchymatise Keratitis kann sich auch intrauterin
entwickeln und daselbst zum Teile oder ganz ablaufen. Es
kommt dann der Neugeborene mit dichteren oder minder dichten
Hornhauttriibungen zur Welt, die sich entweder nur
iiber einen Teil der Kornea oder fiber die ganze Hornhaut
erstrecken. Santo-Domingo teilt in seiner im Jahre 1894
erschienenen Dissertation 85 in der Literatur gesammelte
Beobachtungen auszugsweise mit und ergiinzt diese mit seinen
beiden Fillen. Mit diesen kénnen wir uns weiter nicht be-
fassen und nur der Frage iiber die Entstehung der Triibungen
etwas niiher treten.

Vor allem anderen handelt es sich darum, ob diese zur
Welt gebrachten Hornhauttriibungen nicht vielleicht Entwick-
lungsanomalien darstellen, oder ob sie tatsiichlich Reste einer
innerhalb des Uterus entstandenen und dort zum Teile oder
ganz abgelaufenen Hornhautentziindung sind.

In den dreifiger und vierziger Jahren des vorigen Jahr-
hunderts erklirte die Mehrzahl der Forscher diese angeborenen
Tritbungen fiir Entwicklungsfehler, obgleich Beer (Das Auge,
Wien 1813) und Desmours (Traité des maladies des yeux,
1818) von den eigenen Beobachtungen auf das entschiedenste
behaupteten, diese seien keine Kntwicklungsfehler, sondern die
Folgezustinde einer im fiotalen Leben bestandenen Hornhautent-
ziindung gewesen. v. Ammon erkliirte das Zustandekommen
der Triibung derart, dal die Differenzierung der Hornhaut von
der Sklera im dritten Monat der Entwicklung beginne, indem
die Hornbaut durchsichtig, die Sklera dagegen matt und nun-
durchsichtig werde. Vorher besteht zwischen den beiden Ge-
weben kein Unterschied, ihre histologische Beschaffenheit ist
die gleiche. In den dritten Monat fillt nun nach v. Ammon
die Bildung der Hornhauttriibungen in der Art, dall die Kornea
nicht durchsichtig, sondern so nndurchsichtig wird beziehungs-
weise bleibt wie die Sklera; es handelt sich demnach um
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einen Stillstand in der Entwicklung auf einer niederen Stufe
derselben. Is mufl auffallen, dal v. Ammon trotz dieser Er-
klirnng, ja gerade als Stiitze derselben, einen Fall mitteilt, wo
bei der Geburt beide Hornhiute gleichmibBig diffus, grau-weib
getriibt waren; die Triibung begann sich in den ersten Lebens-
monaten aufzuhellen und zwar vom Rande beginnend, zentri-
petal. und die Aufhellung wurde am rechten Auge eine nahezn
vollkommene, wihrend am linken Auge die Triibung in zwar
minder dichter Form zuriickblieb. Im Sinne seiner Theorie
hiitte sich also die Weiterentwicklung, die im dritten Monat
des intrauterinen Lebens stecken gebiieben war, nach der Ge-
burt fortgesetzt! Die Ansicht v. Ammons teilten Himly
Walther, v. Stellwag u. a. riickhaltslos. v. Graefe macht
in den fiinfziger Jahren bereits nachdriicklichst daranf aufmerk-
sam, dafl es durchaus nicht angehe, siimtliche zur Welt ge-
brachten Hornhanttriibungen als Entwickelungsanomalien an-
zusprechen, und weist anf die im fitalen Leben vorkommenden
Entziindungen als die migliche Ursache der Triibungen hin.
Im Jahre 1863 publizierte nun Laurence seinen Fall, den
er fiir eine innerhalb des Uterus entstandene und dort zum
Teile abgelaufene interstitielle Keratitis erklirte. Mit dieser
Mitteilung wurde die Aufmerksamkeit der Forscher neuerdings
auf die Frage hingelenkt, ob die zur Welt gebrachten Hornhaut-
triilbungen tatsiichlich Entwicklungshemmungen darstellen oder
die Uberreste einer intrauterin entstandenen oder verlaufenen
Entziindung seien. Laurence vertrat diese Anschanung, ihr
schlossen sich immer mehr der Autoren an, und obgleich sich
Manz noch spiiter ziemlich zuriickhaltend iiber diese Frage
dubert, diirfte heute die Mehrzahl der Augeniirzte sich zur Ansicht
bekennen, die angeborenen Hornhauttriibungen seien zumeist,
vielleicht selbst ausschliefilich, Reste einer intrauterin entstan-
denen und daselbst ganz oder teilweise abgelaufenen inter-
stitiellen Keratitis (Zehender, Baas, Hilbert. Vossius,
Trattner, Tepljaschin, Hosch, Reis); der erste jedoch,
der hierfiir den unbezweifelbaren anatomischen Beweis erbrachte,
war Seefelder, der die intrauterinen interstitiellen Horn-
hantentziindungen als durch endogene Infektion entstanden
erklirt.
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Selbstredend miissen diese angeborenen Hornhauttriibungen
von jenen unterschieden werden, die sich als Folge von
Zangenverletzung bei der Geburt einstellen (Peters).

Was die Atiologie dieser zur Welt gebrachten Hornhaut-
triibungen betrifft, so wird der Erblichkeit eine Rolle zu-
erkannt, die sich nach den Tierexperimenten Samelsohns,
Brown-Séquards, Deutschmanns, Perlias u. a. nicht
vollstindig zuriickweisen lifit. de Wecker ist dieser Trii-
bungen beziiglich der Meinung, sie seien Folgen einer intra-
uterinen interstitiellen Keratitis infolge hereditirer Syphilis, der
gleichen Anschauung ist Couzon, Trattner, Reis u. a, und
auch Santo-Domingo hilt seine Fiille fiir nimlichen Ur-
sprungs.

Die Zahl jener Fille, wo die im Lebenden diagnostizierte
parenchymat. Keratitis Gegenstand histologischer Unter-
suchung geworden, ist eine verhiiltnismiiBig geringe und be-
zieht sich, den Fall Elschnigs ausgenommen, auf vor lingerer
oder selbst langer Zeit abgelaufene parenchymat. Hornhaut-
entziindungen. Histologische Befunde finden wir hei Fuchs,
wo auch das Priparat Nordensons wiedergegeben wird, bei
Virchow, Kriikow, Baumgarten, Meyer, Baas und
Stock. Hierher kann auch der Fall Ewetzkis gerechnet
werden, der sich auf ein an Syphilom des Ziliarkdrpers lei-
dendes Auge bezieht, und der Fall Marshalls. Die iibrigen
histologischen Untersuchungen scheinen sich auf uveale Er-
krankungen tuberkuldser Natur oder der Tuberkulose zumin-
destens hichst verdiichtige Uveiten zu beziehen, bei denen
auch die Hornhaut erkrankt war. Dies sind die Fille von
Bongartz, Hippel, Zimmermann, Bach, Schultze
und Stanculéano. SchlieBlich miissen wir auch der Unter-
snchungen von Reis gedenken, obgleich diese Fiille von ange-
borener Keratitis betreffen.

Virchow fand, die Triibung werde durch die bedeutende
Vergriferung und das Triitbwerden der Hornhautzellen ver-
anlabt; in den am meisten veriinderten mittleren Partien sind
die Zellen durch beinahe kanalartige Striinge oder Schliuche
verdriingt. Die Triibung der Hornhautzellen ist dadurch be-
dingt, dab sich in den Zellen feine Kornchen anhiufen, die
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zum Teile fettiger Natnr sind, so daB der ProzeB den Cha-
rakter der Entartung annimmt. Virchow stellt das Hornhaut-
leiden als den Typus einer parenchymatésen Entziindung hin,
der mit einer Hypertrophie der Zellen beginnt; diese nehmen
jedoch eine derartige Menge neuer Massen in sich auf, daB sie
diese nicht zu assimilieren imstande sind, infolgedessen tritt
Nekrobiose ein.

Kriitkow fand die Hornhaut dicht vaskularisiert, um die
Gefiife herum starke Ablagerung von Lenkozyten. Die Horn-
hautkorperchen sind bedeutend vergriflert, fiirben sich schlecht.
Die Kerne sind gleichfalls veriindert und vergrifert.

Die Fiille, die Baumgarten, Baas und Meyer histo-
logisch untersuchten, waren eigentlich keine typischen, pri-
miiren Hornhautentziindungen, so dall wir von denselben hier
absehen und uns nur korz mit dem Falle Elschnigs be-
fassen wollen, welcher von siimtlichen bisher beschriebenen der
am eingehendsten behandelte ist, und von welchem auch wir
Priiparate besitzen, fiir deren Uberlassung ich an dieser Stelle
dem Autor meinen verbindlichsten Dank sage. Elschnig
hatte, wie bereits erwiihnt, die seltene Gelegenheit, die beim
Lebenden beobachtete Keratitis parenchymatosa (zwei Aungen)
histologisch untersuchen zu kiinnen. Das Substrat dieser Unter-
snchung war das folgende:

Die primiiren Veriinderungen bei dem relativ ganz frischen,
typischen Falle von Keratitis e lue hereditaria betrafen in
erster Reihe die fixen Hornhautzellen; diese fielen einer viel-
fachen Teilung anheim, so daB in den erweiterten Saftliicken
Kerne und Kérner von unregelmiBiger Gestalt sichtbar sind,
die zweifellos Abkimmlinge der fixen Hornhautzellen dar-
stellen. Zwischen diesen findet man eine griBere Zahl wvon
Kernen den Wanderzellen iihnlich, und eine geringe Zahl poly-
morphkerniger Leukozyten, beide Formen rithren ebenfalls von
den in der Kornea normalerweise vorhandenen zelligen Elementen
her. Die geteilten Zellen nekrotisieren spiiter, die nekrotisierte
Masse quillt auf und noch etwas spiiter erfolgt das Einschmelzen
der dazwischen gelegencn Hornhauntlamellen. Die Regeneration
der zugrunde gegangenen Teile erfolgt in zweifacher Weise:
An den kleineren, zentral gelegenen Herden anfangs ausschlieB-
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lich dureh Proliferation der fixen Hornhautkérperchen um den
nekrotischen Herd herum. Die Zellen wachsen in die abge-
storbenen Teile hinein und ersetzen den Defekt, anfangs durch
ein Konvolut von Zellmassen, zwischen welchen nur sehr ge-
ringe Zwischensubstanz gesehen werden kann. In den Re-
parationsherden iilteren Ursprunges nimmt die Zahl der zelligen
Elemente bedentend ab, und ihre Vielgestaltigkeit und unregel-
méiBige Lagerung macht langsam einer griBeren Regelmiifiig-
keit Platz. Zwischen den Zellen findet man neugebildete
Interzellularsubstanz, deren Fiirbbarkeit sich von jener der
normalen Lamellen noch wesentlich unterscheidet. An vielen
Stellen vermitteln neugebildete Blutgefiifie die Reparation; die
in den oberflichlicheren Schichten gelegenen Blutgefille ent-
stammen dem perikornealen Gefibnetze. In den peripheren
Partien nehmen die neugehildeten Gefille im allgemeinen in
den oberfliichlicheren Schichten der Hornhaut Platz und nur
vereinzelte Gefile finden sich hier in den tieferen Schichten.
In den zentralen Partien dagegen lassen sich die Blutgefille
durch die ganze Dicke der Hornhaut nachweisen. Aber selbst
an diesen durch Blutgefibe durchzogenen Teilen erfolgt der
Wiederersatz des Hornhautgewebes, ausschlieBlich durch Proli-
feration der fixen Hornhauntzellen, eine Proliferation des Binde-
gewebes an den neugebildeten Blutgefdllen ldBt sich nirgend
nachweisen.

