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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,
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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.
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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
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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.


































































































































































































































































































