Obgleich die Hornhautverinderangen zweifellos sy philitischen
Urspronges sind, kimnen sie doch nicht als Syphilis der Horn-
haut bezeichnet werden, denn nirgend zeigen sie die syphi-
litischen Veriinderangen anderer Organe kennzeichnende Eigen-
tiimlichkeiten, freilich anch keinerlei solche, welche fiir irgend-
eine andere Atiologie sprechen wiirden. Die Nachbarschaft der
in der Kornea gefundenen Riesenzellen ist eine durchaus
harmlose, Epitheloidzellen oder Erscheinungen der Verkisung
sind nicht zu sehen.

Die parenchymatise Keratitis gehort also pathologisch-
anatomisch, nach dem typischen Falle Elschnigs geurteilt,
in die Gruppe der degenerativen Erkrankungen. Die
Degeneration betrifft in erster Linie die fixen Hornhautzellen.
Die Ursache der Degeneration und Nekrose diirfte mit griBter
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Wahrscheinlichkeit eine Ernihrungsstirung sein, beziehungs-
weise die Schidigung der Zellelemente infolge pathologischer
Veriinderung der Erniihrungsfliissigkeit. Hieranf miissen wir
noch gelegentlich der Besprechung der Pathogenese zuriick-
kommen.

In dem von Reis beschriechenen Falle handelte es sich,
wie bereits erwiihnt, um eine zur Welt gebrachte ringférmige
parenchymatise Triibung, und es fand Reis, dall im Bereiche der
Triibung die Zahl der fixen Hornhautzellen eine bedentend
vermehrte war, und dall hier eine reichliche Proliferation dieser
Zellen stattfand usw. Mit Riicksicht auf die ansgesprochenen
Zerfallserscheinungen, die hauptsiichlich an den Zellkernen
beobachtet werden kinnen, auf die Hyperchromatose, Karyolyse,
Pyknose, erklirt Reis den ganzen Prozell pathologisch-
anatomisch als einen Infiltrations- und Degenerations-
prozeb.

Aus den Untersuchungen von Elschnig und Reis erhellt
es demnach, daB die parenchymatise Keratitis pathologisch-
anatomisch ein Entartungsprozel ist, der in erster Reihe
die fixen Hornhautzellen betrifft, ferner dall die seinerzeit von
Virchow ausgesprochene Behauptung, betreffend des patho-
logisch-anatomischen Charakters der Keratitis, durch die
neuesten Untersuchungen vollauf bestiitigt ist. Auch wir
miissen uns zu Elschnigs Ansicht bekennen und befinden
uns demnach im Gegensatze zu von Grol, dessen Meinung
nach ,die Triibung durch die in die Interstitien eingewanderten
kleinen Zellen bedingt ist, wiihrend die fixen Hornhautzellen
nicht, wie Virchow meint, immer, sondern nur eventuell und
als Folgeerscheinung guellen und kornig werden®.

Eine weitere Frage ist nun die, wodurch dieser Degene-
rationsprozeb veranlaBt wird, welches also die eigentliche
Pathogenese der Keratitis parenchymat. ist. Bevor wir uns
jedoch mit dieser Frage beschiftigen, miissen wir uns mit den
experimentellen Hornhautentziindungen befassen, die
eben deshalb erzeugt wurden, um einerseits in den Besitz einer
griferen Menge Materials zur histologischen Untersuchung zu
gelangen, als auf welches man durch die Untersuchung der
parenchymattsen menschlichen Keratiten naturgemiilll rechnen
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kann, andererseits um gleichsam den Mechanismus von Schritt
zu Schritt zu verfolgen, auf Grund dessen ein der mensch-
lichen Keratitis dhnliches oder analoges Krankheitsbild zustande
kommt.

Leber fiihrte einen kleinen spitzen Haken in die Vorder-
kammer und streifte dann mit dem stumpfen Teile desselben
von der Hinterfliche der Hornhaut stellenweise das Endothel
ab. sodann entfernte er den Haken, ohne dall Kammerwasser
abflof. Die Folge dieses Experimentes war eine Quellungs-
triibung der Hornhant; die Triilbung beschrinkt sich auf die
des Endothels entbliften Partien und verschwindet nach Re-
generation des Endothels in einigen Tagen. Histologisch er-
wiesen sich die getriibten Stellen beinahe um das Dreifache
verdickt; eine Anhiiufung von Zellen war nicht nachweisbar.

Auf die Experimente Eberts, Nuéls und Corneils hin-
weisend, wenden wir uns zu den Versuchen Mellingers, der
bei der einen Versuchsreihe das Endothel mit dem Leberschen
Verfahren entfernte, in einer zweiten Versuchsreihe Sublimat
in die vordere Augenkammer spritzte, in einer dritten Aqua
chlorata und schlieflich in einer vierten (Glasstiickchen in die
Vorderkammer hrachte, und mit allen diesen Verfahren bei
seinen  Versuchstieren ein der menschlichen parenchy-
matisen Keratitis  klinisch  analoges Krankheitsbild er-
zengen konnte. Aus der histologischen Untersuchung der
auf diese Weise krank gémachten Aungen geht folgendes
hervor: Das Epithel nimmt in nicht ausgedehnter Weise an
~ dem Erkrankungsprozesse teil, wiederholt ist es ungleichmiBig
verdickt; das Endothel fehlt anfangs, spiiter regeneriert es
sich, an den Rindern des Endothelmangels erfolgt schanzen-
formige Uberproduktion desselben. Die Hornhautfibrillen der
tieferen Schichten quellen anf, anfangs haben sie ein homogen-
glasiges Aussehen. spiiter sind sie gleichsam ausgefranst. Die
Gestalt der Hornhautkorperchen ist stiindig veriindert u. zw. stets
schon im frithesten Stadivm der Erkrankung; sie sind entweder
verjiingt oder verdickt. Biirri erklirt diese allgemeine Ver-
griflerung der fixen Hornhautzellen fiir eines der charak-
teristischsten pathohistologischen Zeichen der experimentellen
parenchymatisen Hornhauntentziindung. Die Saftliicken sind
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besonders im ersten Stadium der Quellung erweitert. Im
spiteren Stadium beginnt eine Blutgefilneubildung in der
Hornhaut vom Rande der Hornhaut her und gleichzeitig zellige
Infiltration.

Biirri vergleicht diese pathohistologischen Verinderungen
mit jenen, die Virchow, Kritkow, Baumgarten, Meyer
und Hippel in den Fillen menschlicher parenchymatiser
Keratitis fanden, und behauptet. dall sie dem Wesen nach mit-
einander iibereinstimmen, und er gelangt zu der Amnsicht, dal
aunch die menschliche Keratitis parenchymatosa ebenso mit
einer Erkrankung des Endothels beginnt, wie bei der experi-
mentellen Keratitis stets das Endothel in erster Linie verletzt
wird, und dies ist dann die Ursache der weiteren parenchyma-
tosen und epithelialen Verinderungen. Infolge allgemeiner
Erndhrungsstorungen, die sowohl durch Lues als durch die
Tuberkulose in weiterem Sinne veranlaBlt werden konnen, ver-
iindert sich das Endothel derart, dal es seine Undurchliissig-
keit verliert. Den gleichen Standpunkt vertritt G rawehr, und
zu dbnlichen Ergebmissen und Folgerungen gelangt auch
Griiflin, der iiberdies im Gegensatze zu von Hippel und
iibereinstimmend mit Biehler mittels des Hippel-Biehler-
schen Fluoreszeinverfahrens bei der menschlichen parenchyma-
tiisen Keratitis den Nachweis fiihren konnte, dal bereits im
Anfangsstadiom derselben eine FErkrankung des Endothels vor-
liegt. Spicer konstatierte, dai das Fluoreszein in gewissen
Stadien der parenchymatisen Keratitis die Hornhaut fiirbe.

Raehlmann fithrte bei Kaninchen Fiiden konzentrisch mit
der Hornhaut im Skleralgewebe. Bald hierauf begann eine
vom Rande der Hornhaut ausgehende Tritbung, die zentripetal
vorwiirtsschritt und schlieblich die ganze Hornhaut einnahm.
Die Tritbung setzte sich aus kleinen, miteinander zusammen-
flieBenden Herden zusammen; spiiter begann Gefibneubildung
in allen Schichten der Hornhaut. Entfernte er nunmehr die
Fiiden, so trat Aufhellung, lieb er sie weiter liegen, stellte sich
Geschwiirsbildung ein.

Samelsohn will bei seinen Versuchstieren durch Ein-
spritzen einer /,- bis 1%igen Ammoniaklésung in die Vorder-
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kammer stets typische parench. Hornhautentziindungen erzeugt
haben.

von Hippel findet, Samelsohn habe mit seinen Ver-
snchen einfach das Hornhautendothel zerstirt, was ein Kin-
dringen des Kammerwassers und weiters Triibung der Horn-
haut zur Folge hatte, wiihrend bei den Raehlmannschen
Versuchen die Wirkung der eitererregenden Mikroorganismen
in Betracht kommt, weshalb diese Versuche zur Entscheidung
der Frage kaum beizutragen imstande sind. Die Mellinger-
schen sind ja aber im wesentlichen den Samelsohnschen
gleich!

Wie schon oben erwiihnt, konnte Wagenmann und anch
Siegrist nach Durchschneiden der beiden langen hinteren
und mehrerer kurzen Ziliararterien und Koster nach Unter-
bindung der Vortexvenen bei seinen Versuchstieren eine Horn-
hauttriibung auftreten sehen, die ganz dasselbe Bild darbot
wie die menschliche parenchymatitse Keratitis. Die Vaskulari-
sierung, die einige Tage spiter am Rande der Hornhaut be-
gann, steigerte die Ahnlichkeit noch mehr. Histologisch er-
schienen die Hornhautlamellen gequollen, von einer eiweil-
reichen Fliissigkeit durchtriinkt, die Zahl der Lymphkérperchen
war anfangs eine geringe. Die fixen Hornhauntkérperchen waren
im Beginne unveriindert, spiiter fanden sich verschiedene Zell-
gestalten; ein Teil derselben war entschieden als Abkémmlinge
der fixen Hornhautzellen anzusprechen; man sah eine grofle
Zahl langer, spindelformiger Zellen mit langen Fortsiitzen und
solche mit mehreren Fortsitzen und mehreren Kernen. Wagen-
mann ist der Anschauung, daf zufolge Durchschneiden der
ernihrenden Blutgefille das Hornhautgewebe schwere trophische
Storungen erleidet, infolge derer es der Nekrose verfiillt; die
nekrotischen Massen fiihren zur Entziindung, die mit fibriniser
Durchtrinkung, mit Einwanderung von Lymphkérperchen und
Vaskularisierung einhergeht. Gleichzeitig zieht Wagenmann
aber auch den SchluB, daB auch bei der menschlichen Kerat.
parenchymat. die Chorioidea der primiire Sitz des Leidens sei,
da ja die Durchschneidung der erniihrenden Blutgefibe dort
ihren schiidigenden Einfluff in erster Linie geltend macht; dies
fiihre dann zur sekundiren Erkrankung der Hornhaut.
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von Hippel und Siegrist neizcen mehr zur Ansicht hin,
daB auch diese experimentelle Keratitis mutmaBlich durch die
primiire Schiidigung des Endothels entstehe, dieses geht zu-
grunde, stébt sich ab, das Kammerwasser dringt sodann in das
Hurn]mutgewe-he ein und triibt dasselbe. Sifagrisat findet aber,
daB zwischen der menschlichen parenchymatisen Keratitis und
diesen experimentellen dennoch ein wesentlicher Unterschied
besteht, da von Hippel nach Unterbindung der Vertexvenen
mit seinem Fluoreszeinfiirbungsverfahren den Endotheldefekt
zumeist in den mittleren Teilen der Hornhaut nachweisen
konnte, wiihrend die menschliche Keratitis zumeist am Rande
der Hornhaut beginnt und das Fluoreszeinkalium hier keine
Griinfirbung verursacht. Bei der experimentellen Keratitis
stibt sich nahezu das ganze Endothel ab, und es firbt sich die
ganze hintere Fliche der Hornhaut griin. Diese Tatsache
widerspricht der Annahme, dal die menschliche Keratitis auf
einer Erkrankung des Endothels fullen wiirde. Wagenmann
weist darauf hin, dal das histologische Bild der nach Unter-
bindung der Vortexvenen auftretenden Keratitis ein anderes sei,
als man es bei Liision des Endothels beobachtet.

Tetsaturo-Schimamura spritzte Toxine in den Glas-
kirper von Kaninchen und fand, dal unter dem toxischen Ein-
flusse des Kammerwassers das Endothel erkrankt und sich in
griflerer oder geringerer Ausdehnung abstiBt. Die Saftliicken
der Hornhant werden d&dematis, im Stroma der Hornhaut
werden Leukozyten sichtbar, das Epithel I6st sich an vielen
Stellen ab und entartet.

Terrien brachte ebenfalls Bakterienkulturen in den Glas-
kiérper von Hunden ein und beobachtete nach den Einspritzungen
rasch auftretende parenchymatise Horohauntentziindungen von
schwerer Form. Er ist der Meinung, die primiire Liision miisse
in der Uvea gesucht werden, hauptsiichlich in den Blutgefiilen
derselben, und dies veranlasse dann sekundir die Keratiis,
ebenso wie bei den Versuchen Wagenmanns,

Birch-Hirschfeld fand nach lingerem Einwirken ultra-
violetten Lichtes ganz analoge pathohistologische Verinderungen
mit denen, die Elschnig bei seiner typischen Keratitis paren-
chymat. e lue hereditaria nachwies.
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Haensell versuchte als erster, gestiitzt auf den Umstand,
daB es Lanceraunx bereits frither gelungen war, Lues vom
Menschen auf Kaninchen zu iiberimpfen, sowie auf Bollingers
Mitteilung. daB bei Feldhasen eine der menschlichen Syphilis
ihnliche Erkrankung epidemisch auftreten kann, durch Ein-
impfen syphilitischer Substanzen in die Vorderkammer des
Kaninchens Keratitis zu erzeugen, doch konnte er. wie es
scheint, keine typische parenchymatise Keratitis hervor-
bringen.

Wir méchten hier folgende Bemerkungen einschalten.
Lanceraux dirfte die Uberimpfung vom Menschen auf das
Kaninchen, auf welche sich Haensell bernft, um das Jahr
1870—72 gelungen sein, denn in der im Jahre 1866 erschie-
nenen Arbeit erwiihnt Lanceraux hiervon noch nichts, sagt
vielmehr, daB die erste angeblich gelungene Uberimpfung von
Auzias Turenne herriihrt. Eine solche sei weder Ricord
noch Castelnan noch Sigmund noch anderen bisher ge-
lungen. Bollinger erklirt, das gewisse epidemische Leiden
der Feldhasen sei vom pathologisch-anatomischen Standpunkte
aus kein identischer Prozel, weder mit der menschlichen Lues,
noch aber mit der Tuberkulose, sondern stehe beiden in
mancher Hinsicht nur nahe. Schliefilich méchten wir noch
bemerken, dall die Behauptung von Havas, die er gelegent-
lich der Demonstration Rénas von parenchymatizen, durch
Luesmaterial erzeugten Hornhautentziindungen bei Kaninchen
anfstellte, dal’ es nimlich Haensell in jenen Fillen besonders
rasch gelang, eine parenchymatise Keratitis zu erzeugen, in
denen er direkt in die Hornhaut impfte, die Tatsachen durch-
aus nicht deckt, denn Haensell gelang es iiberhaupt nie, eine
parenchymatdse Keratitis zu erzeugen, er behauptet es {ibrigens
auch pirgends, und in seiner Mitteilung kommt das Wort paren-
chymat. oder interstitielle Keratitis gar nicht vor.

Greeff und Clansen spritzten syphilitisches Material in
die Augen von Affen und Kaninchen, und einige Wochen spiiter
begann eine Triibung des eigenen Gewebes der Hornhaut vom
Rande her, gerade so wie bei der menschlichen paienchymattsen
Keratitis; die Triibung verbreitete sich immer mehr, wurde
dichter usw. In weiter vorgeschrittenen Fiillen fand Greeff
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und Clausen keine Spirochiiten in der Hornhaut, im Anfangs-
stadinm jedoch beinahe immer und zwar in aullerordentlich
grofler Zahl und der Triilbung weit vorausschreitend in der
noch ganz durchsichtigen Hornhaut; die Triibung wird durch
die nachziehenden Leukozyten verursacht.

Auch Bertarelli, der das Ergebnis seiner mit primitivem
Syphilome vorgenommenen Inokulationen schon etwas friiher
mitteilte, fand die Spirochiiten weit voransgedrungen in der
noch durchsichtigen Hornhaut. Die nach den Impfungen auf-
getretenen Hornhautentziindungen erklirte Bayardi wieder-
holt fiir typische Keratitis interstitialis, bei denen sich auch
Neubildung von Blutgefillen zeigte.

Miihlens sah nach Einbringung luetischen Materials in
die Vorderkammer fast immer eine typische Kerat. parenchym.
und konnte die Spirochiten in der Hornhaut nachweisen.
W. Schultzes Experimente beziehen sich mehr auf die Regen-
bogenhaut, und deshalb sollen sie hier mit den ebenfalls nicht
eigentlich hierhergehtrenden Versuchen Versés, Salings
Siegels nur erwihnt werden.

Besonders erwiihnenswert aber sind dieVersuche Scherbers
mit Einbringen syphilitischen Materials in die Vorderkammer. Es
entwickelte sich durchschnittlich sechs Wochen spiiter ein der
menschlichen parenchymat. Kerat. auffallend #dbnlicher Horn-
hautprozeB, und die histologischen Befund estimmten i{iberdies
auffallend mit jenen Elschnigs iiberein, indem im Beginne
des Leidens eine bedeutende, durch Teilung bedingte Ver-
mehrung der fixen Hornhautzellen nachgewiesen werden konnte
die interlamelléiren Liicken waren erweitert und mit einer fein-
kirnigen Masse ausgefiillt, aullerdem sah man einkernige Leu-
kozyten und neugebildete Blutgefiibe.

Schucht impfte luetisches Material in die Hornhaut, in
die Kammer und in den Glaskdrper. Bei den 51 geimpften
Augen stellte sich 13mal eine parenchymat. Kerat. ein, deren
Inkubationsdauer zwischen 19 und 43 Tagen schwankte; der
Nachweis der Spirochaete pallida in der Hornhaut gelang in
diesen 13 Fillen fiinfmal.

Morax sah bei Kaninchen und Hunden bei allgemeiner
Trypanosomainfektion wiederholt eine der menschlichen
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Keratitis parenchym. e lue hereditaria iuberst nahe stehende
Hornhautentziindung ; pathohistologisch handelte es sich um
Odem, Durchtrinkung mit mononukleiiren Zellen und Bildung
von tiefliegenden BlutgefiBen. Auch Leber beobachtete an
Hunden und Kaninchen nach allgemeiner Infektion mit Try-
panosoma Brucei wiederholt die Entwickelung einer der Kerat.
parenchym. sehr @hnlichen Hornhauttriibung, konnte jedoch
den Verlauf der Erkrankung nicht weiter beobachten, da die
Tiere bald eingingen.

Wir selber sahen nach allgemeiner Infektion ebenfalls mit
Trypanosoma Brucei, gewihnlich zwei bis drei Tage vor dem
Eingehen des Tieres, sehr hiufiz das Auftreten von parenchy-
matisen Hornhauttriibungen; solche stellten sich nach Ein-
impfen des Mikroorganismus in die Vorderkammer und in die
Hornhaut schon am zweiten oder dritten Tag ein; besonders
rasch und intensiv geschah dies eigentiimlicherweise bei
Hunden. Uber diese Versuche wollen wir ein anderes Mal be-
richten.

Hiermit diirfte die nitige Erorterung iiber die experimen-
tellen Hornhautentziindungen erschopft sein. Wir wollen uns
hier nicht weiter mit der Frage der Zulissigkeit oder Unzu-
lissigkeit der Folgerungen befassen, die sich auf die Analogie
dieser experimentellen Keratiten mit der typischen mensch-
lichen Keratitis parenchymatosa beziehen, teilen jedoch voll-
kommen den Standpunkt Elschnigs. Dieser findet, dall man
eine gewisse, zweifellos bestehende Ahnlichkeit zwischen experi-
menteller und menschlicher parenchymattser Keratitis allzu-
_ sehr in den Vordergrund stellte und aus dieser Ahnlichkeit auf
eine anatomische Analogie schloB, ohne dal man im Besitze
vollkommen verlifilicher und entsprechender Sektionsbefunde
und histologischer Untersuchungen gewesen wiire. Reis ist
der anch von uns gebilligten Anschauung, dall wenn es irgendwo
unzuliissig ist, aus dem klinischen AuBeren, aus dem morpho-
logischen Bilde auf das anatomische Substrat einen Schlub
zishen zu wollen, dies in erster Linie bei den parenchymatdsen
Hornhautleiden der Fall sei, denn die relative Einfachheit der
Gewebestruktur (or Hornhant, ihre physikalischen und physio-
logischen Eigenheiten bringen es mit sich, daB die nach Atio-

G
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logie, Genese und Morphologie durchaus verschiedenen krank-
haften Veréinderungen sich klinisch idhnlich sein miissen, da
sich simtliche als mehr oder minder tief im Parenchym ge-
lagerte Triibungen und triibe Herde darbieten.

Was nun die Pathogenese der Kerat. parenchym. oder,
wenn der Ausdruck gestattet ist, die Art des Mechanismus
ihres Zustandekommens betrifft, haben wir uns mit folgenden
Anschauungen zu befassen:

Die eine, die besonders Mellinger, Biirri, Graeflin
vertritt und der sich anch Leber, Hippel u. a. zuneigen, ist
die sogen. Endothelialtheorie; nach einer anderen An-
schauung, fiir die sich besonders Morax, Jeanselme und
Stephenson erkliren, die aber auch Greeff zu akzeptieren
scheint, wird die Erkrankung durch das Eindringen der Para-
siten der Syphilis in das Hornhautgewebe veranlaBt. Andere
fiihren das Leiden auof eine allgemeine Dyskrasie zuriick, in-
folge derer die pathologisch veriinderte Ernihrungsfliissigkeit
die zelligen Elemente der Hornhaut direkt angreift, wiihrend
wieder andere die Ursache der Keratitis in einer primiiren Er-
krankung der Gefile der Uvea zu finden glauben. SchlieBlich
verlegt ein Teil der Autoren die primire Erkrankung in die
Uvea. Nach beiden letzteren Anschauungen wiirde dies zu
Emiihrungsstorungen der Kornea fiihren, also infolge primirer
Erkrankung der Uvea die Hornhaut sekundir erkranken.

Der endothelialen Theorie wurde bereits weiter oben
wiederholt Erwiihnung getan. Wir wiesen darauf hin, daB
Mellinger, Birri, Graeflin der Anschauung sind, daB
der menschlichen parenchym. Keratitis die primiire Erkrankung
des Endothels vorausgehe und dali dieser Umstand die Kera-
titis veranlasse, ebenso wie die kiinstliche Verletzung des En-
dothels an den Versuchstieren zu einer der menschlichen
Keratitis dhnlichen Hornhautveriinderung fiilhrt. von Hippel
kommt auch auf Grund seiner bei der Unterbindung der Vortex-
venen gemachten Beobachtungen zu der Anschauung, daB die
auf diese Weise entstandene Keratitis durch Erkrankung und
Nekrose der Endothelzellen und Eindringen des Kammerwassers
in das Hornhautgewebe hervorgerufen werde. Ob die Zellen
wegen mangelhafter Ernéihrung oder wegen pathologisch ver-
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iinderter Zusammensetzung des Kammerwassers zugrunde gehen,
will von Hippel nicht entscheiden, doch konne, im Sinne
der Versuche Bullots (sowie Bullots und Lors), angenom-
men werden, das Hornhautendothel falle einer Kohlensiure-
intoxikation zum Opfer. In dieser Fassung kann unserer
Meinung nach die Behauptung nicht bestehen, denn eine An-
hinfung der Kohlensiiure im Kammerwasser ist dem Endothel
nicht gefihrlich, und Bullot selbst fiilhrt ja die Nekrose des
Endothels durchauns nicht auf Kohlensiureanhiiufung, sondern
auf Oxygenmangel zuriick. Dal neben diesem eventuell eine
Vermehrung des Kohlensiiuregehaltes vorhanden ist, ist gleich-
giiltig, der gefiihrliche Faktor ist der Oxygenmangel.®)

Aus den Mitteilungen von Hippels, Bellarminoffs,
Pfluegers, Straubs, Biehlers u. a. wissen wir es, dab ein
Eintriufeln einer 2%igen wiisserigen Fluoreszeinlosung in den
Bindehauntsack bei intaktem Epithel keine Griinfirbung der
Hornhaut veranlalit, dagegen firbt sich die Hornhaut sofort
intensiv griin, wenn ein epithelloser Teil derselben mit der
Liosung in Beriihrung kommt, und ans den Versuchen von Hip-
pels haben wir es erfahren, dall im lebenden Auge das gleiche
anch dann erfolgt, wenn nicht das Epithel, sondern das Endo-
thel fehlt; auch da wird die Hornhant im Bereiche des Endo-
theldefektes griin, wenn die Firbung auch eine weit weniger
intensive ist als bei Epithelmangel. Diese Verfirbung fand
von Hippel bei den experimentellen Keratiten, und aus dieser
schloB er auf eine primfire Erkrankung des Endothels. Nur
zeigte sich bei diesen die Verfirbung zumeist in der Mitte der
Hornhant und die Triibung trat anch gewihnlich dort zoerst
anf, withrend bei der menschlichen Keratitis die Triibung fast
immer am Rande beginnt und die Fluoreszeinlisung bei der

*) Uns ist die Arbeit Bullots im Originale leider nicht zugiinglich,
wir kennen sie nur aus den Referaten in ,Jabresbericht iiber die Forg-
schritte der Physiologie® (1905, XII.. Band, Ber. ii d Jahr 1904, S, 123)
und ,Chemisches Zentralblatt~ (1904, 75 Jahrg., 5. Folge, und Jahrg.
1904, LI, 8. 1162), doch spricht die gunze Anordnung der Experimente fiir
die Richtigkeit unserer Auffassung, abgesehen davon, dal die in dem Re-
feraten wiedergegebene Schlubfolgerung des Experimentators auch analog
Jener ist, die wir den Versuchen entnelimen zu kinnen glauben,

*
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typischen parenchymatitsen Keratitis, auch unseren Versuchen
nach, nie Griinfirbung der Kornea erzielt. Graeflin und
Biehler behaupten zwar, sie hiitten selbst im Beginne der
menschlichen Kerat. parenchym. die Fluoreszeinlgsung mit posi-
tivem Erfolge angewendet und sind deshalb geneigt, die mensch-
liche Keratitis auf eine primiire Nekrose des Endothels zuriick-
zufithren. Die Nekrose wiirde durch die pathologische Zusam-
mensetzung des Kammerwassers bedingt unter dem Einflusse
luetischer oder tuberkulotischer Toxine, Anhdufung von Kohlen-
siure oder irgend anderer Faktoren. Nebenbei sei hier be-
merkt, daB auch andere Hornhauttritbungen auf eine primire
Nekrose des Endothels zuriickgefiihrt werden, so die nach
lingerem Kinatmen von Athylenchlorid auftretende Keratitis
(Panas) sowie jene, die sich bei der Kachexia strumipriva
zeigt (Gley und Roechon-Duvigneaud).

Elschnig nimmt anf Grund seiner Befunde nachdriick-
lichst Stellung gegen die Endothelialtheorie, da auch in
seinem [alle die Lage der nekrotischen Herde, die an ihrer
Stelle anfgetretenen Reparationsherde und die ganze ana-
tomische Struktur der Hornhaut es vollkommen ausschlieBt,
die Erkrankung konnte durch Eindringen von normalem oder
pathologisch zusammengesetztem Kammerwasser in die Horn-
haut bedingt sein. DBei einer jeden etwas schwereren oder tiefer
cehenden oberflichlichen Keratitis besteht ein mehr oder
minder ausgedehnter Defekt des Hornhautendothels, und doch
fehlt in solchen Fillen jedwede Erscheinung, die auf ein Ein-
dringen des Kammerwassers in das Parenchym schlieBen lieBe.
Und wiirde eine pathologische Zusammensetzung des Kammer-
wassers zufolge syphilitischer oder tuberkuliiser Toxine eine
parenchymatose Keratitis erzeugen kinnen, so miilite sich diese
bei den schweren luetischen oder tuberkulésen Erkrankungen
der Uvea, hauptsiichlich der Regenbogenhaut, immer einstellen,
da ja bei diesen solche Toxine sicherlich in sehr grofer Menge
und lange Zeit hindorch im Kammerwasser verweilen. Das
Ausbleiben aller Erscheinungen einer Endothelverletzung und
aller Hornhautverinderungen schwerer Natur in diesen Fillen
gelten Elschnig als iiberzeugendster Gegenbeweis gegen die
Endothelialtheorie. Nach Elschnig ist der Endotheldefekt
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bei der typischen parenchymatisen Keratitis immer eine Be-
gleiterscheinung oder ein Folgezustand, niemals aber die Ur-
sache der parenchymatiisen Keratitis.

Elschnig erkliirt das Zustandekommen des Hornhautleidens
damit, daB die im Blute kreisenden Toxine in den Gewebs-
saft der Hornhaut gelangen und hier eine nutritive Rei-
zung auf die eigenen Zellen der Hornhaut entfalten; unter
diesem Einflusse wird die Widerstandsfilhigkeit der zu aus-
giebiger Teilung veranlaBten Zellelemente eine duBerst geringe,
sie nekrotisieren und unter der Einwirkung der Zellnekrose
erfolgt das gleiche an den Lamellen. Ein Einwandern von
zelligen Elementen aus dem Randschlingennetz und aus den
BlutgefiBien der Sklera spielt scheinbar keine Rolle.

Wagenmann injizierte nach seinen weiter oben wieder-
holt erwiihnten Versuchen die Blutgefille des Auges und fand,
daB die GefiBe des Randschlingennetzes zum grofien Teile
leer blieben, so dab er es fiir nicht unmoglich hilt, die Kera-
titis sei die Folge einer durch die nnterbrochene Blut-
zufuhr bedingter Ernihrungsstérung. Leber kann
dieser Hypothese nicht beistimmen, einesteils deshalb nicht,
da die langen hinteren Ziliararterien dem Randschlingennetz
iiberhaupt keine Zweige zukommen lassen, und andererseits
deswegen, da die Versuche Ranviers entschiedenst gegen die
Annahme beweisen. Ranvier durchschmitt ndmlich mit einem
zirkuldiren Schnitte bis zur Mitte der Tiefe am Hornhauntrande
die simtlichen Blutgefiile, ohne daB hiernach die Durchsichtig-
keit der Kornea im geringsten gelitten haben wiirde. Der
schiidliche Einfluf diirfte demnach nach Leber kaum in einer
verminderten Blutzufuhr zur Hornhaut, sondern in anderweitigen
Zirkulationsstorungen, vielleicht im Strahlenkdrper, zu suchen
sein.  Solche Stirungen kimnen zu Kohlensiinreanhiiufung und
Oxygenmangel fithren. Erstere kann kaum in Betracht kommen,
da das Kammerwasser selbst Kohlensiiure enthiilt und, wie es
eben Lebers Versuche zeigen, das Anfiillen der Vorder-
kammer mit Kohlensiinre die Durchsichtigkeit der Hornhaut
nicht beeintriichtigt, wiihrend der Mangel an Oxygen nach
den schon erwiihnten Experimenten Bullots und Lors dem
Endothel verderblich zu sein scheint, — Diese uveale Zirkula-
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tionsstérungstheorie lduft also schlieBlich anch auf die Endo-
thelialtheorie hinaus, mit der wir uns schon befafit haben.

Nach ‘mehreren Autoren ist es wahrscheinlich, daB das
primiire Leiden in den perikornealen Blutgefifen sitzt;
an diesen sind die Erscheinungen der Perivaskulitis nachweis-
bar, erkrankt nun Iris und Ziliarkérper ebenfalls, so ist auch
in den Blutgefiillen dieses Gewebes das gleiche Leiden vor-
auszusetzen. Hs unterliegt nicht der geringsten Frage, dal die
Lues mit Vorliebe die BlutgefiBe ergreift, und dal sich die
luetische Erkrankung zumeist in der Uvea ansiedelt, und da
es ebenso zweifellos ist, dab die Keratitis parenchymatosa in
der Uberzahl der Fille mit Lues im Zusammenhange steht,
so scheint diese Theorie viel fiir sich zu haben und erscheint,
wenigstens fiir die Fiille entschieden luetischer Provenienz,
hiochst annehmbar. Demgegeniiber schlieBen aber die patho-
histologischen Untersuchungen Elschnigs und Reis’, zu-
mindestens fiir ihre Fiille, und diese basierten doch unbe-
dingt auf Lues, die primiire Erkrankung der Blutgefille voll-
kommen aus. Reis behauptet auf das nachdriicklichste, die
an den Blutgefifien vorhandenen Veriinderungen wiren so ge-
ringe, dal von einer Abhiingigkeit des Hornhautleidens von der
GefiBerkrankung die Rede nicht sein kann, und auch Elschnig
fand die Gefibverinderungen in Sklera und Episklera den
Hornhantveriinderungen gegeniiber in- und extensive fiir ver-
schwindend gering.

SchlieBlich vertritt ein Teil der Autoren die Ansicht, daB
die parenchymatise Keratitis durch Eindringen des Mikro-
organismus in das Hornhautgewebe verursacht wird.
Bei der Keratitis auf syphilitischer Grundlage gelangt die
Spirochaeta pallida ebenso in das Kornealgewebe, wie bei der
tuberkultsen Keratitis der K ochsche Bazillus oder bei der
Keratitis leprosa der Leprabazillus (Meller, Franke) usw.
Die Versuche Greeffs und Clausens, Bertarellis, Scher-
bers, Miihlens u. a. beweisen unbedingt, daB durch Ein-
impfen syphilitischer Substanzen in die Kammer oder den
Glaskorper nicht nur eine klinisch typisch entstehende und
verlaufende parenchymatise Keratitis erzeugt werden kann,
sondern dall die Spirochaeta pallida im durchsichtigen Horn-
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hautgewebe nachweisbar ist, und dall die Triibung der Spiro-
chiite gleichsam nachzieht, daf also erstere scheinbar durch
letztere veranlaBit ist, und aus den histologischen Unter-
suchungen Scherbers wird noch ersichtlich, dal das histo-
logische Bild dieser experimentellen Hornhautentziindungen
jenem aunffallend nahe steht, welches Elschnig bei seiner
menschlichen Keratitis e lue hereditaria fand.

Es scheint demnach, dall die Pathogenese der Keratitis
parenchym. tatsiichlich hier zu suchen sei. Nach Stephenson
ist die Spirochiita im ganzen Organismus des luetischen
Kindes vorhanden. Er selbst fand sie wiederholt in den
scheinbar ganz gesunden Augen des Fitus oder Neugeborenen.
Hier konnen sie latent bleiben, ohne die geringsten Unannehm-
lichkeiten zu veranlassen, diese erfolgen nur dann, wenn irgend-
ein Faktor dazu tritt, der entweder die Virulenz des Mikro-
organismus steigert oder die Widerstandsfihigkeit des Organis-
mus herabsetzt. Hierdurch ist es auch erkliirlich, wieso ein
ceringfiigiges Tranma den Impuls zu einer parenchymatosen
Keratitis abgeben kann.

Fiir die Richtigkeit der Anschauung scheinen aunch die
Trypanosomaversuche von Morax nachdriicklich zu reden, bei
denen neben allgemeiner Trypanosomainfektion ein mit der
parenchym. Keratitis analoges Krankheitsbild entstand, und wo
die Trypanosomen in der Hornhaut nachweisbar vorhanden
waren. SchlieBlich wird die Ansicht auch durch den einen
Fall von Reis unterstiitzt, bei dem es sich um eine intra-
uterin entstandene und verlaufene parenchymattse Hornhaut-
entziindung handelte. Die Augen eines im Beginne des neunten
Sehwangerschaftsmonates in Asphyxie zur Welt gekommenen
und einige Stunden spiiter verstorbenen Neugeborenen mit
angeborener Lues zeigten das Bild einer annuliren parenchy-
matdsen Keratitis. Uber den anatomischen bezw. patho-histo-
logiscien Befund wollen wir nur soviel bemerkt haben, dal
sich dieser in vielen und wesentlichen Beziehungen mit jenem
Elschnigs deckt. — Die Obduktion des Neugeborenen, auf
die hier auch nicht niiher eingegangen werden kann, ergab eine
schwere syphilitische Durchseuchung des gesamten Urganismus,
womit jedoch Reis die Frage nicht a priori fiir entschieden
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hiilt, daB auch die Erkrankung der Kornea unbedingt eine
spezifische sein miisse, denn sie kionnte ja auch durch eine
andere mit der Lues nicht zusammenhiingende Ursache be-
dingt gewesen sein. Doch hierfiir liell sich nicht der geringste
Anhaltspunkt finden. Am einfachsten wiire natiirlich die Be-
weisfiihrung, wenn die Spirochita pallida, welche Bab und
Stephenson bei totgeborenen syphilitischen Friichten in den
tieferen Schichten der Hornhaut in groller Zahl vorfand, nach-
zuweisen gewesen wiire. Dies gelang jedoch nicht.

Was uns hier, wo von der Pathogenese der Keratitis
pavenchym. gesprochen wird, von besonderem Interesse sein
mull, ist die Erklirung des Zustandekommens der kornealen
Veriinderungen.

Keinesfalls handelt es sich nach Reis um einen Entwick-
lungsfehler, ebensowenig um eine spezifische Erkrankung des
perikornealen Gefiinetzes. Die endogene Infektion, auf die
Weise, dab die krankhbeitserregende Substanz im Wege der
Blutgefiife in die Hornhaut gelangt wiire, erscheint im hohen
Grade unwahrscheinlich, besonders deshalb, daf der Krank-
heitsprozef dann zu der ganz gleichen Zeit und in ganz
gleicher Intensitiit in beiden Hornhiiuten hiitte verlaufen miissen.
— Die Annahme einer endogenen Infektion wird auch durch
den Umstand erschwert, wieso die Krankheitserreger zur Mitte
der Hornhaut gelangt sein konnten., daB sie gerade nur hier
ihre schiidliche Wirkung entfalteten. Reis hiilt einen ektogenen
Ursprung des ringférmigen zentralen Hornhautinfiltrates fiir
wahrscheinlich; die im Fruchtwasser enthaltenen Krankheits-
erreger machten ihren schiddlichen EinfluB von aulen her auf
der Oberfliche der Hornhaut geltend. Damit diese Annahme
bestehen kinne, ist die Moglichkeit und Wahrscheinlichkeit
dreier Faktoren nachzuweisen. Zuerst die Moglichkeit dessen,
dall die schiidigende Substanz, in diesem Falle der Virus der
Lues, in das Fruchtwasser gelangt sein konnte, weiter, da in
diesem Falle die Erkrankung nicht durch die Gegenwart des
Mikroorgamsmus in der Hornhaut verursacht wurde, dal der
Lueserreger mnach Art der Toxine Stoffwechselprodukte zu
erzeugen vermag, und schlieBlich, dal diese mit der Oberfliiche
der Hornhaut in Beriihrung kommeén konnten. Letzten Um-
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stand hillt Reis mit Berufung auf Nubbaum fiir erwiesen,
nach welchem sich das Aufhéren des epithelialen Verschlusses
der freien Lidrinder mit Ende des sechsten Entwicklungs-
monates vorzubereiten beginnt und am Schlusse des siebenten
Monates beendigt sei. Nachdem die Frucht zm Beginn des
neunten Schwangerschaftsmonates zur Welt kam, war ge-
niigende Zeit zur Berithrung vorhanden. Dall aus der von
Spirochiiten durchseuchten Frucht Spirochiiten in das Frucht-
wasser gelangt sein konnten, dafiiv sprechen die Befunde
Simmonds, der Spirochiiten in grofier Menge an der Darm-
wand und 1m Mekonium nachwies, woraus er mit Recht darauf
schlielit, daB ein Ausscheiden der Spirochéiten durch den
Darm erfolgt. Ahnlich #uBert sich Schlimpert, der iiberdies
nachwies, die Spirochiite durchdringe intaktes Pflaster- und
Zylinderepithel interzelluliir, ferner daB siimtliche Sekrete und
Exkrete der hereditiir-luetischen Frucht infektitis seien. Was
schlieBlich den Beweis anbelangt, der lueserregende Mikro-
organismus kiénne toxische Stoffwechselprodukte erzeugen, so
1st dieser durch die Versuche Babs erbracht, die es nach-
wiesen, dal dort, wo im Organismus die Spirochaeta pallida
nachgewiesen werden kann, auch spezifisch luetische Antigene
vorhanden sind, und zwar in um so griberer Menge, je mehr
Spirochiiten vorhanden sind.

Reis ist demnach der Meinung, die in das Fruchtwasser
gelangten pathologischen Produkte wirkten auf die Oberfliche
beider Hornhiiute ein und veranlaBten in erster Linie eine
Zerstirung des Epithels, wie dies anch Morax und Ellmas-
sian bei ihren Versuchen sahen. Diese triinfelten nimlich
liingere Zeit Diphtherietoxin auf die Hornhaut von Kaninchen,
und diesem Vorgehen folgte nach einer gewissen Latenz die
Zerstorung des Epithels und spiiter eine parenchymatise In-
filtration. KEs verursachte also die Spirochaeta pallida oder
vielmehr deren Toxin auf endogenem Wege die parenchymatiise
Tritbung der Hornhant*). DaB dieser Mikroorganismus eine

*) Die vorliegende Arbeit war schon Jange fertiggestellt und
am 5. Juni 1 J. auszugsweise vorgetragen, als ich Mitte Juni die in
v. Graefes Archiv publizierte Arbeit v. Hippels las, deren Schlilsse be-
ziiglich der Pathogenese einigermaben von obiger Anschanang abweichen.
Ich miichte hier anch auf diese lesenswerte Arbeit hingewiesen haben.
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solche auch dort und dann veranlassen kann, wenn er auf
anderem Wege in die Hornhaut gelangt, davon wurde weiter
oben schon berichtet.

Die Behauptung Martins, dal der Astigmatismus
beziehungsweise die mit diesem einhergehenden Akkomoda-
tionsanspannungen eine typische parenchymatose Kera-
titis verursachen kénnten, erscheint uns nach alledem, was
wir schon jetzt iiber dieses Leiden wissen, nicht recht moglich.

Vom Gesichtspunkte der Arbeiter- und Unfallsversicherung
aus verdient die strittige Frage hiichste Beachtung, ob die
Verletzung des Auges eines sonst gesunden Individuums eine
typische, daher zumeist dullerst langwierig verlaufende paren-
chymattse Kerafitis veranlassen kann, und dann, ob bei einem
an Lues, gleichviel ob erworbener oder angeborener, an Tuber-
kulose oder an einer déihnlichen konstitutionellen Erkrankung
leidenden Individuum, eine Augenverletzung den AnlaB dazu
geben konne, dal sich eine parenchymatiose Keratitis zuerst
an dem verletzten und dann an dem zweiten Auge entwickle.

Diese Frage, die keineswegs eine neue ist, wurde jiingst
eben infolge einer Unfallversicherungsfrage wieder aktuell.
Der Fall verhielt sich, wie ja gewil bekannt, so, dall ein an
Lues hereditaria leidender Arbeiter an dem emen Auge eine
unwesentliche Verletzung erlitt; wihrend der Behandlung der-
selben entwickelte sich zuerst an dem verletzten, dann aunch
am anderen 'Auge eine parenchymatise Keratitis, Der eine
Sachverstiindige (Perlia) erklirte sich fiir den Zusammenhang
zwischen Trauma und parenchym. Keratitis, der zweite Sach-
verstindige (Thier) gegen denselben; ein dritter (Leber)
schloB sich der letzteren Meinung, ein vierter (Nieden) der
ersteren Meinung an. Die Frage wurde dann einem fiinften
Sachverstindigen (v. Michel) zur Entscheidung vorgelegt.
Dieser diagnostizierte bei dem Kranken eine parenchymatise
Keratitis tuberkuldser Natur und erklirte es als im hichsten
Grade unwahrscheinlich, dal eine latente Tbk. infolge von
Verletzung sich am Auge lokal manifestieren wiirde, sprach
sich also auch im gegebenen Falle gegen einen Zusammen-
hang zwischen Keratitis parenchym. und Verletzung aus. Perlia
befalite sich am Kongresse der rheinisch-westfiilischen Augen-
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iirgte zu Diisseldorf mit dieser Frage und fiihrte aus, dal ein
Trauma bei allgemeiner Dyskrasie einen lokal dyskratischen
Prozef in Form einer parenchymatitsen Keratitis wohl auszu-
losen imstande ist und beruft sich auf die Tatsache, dal bei
einem tuberkulésen Individuum eine an anderen Korperteilen
erlittene Beschiidigung dort den Ausbruch einer lokalen Tuber-
kulose veranlassen konne. Ganz dasselbe gelte fiir die Lues
und gelte fiir das Auge ebenso wie fiir jeden anderen Korper-
teil. In bejahendem Sinne muB auch die Frage entschieden
werden, dall die auf dem einen Auge entstandene Keratitis
durch vasomotorischie Einfliisse auf das andere iibergeht, wie
dies auch bei den spontan entstandenen parenchymatisen
Hornhautentziindungen der Fall sei. Dieser letzteren Behaup-
tung - gegeniiber wirft nun v. Hippel die nur zu gerechtfertigte
Frage auf, wodurch dann bei den spontan auftretenden Horn-
hautentziindungen die Erkrankung des ersten Auges veranlaDt
werde, denn da kommen ja keinerlei vasomotorische Einfliisse
in Betracht und iiberdies fiillt ja in der Mehrzahl der Fille die
Erkrankung des zweiten Auges auf einen Zeitpunkt, zu welchem
die Reizerscheinungen an dem zuerst erkrankten Auge bereits
wesentlich verminderte oder bereits ganz voriiber sind.
Gelegentlich der Diskussion zum Vortrage Perlias duBert
sich Nieden im gleichen Sinne und kann wedet die Behaup-
tong Lebers, die wissenschaftliche Literatur kenne einen
Zusammenhang zwischen Verletzung und parenchym. Keratitis
nicht, noch die Anschauung Michels, es entwickle sich
jenseits der Pubertiit eine genuine Keratitis nicht mehr, fiir
annehmbar erkliren. KEr weist es mit Daten aus der Literatur
nach, dab dieser Zusammenhang von vielen behauptet wurde,
und beruft sich auf die Mitteilungen Bronners, Valudes
Csapodis, Morinamis, Hummelsheims u. a.
Scheffels, Limbourg, Guillery, Pfalz, Plange
sprechen sich fiir die Maglichkeit oder Wahrscheinlichkeit des
Zusammenhanges aus, wihrend es Thier fiir nicht erwiesen
ansieht, dafl ein lokales Trauma bei einem Luetischen oder
Tuberkultsen eine parenchymatiise Keratitis veranlassen kinnte.
In der Sitzung der Heidelberger ophthalmologischen Ge-
sellschaft im Jahre 1906 befalt sich E. v. Hippel im Rahmen
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eines hiichst instruktiven Vortrages mit der Frage und teilt
die der Literatur entnommenen Fiille mit, welche iiber eine
typische, beiderseitige parenchym. Keratitis nach vorausge-
gangenem Trauma berichten. Er weill iiber 12 derartige Fille
zn  berichten, deren auch Nieden z. T. Erwihnung tat.
Wiihrend aber Nieden eben aus diesen Fillen fiir das Be-
stehen eines Zusammenhanges eintritt, findet v. Hippel, die
Fille wiiren nicht geniigend iiberzeugend und seien iibrigens
so wenige, daB aus denselben allgemein giiltige Schliisse nicht
gezogen werden kdmmen. v. Hippel betont ferner, daB es
sich in einem Teil dieser Fille nicht um ‘eine parenchymatise,
sondern um eine scheibenformige Keratitis (Fuchs) gehandelt
haben diirfte, deren traumatischer Ursprung in vielen Fillen
(vielleicht in allen) zweiflellos ist.

In derselben Sitzung berichtet Pfalz iiber einen Fall
der einer Keratitis disciformis tatsiichlich sehr #hnlich war,
trotzdem erklirt er sich nicht nur fiir die Wahrscheinlichkeit,
die Keratitis konne doreh ein Trauma veranlaBt werden,
sondern auch dafiir, das Leiden kinne auf sympathischem
Wege auf das andere Auge iibergreifen. Hummelsheim
findet. ein itiologischer Zusammenhang zwischen Trauma und
parenchym. Keratitis diirfe bei dem heutigen Stande unseres
Wissens nicht als erwiesen angesehen werden. Peters steht
auf dem Standpunkte v. Hippels, Limbourg auf jenem von
Pfalz; HeBberg bekennt sich auch zur Anschauung v. Hippels,
obgleich er einen Fall beobachtete, wo bei einem an Lues
hereditaria Leidenden nach Kontusion des Auges an diesem
und zwei bis drei Wochen spiiter auch am anderen Auge sich
eine parenchym. Keratitis einstellte. Augstein akzeptiert es
auch rein theoretisch, daB ein Trauma bei luetischer Dyskrasie
die in Frage stehende Keratitis zu veranlassen imstande sei.
Es kann nicht gelengnet werden, dal das Augeniibel vielleicht
niemals aufgetreten wiire, hiitte das Trauma nicht die Wider-
standsfiihigkeit dieses Organes heruntergesetzt. Schirmer,
der den Pfalzschen Fall fiir eine Keratitis disciformis er-
kldrt, hilt die Zahl der bisherigen Beobachtungen ebenfalls
fiir viel zn gering, um aus ihnen positive Schliisse ziehen zu
kinnen. Greeff steht der Auffassang v. Hippels und
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Schirmers, die Zahl der bisherigen Beobachtungen wiire zu
gering und es kinnte sich um ein zufilliges Znsammentreffen
handeln, ferne und teilt eine seiner Beobachtungen mit, die
sich auf einen 16 Jahre alten, mehrere Zeichen der angeborenen
Lues anfweisenden Knaben beziehen, bei welchem nach Kalk-
verletzung des einen Auges zuerst auf diesem und nach einigen
Wochen spiiter am anderen Auge eine parenchym. Keratitis
auftrat. Greeff ist der Meinung, dal der infolge Verletzung
zustande gekommene Reizzustand dem Eindringen der Erreger
der Lues in das Hornhautgewebe eine giinstige Gelegenheit
biete. In ganz dhnlichem Sinne spricht sich auch Stephen-
S0N aus.

Uberschauen wir die Angaben in der Literatur, so liBt
sich zweifellos wenigstens soviel sicher feststellen, dall die
Zahl jener Aufzeichnungen durchaus keine so geringe ist, aus
denen bestimmt hervorgeht, dal die betreffenden Autoren das
Trauma als die Gelegenheitsursache der parenchymattsen Kera-
titis bel zumeist an allgemeiner Dyskrasie, hauptsichlich aber
an hereditirer Lues leidenden Kranken ansahen.

Ohm berichtet iiber 3 solche Fiille; von diesen verdient
der eine deshalb besonders hervorgehoben zu werden, da bei
diesem das linke Auge nach Verletzung mit einem Metall-
splitter ebenso an parenchymatiser Keratitis erkrankte, wie
zwel Jahre spiter das rechte Auge nach einer gleichen Ver-
letzung. Dodd berichtete ebenfalls {iber 3, Térlinck und
Campbell iiber einen Fall; von dem Falle Armaignacs
glaubt Lagrange, die Keratitis wiire bei dem an Lues here-
ditaria leidenden Kranken ganz unabhiingig von der Verletzung
aufgetreten. Bronner sah ebenfalls 3 Fille, Breuer 10 Fille,
in denen ein Trauma der Keratitis vorausging, in 3 weiteren
Fillen bestand die Moglichkeit einer Verletzung als Gelegen-
heitsursache. Csapodi und Lawson beschreiben je einen
Fall, Lawson findet jedoch, sein Fall sei der Fuchsschen
Keratitis disciformis sehr #hnlich gewesen. In den 54 Fillen
Spiers war eine Verletzung in 7 Fiillen dem Erscheinen der
Keratitis vorausgegangen. Stephenson heobachtete bel einem
11 Jahre alten heredosyphilitischen Midchen eine parenchy-
matbse Keratitis nach einer ganz unwesentlichen Augenver-
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letzung. Enslins Fall stand der Meinung des Autors nach
einer scheibenférmigen Keratitis klinisch sehr nahe. Terrien
ist der Anschauung, ein Tranma sei bei einem Iuetischen Indi-
vidonm, Faith, eine Verletzung sei bei allgemeiner Dyskrasie
eine geniigende Ursache zum Auslosen einer parenchym. Kerat.
Auch Bock scheint einen Kausalnexus zwischen Verletzung
und Keratitis nicht von der Hand zu weisen, da er in einem
Falle besonders bemerken zu miissen glanbt, dafl ein Trauma
ausgeschlossen war.

Wir beurteilen die in Rede stehende Frage derart, dal
wir es auf Grund unseres gegenwiirtigen Wissens tatsiichlich
nicht mit Sicherheit behaupten konnen, dal bei einem kon-
stitutionellen Leiden, in erster Linie bei Lues und Tuberkulose,
eine Verletzung des Auges eine parenchymatése Keratitis ver-
anlassen kinne, doch stehen wir nicht an, zu erkliren, dal
wir uns gegebenen Falls bei der Frage einer Unfallversiche-
rung trotzdem fiir den Zusammenhang idubern wiirden, denn
wir werfen die Frage in der Form auf: ,Kionnen wir es nach
dem heutigen Stande unseres Wissens mit Sicherheit aus-
schlieflen, dal eine Verletzung bei allgemeiner Dyskrasie
einen lokalen dyskratischen Prozel in Form einer parenchy-
matosen Keratitis verursachen kénne?*

Bei einem gesunden Menschen diirfte eine Augenverlet-
zung wohl niemals eine typische parenchymatitse Keratitis ver-
anlassen. s kinnen sich wohl derartige Veriinderungen zeigen,
die an die bei letzteren mitzubeobachtenden Erscheinungen
erinnern, eine typische parenchym. Keratitis diirfte sich aber
kanum je entwickeln.

Wenn wir mit einigen Worten noch den historischen
Teil der in Rede stehenden Erkrankung beriihren, so geschieht
es mit dem Bewubtsein, die Angaben diirften bei dem Mangel
der uns zur Verfiigung stehenden dlteren Quellen liickenhafte
sein. Wir michten daher nur auf jene Beschreibungen hin-
weisen, die zu Anfang und Mitte des vorigen Jahrhunderts er-
schienen und die Diagnose: ,Keratitis parenchymatosa® oder
sinterstitialis® entweder schon gebrauchen oder aber sich bei
der Abhandlung fiber die Erkrankungen der Hornhaut zwar
unter einer anderen Benennung, aber auf unverkennbare Weise
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mit diesem Krankheitsbilde befassen. Ob die Arltsche Dia-
gnose ,Keratitis interstitialis scrophulosa® oder
Mackenzies Diagnose ,scrofolous corneitis® die iltere
ist, unterliegt wohl keiner Frage; die letztere ist die iiltere
und ist nur die Berufung einiger franzisischer Autoren auf
das Jahr 1856 eine irrige, die dadurch veranlalt wird, dal
sich dieselben, so beispielsweise Panas, anf Mackenzies:
+Traité des maladies de l'oe1l®, 1856, T. I, p. 847, be-
ziehen, denn Mackenzies ,Practical treatise on the
diseases of the eye“, die diese Keratitis genau beschreibt,
erschien zuerst im Jahre 1830 in London, dann in deutscher
Sprache in Weimar im Jahre 1832, und Arlt hebt es in
seinem im Jahre 1851 erschienenen Lehrbuche besonders her-
vor, daB die auf eigene, genaue und wiederholte Beobachtungen
basierte Beschreibung der in Frage stehenden Keratitis dem
‘Wesen nach mit der Beschreibung Mackenzies, ferner mit
der zuerst gegebenen Beschreibung Flarers (Zarda: De
Keratite scrofulosa, Ticini regii 1824), ebenso wie mit
jener von Chelins (Handbuch der Augenheilkunde,
1843) und von Rosas (Handbuch der theoretischen
und praktischen Augenheilkunde, Wien 1830) iiber-
einstimmt,

Die Bezeichnung ,Keratitis parenchymatosa® finden
wir zuerst bei Schindler (Ammons Monatsschrift, 1838,
Bd. II, S. 512), doch verhandelt Schindler in diesem Kapitel
auch die eitrigen Entziindungen der Hornhaut. Nachdem nun
Virchow seine patho-histologischen Untersuchungen iiber
eine parenchymatise Keratitis, in welchen er diese Hornhaut-
entziindung als den Typus der parenchymatiisen Entziindungen
hinstellt, erst spiiter veriffentlichte, so war die Diagnose
Schindlers nicht etwa eine pathologisch-anatomische, sondern
beruht anf der Identifizierung der Hornhautsubstanz mit dem
Ausdrucke ,Parenchym®.

Hasner bespricht im Jahre 1847 unter dem Titel der
Keratitis parenchymatosa ebenfalls auch die eitrigen Entziin-
dungen der Hornhaut und erwiihnt, daB diese Hornhauterkran-
kung nur selten spontan auftrete, deshalb diirfe den auf die
Disposition Bezug habenden statistischen Forschungen kein be-



a6 Karl Hoor,

sonderes Gewicht beigelegt werden. Die hei Jiingken (1832)
unter der Bezeichnung ,Keratitis rheumatica® beschrie-
bene Erkrankung erinnert in vieler Beziehung an das Bild
der Keratitis parenchym., nur das stimmt nicht, das Leiden
besitze groBe Neigung zur Vereiterung. Weller (1828) und
Ruete (1845) erwiihnen nur soviel, dall die Ophthalmia syphi-
litica-serofulosa anch die Hornbhaut angreifen kinne. Fischers
(1846) Keratitis rheumatica und scrophulosa steht
nnserer Keratitis ebenfalls sehr nahe. Auffallend ist es, dal
Meyrs in Wien im Jahre 1852 erschienenes und dort ziem-
lich ausgebreitet benutztes Kompendium bei der Kerat paren-
chymatosa als #tiologisches Moment in erster Linie die Ver-
letzungen hinstellt und ferner bemerkt, es komme in den heftigen
Fillen zur AbszeBbildung, jedoch mit keinem Worte der Arlt-
schen Keratitis scrophulosa Erwiihnung tut. In denselben
Fehler verfillt Schanenburg noch im Jahre 1874, der die
Keratitis parenchym. mit der Kerat. rheumatica identifiziert
und behauptet, ihr Ausgang wiire eitrige Infiltration oder Ge-
schwiirshildung. Hersing (1878) behandelt das Kapitel der
Kerat. parenchym. bereits ganz einwurfsfrei. Nach Panas
beschrieb Sichel im Jahre 1837 und Desmarres im Jahre
1847 die in Rede stehende Keratitis unter dem Titel ,Kéra-
tite vasculaire interstitielle ponetuée” beziechungsweise
Jératite interstitielle diffuse®. In der deutschen Uber-
setzung des Desmarresschen Lehrbuches ist dieses Hornhaut-
leiden als  Keratitis vasculosa profunda®* behandelt.
Im Jahre 1857 beschreibt Hutchinson das Leiden zutreffend
und bringt es mit der hereditiren Lues in Zusammenhang;
trotzdem erklirt v. Graefe noch ein Jahr spiter, gelegent-
lich eines Vortrages in der Gesellschaft der Berliner Augen-
irzte, die Lues respektiere stets die Hornhaut.

Als Grundprinzip einer rationellen Therapie gegen die
parenchym. Kerafitis muB es gelten, dal die Therapie in jedem
Falle nicht nur eine lokale, sondern auch eine allgemeine sei,
denn soviel steht wohl fest, dal die Keratitis immer mit
irgendeiner anderen Erkrankung des Organismus zusammen-
hiingt oder direkt von einer solchen verursacht wird, und so
ist es wohl selbstredend, dal dieses Grundleiden ebenfalls be-




-

Die parenchymatise Hornhautentzlindung., 97

handelt und womdglich der Heilung zungefilhrt werden mub.
Miége die rein lokale Therapie allein das eine oder das andere
Mal scheinbar giinstigere Erfolge haben, das dndert an diesem
Grundsatze gar nichts.

Tritt daher das Leiden bei Syphilis, gleichgiiltiz ob bei
erworbener oder angeborener, auf, so ist eine antiluetische
Behandlung vorzunehmen. Die Art derselben richtet sich
in erster Linie nach dem Lebensalter und dem allgemeinen
Kriiftezustand des Patienten, weiter danach, ob der Kranke
auf der Abteilung liegt oder ambulatorisch behandelt wird.
Liegt der sonst bei guten Kriiften befindliche erwachsene Pa-
tient im Spitale, so ist es am besten, man lilt ihn eine
Schmierkur durchmachen; 3- bis 4 grammige Dosen grauer
Quecksilbersalbe, 4 bis 5 Einreibungstouren. Bei Kindern
setzen wir die Dosen auf 1 bis 1'2 g herunter. Bei Siiug-
lingen kann eine Quecksilberpflasterbehandlung die

- Einreibungen ersetzen. Wir schneiden von dem Pflaster Streifen

herunter und umkleben mit diesen zuerst den Ober-, spiiter
den Unterarm, dann den Ober- und spiiter den Unterschenkel.
An jedem Korperteile bleibt der Streifen je 5 Tage. Auch
die Sublimatbider fanden wir zutriiglich. Bei Kindern
losen wir 1 bis 3 Stiick, bei Erwachsenen 5 bis 10 Stiick der
1 grammigen Sublimatpastillen im Badewasser anf, das in einer
Holzwanne auf 28 bis 30" C temperiert ist.

Erwachsenen ambulanten Kranken kénnen wir an jedem
fiinften Tag folgende Suspension subkutan oder intramuskulir
einspritzen: Rp. Hydrarg. salicyl. 2,00, Olei vasel. 18,00; oder
wir verordnen das Quecksilber zum innerlichen Gebrauch.
Rp.: Hydrarg. protojodur. 1,00, Land. puri 0,15, Extr. Gent.
qu. 8. Glycer. guttas nomuellas u. f. p. Nr. 30; D. 8.: Tig-
lich 3 Pillen.

Leber sah bei parenchym. Kerat. von den téiglichen sub-
kutanen Einspritzungen 5 milligrammigen Sublimates die schén-
sten Erfolge, und auch Gillet de Grandmont verwendet das
Quecksilber in dieser Form und Weise mit Vorliebe.

Kindern geben wir anch: Rp.: Calomel. 0,20, Sacch. alb.
10,00, Mfp. div. in dos. Nr. XV. D.S.: Frith und abends je
ein Pulver. Stehen bei dem Kinde die Zeichen der Blutarmut

7
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im Vordergrund, so lassen wir 0,5 g von Ferr. carb. sacchar.
zusetzen, bei Darmkatarrhen 0,05 g Dowerpulver.

Vom Jodkalinm oder Jodnatrium verordnen wir Er-
wachsenen 20 g, Kindern 5 bis 10 g auf 150 g Wasser; der
Kranke nimmt 3 EBléffel voll tiglich. In derselben Zusammen-
setzung und Art verordnen wir das Jodkali auch, wenn wir
iiber die Atiologie der Keratitis zwar nicht unterrichtet sind,
jedoch Gelenksaffektionen bestehen, gegen welche das salizyl-
saure Natrium und Aspirin regelmiiBig im Stiche lifBt.

Baslini hiilt die spezifische Behandlung selbst bei Fillen
von unerkannt gebliebener Atiologie fiir indiziert, und Rabl
hat die Erfahrung, daB in allen schweren Fillen der parenchym.
Keratitis die energische Einreibungskur und das Jodkalinm
innerlich die glinzendsten Erfolge habe.

Bei Keratitis anf skrofuliser Basis injiziert Lodat o jeden
zweiten Tag subkutan 1 em?® Jk.-Lisung (Jod. 1,00, Kal. jod.
Aquae destill. ana 10,00) und hat angeblich vorziigliche Er-
folge. Couzon sah die einzigen guten Resultate bei inner-
licher Verabreichung von Jk., gleichgiiltiz ob die Hornhaut-
entziindung luetischer Natur war oder nicht, und auch Abadie
findet, daB sich die grofen Gaben von Jk. selbst bei den bos-
artigen Keratiten verhiiltnismiiig am besten bewiihren.

Haben wir es mit schwiichlichen, schlecht genihrten,
hauptséichlich aber mit solchen Kranken zu tun, die Zeichen
von Merkurialismus zeigen, so sehen wir von einer weiteren
Quecksilberbehandlung ab und wenden besser Schwitzkuren
an, entweder in Form warmer Bider und nachtriiglicher Ein-
packungen oder durch Verabreichung von salizylsanrem Natrium,
Aspirin usw.

Die gleiche Behandlung ist indiziert, wenn sich die Kera-
titis in Begleitung von Rheumatismus oder Influenza
zeigt. Das salizylsaure Natrinm wirkt iibrigens nach den Er-
fahrungen Lebers und Santuceis bei der parenchym, Kera-
titis zumeist giinstig.

Scheint die Keratitis mit Tuberkulose im Zusammen-
hange zu sein, so kommen Milch- und Mastkuren, innerlich
Kreosot- und Guajakolpriiparate in Betracht, eventuell eine
systematische Behandlung mit Tuberkulineinspritzungen.
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Bei Malaria ist Chinin am Platze. Bestehen keine
Wechselfieberparoxysmen, nur MilzvergriBerung, und sind
Parasiten im Blute vorhanden, verabreichen wir an jedem
fiinften bis sechsten Tage 0,5 bis 1 g Chinin. Arlt lobt bei
iihnlichen Fillen das Karlsbader Wasser und Chinin- und
Eisenpriiparate.

Leidet der Kranke an Diabetes, so haben wir fiir eine
entsprechende Lebensweise und Nahrungsordnung zu sorgen;
der Ursache der Menstruationsstérungen mul genan
nachgeforscht und dieselben entsprechend behandelt werden,
ebenso sind die Hautleiden' einer entsprechenden Behand-
lung zuzufiihren.

Ist der Keratitiskranke blutarm, schwach, schlecht geniihrt,
so versuchen wir den Kriiftezustand durch eine gut gewiihlte
Speiseordnung, durch Chinin-, Eisen-, Lebertranpriiparate zu
heben. In #hnlichen Fillen ist es aber angezeigt, ein Zuviel
im Medizinieren tunlichst zu vermeiden und den Kranken nicht
iiber Gebiihr im Zimmer zu halten; er halte sich lieber mehr
im Freien auf und trage eine dunkle Schutzbrille.

Ist die Keratitis ganz oder zum groflen Teile abgelaufen,
so schlagen wir eine Luftverinderung, Land- und Waldaufent-
halt, Seebiider oder andere Biider vor. Dies richtet sich natiir-
lich nach den finanziellen und sonstigen Verhiltnissen des
Kranken. Viele reden den warmen Thermen das Wort, Gold-
zieher ist speziell fiir Postyén (Ungarn) eingenommen.

Hirschberg und Baudry setzen eine milde Queck-
silberbehandlung noch lange fort und unterstiitzen dieselbe mit
innerer Verabreichung von Jk. Rabl und Abadie finden,
dal die pldtzliche Unterbrechung der allgemeinen und lokalen
Behandlung, nachdem beide schon eine Zeit hindurch ange-
wendet wurden, hiufiz eine rasche Besserung und Heilung zur
Folge habe.

Als lokale Behandlung haben sich die feuchtwarmen
Umschlige und die Atropineintrinfelungen am besten
bewihrt. Beide finden in erster Linie im Infiltrationsstadium
Verwendung, einesteils deshalb, da sie anf die Verminderung
der Reizungserscheinungen relativ am giinstigsten einzuwirken
vermogen, andererseits deshalb, du wir durch sie und mit

J?tl-
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ihnen am sichersten gegen die kanm ausbleibenden Komplika-
tionen von Seite der Uvea, besonders aber der Regenhbogen-
haut, beziehungsweise gegen die Folgezustiinde dieser Komplika-
tionen anzukimpfen imstande sind. Die feuchtwarmen Um-
schliige lassen wir tiiglich 3- bis 4 mal fiir je Y2 bis % Stonde
machen, nachdem vorher die Lidhaut und die Umgebung des
Auges mit etwas reinem Vaselin eingefettet wurde. Die Um-
schliige miissen gut warm sein. Zu denselben benutzen wir
entweder reines Wasser oder 2- his 4%ige Borsiiureldsung.
Die Umschlige kinnen auch nach Schwinden der Reizungs-
erscheinungen fortgesetzt werden, da sind sie auf ein rascheres
Aufsaugen der Triibung von giinstigem Einflusse.

Die Zahl der Eintriiufelungen im Verlaufe von 24 Stunden
der !/,- bis 1%igen Atropinlésung richtet sich nach dem Znu-
stande der Pupille. Erweitert die Eintriufelung die Pupille
geniigend stark, so ist eine Wiederholung derselben, solange
die Mydriase anhiilt, iiberfliissig. Gibt die Pupille nur schwer
nach und hilt die Atropinwirkung nur kurze Zeit an, so
konnen wir téglich vier- bis fiinfmal und noch hiufiger ein-
triinfeln. Am besten ist es, wir instillieren immer unmittelbar
nach den warmen Umschligen,

Wiihrend des Andauerns der heftigsten Reizungserschei-
nungen halte sich der Kranke fiir gewohnlich in miBig ver-
dunkeltem Zimmer auf, hat die Reizung nachgelassen, kann er
sich, mit einer grauen Schutzbrille versehen, an vor Sonne
und Staub geschiitzten Plitzen im Freien bewegen. Nachts iiber
kinnen wir das kranke Auge oder selbst beide Augen unter
einen leichten Schutzverband legen.

Haben die Reizungserscheinungen bedeutend nachgegeben,
erweitert sich die Pupille leicht und ldBt sie sich auch leicht
erweitert halten — aber ja nicht frither! —, so versuchen wir
‘die Beschleunigung der Aufsaugung der Triibung durch Vapo-
risieren des Auges mit reinen Wasserdimpfen oder
~durch Salbenmassage. Zu letzterer wird am ausgedehn-
testen und mit Vorliebe die 1%ige gelbe Quecksilber-
salbe verwendet. Mitwalsky empfieblt die grane Queck-
silbersalbe (Unguent. hydr. ciner. 1, Vasel. flav. 2, Lanol. 1),
Heisrath die Jodkalisalbe (Kal. jod. 1, Natr. bicarb. 0,5,
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Vasel. 10). Wir benutzen eine 2- bis 5%ige Dioninsalbe.
Von einer dieser Salben nehmen wir mittels Glasstabes mit
abgerundetem Ende ein linsengrofes Stiickchen, wischen das-
selbe in den unteren Bindehautsack, lassen das Auge schlieBen
und massieren durch das obere Lid hindurch die Hornhaut
3 bis 5 Minnten lang. Steigern sich nach der Massage die
Reizungserscheinungen bedeutend und beruhigt sich das Auge
schwer, so daB es noch stundenlang geritet und trinend ist,
so setzen wir die Massage aus und bleiben vorlidufie bei den
fenchtwarmen Umschligen.

Grandeclément wendet die Vibrationsmassage tiglich
15 bis 20 Minuten lang an.

Die weiter oben eben nur beriibrten Behandlungsverfahren,
sowohl die allgemeinen als auch die lokalen, stellen sich
gleichsam als Paradigmen der Therapie gegen die parenchy-
mattse Keratitis dar. Natiirlich diirfen dieselben nicht so be-
- urteilt werden, dal nur diese verwendet werden diirfen und
weder mehr noch weniger gemacht werden darf. Atypisch

verlaufende und unerwartete Komplkationen zeigende Fille
- bediirfen eventuell einer ganz anderen Behandlung.

Uber andere therapeutische Eingriffe soll ganz kurz in
folgendem berichtet werden.

v. Graefe und Hosch, dann v. Rothmund und Evers-
busch sahen hiiufic eine eklatante Beschleunigung in der
Aufhellung der kornealen Triibung, wenn sie an der Uber-
gangsfalte des unteren Lides emmen Hillensteinschorf setzten.
Es scheint, das Verfahren habe nicht viele Anhiinger gefunden.

Albrand und Schoeler brennen den Limbus entlang
mit dem Galvanokauter; dadurech wollen sie dem weiteren
Einwandern von Entziindungsprodukten in die Hornhaut gleich-
sam eine Grenze setzen.

Mit der gleichen Absicht skarifiziert Galezo wski um
den Limbus herum und rit v. Graefe zur Peritomie, der
iiberdies noch die mittleren, trilben Hornhautpartien vorsichtig
mit mitigiertem Lapis itzt.

Eine Parazenthese der Vorderkammer empfehlen
Hasner, Panas, Michel, v. Hippel.
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AuBerdem wurde die Iridektomie, auch im Entziin-
dungsstadium selbst, empfohlen. So riit Galezowsky so-
gleich zur Iridektomie, sobald sich die parenchymatise Kera-
titis mit einer Regenbogenhautentziindung kompliziert, und
Carboné, wenn iiberdies die Triibung eine besonders dichte
ist. Galezowsky miiBte also eigentlich bei jeder parenchym.
Kerat. eine Iridektomie machen, da sich ja nahezu jede Kera-
titis parenchym. mit Iritis kompliziert. — Wir finden keine
Erklirung, inwieweit die Iridektomie im Reizungsstadium von
giinstiger Wirkung sein sollte. Dagegen kinnen wir unserer
Meinung nach die Iridektomie vornehmen, wenn der Verlauf
ein Huberst langwieriger ist, sich immer wieder Nachschiibe
zeigen, und miissen sie vornehmen, wenn sich der Binnendruck
erheblicher steigert: sie wird weiter indiziert sein, wenn die
Keratitis mit Zuriicklassung zahlreicher hinterer Synechien oder
mit einem zentral gelegenen ektatischen oder nicht ektatischen
Leukom abgelanfen ist, oder wenn nach Ablauf der Keratitis
ein peripher gelegenes Leukom sich zu buchten beginnt.

In Fiillen, bei denen sich die Triibung und Infiltration nur
auf den Randteil und auch da in nur geringer Ausdebnung
erstreckt, kann durch Ausschneiden des erkrankten
Korneagewebes eventuell ein Fortschreiten des Prozesses
verhindert werden (Leber, v. Hippel).

Theobald sah in einem Fall mit Geschwiirsbildung erst
nach einer Kanthoplastik Stillstand, und Agapow ver-
wendete bei einer im achten Monate Schwangeren nur eine
Atropin-Kokainsalbe und sah rasche Heilung. Prato-
longo #ubBert sich iiber die Castoranischen Jk.-Eintriufe-
lungen giinstig; Cohn will in zwei Fiillen vom Eintriiufeln
einer 1%igen Hetol- und Kokainltsung giinstigen Erfolg
erzielt haben.

AuBlerst auseinandergehend sind die Anschauungen iiber
den Nutzen der subkonjunktivalen Einspritzungen
von Kochsalz- oder Quecksilberpriparatelésungen
(Sublimat, Zyanquecksilber, Quecksilberchloriir usw.).
Baudry empfiehlt sie nicht, Greeff und Schweigger
sahen keinen besonderen Nutzen von denselben, Rochon-
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Duvigneaud, Darier, Abadie, Haag, van Moll
loben sie.

Verwenden wir diese subkonjunktivalen Einspritzungen
sei es mit Kochsalzlosung oder Quecksilber, so darf dies
immer nur erst dann geschehen., wenn die Reizungserschei-
nungen bereits vollkommen oder mindestens zum grifiten Teile
verschwunden sind und sich die Therapie gegen die zuriick-
gebliebenen Hornhaunttriibungen richtet. Die subkonjunktivalen
Quecksilberinjektionen wirken niimlich durchaus nicht spezifisch,
sondern ebenso wie die Kochsalzlosung einfach als Reizungs-
und die Resorption beftérderndes Mittel. RErstere ersetzen also
unter keiner Bedingung die antiluetische Behandlung und
machen sie in keiner Weise iiberfliissig.

Von der Kochsalzlosung verwenden wir eine 2- bis 5%ige
wiisserige, sterile Losung, welcher wir 1, einer 1%igen
Eukain- oder Alypinlésung zusetzen. Die Einspritzungen
werden jeden zweiten oder dritten Tag wiederholt, dies wird
durch die Intensitit und die Dauner der Reaktion bestimmt.
Das Sublimat gebrauchen wir in einer wisserigen Lisung im
Verhiiltnisse 1:1000.

Macht die Triibung keine weiteren Fortschritte auf dem
Wege der Aufhellung, so kann das Jequiritol in Verwen-
dung treten (Hoor).

Schlieblich miissen wir auch gelegentlich der lokalen
Therapie auf die Tuberkulin- und Tulasepriparate zur
Behandlung parenchymatdser Hornhautentziindungen tuberku-
[6sen Ursprunges hinweisen (Rohmer, Enslin, Stanculéano,
Colin).
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