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Corrigenda.
Seite 20 Zeile 29 von oben statt Beque lies Bégue.

serotica lies xerotica.

Gerontoson lies Gerontoxon.

Scloir lies Leloir.

atroptisch lies atrophisch.

hypoplierithnliche lies hypopyon-
ihnliches

kerotica lies xerotica.

caracta lies cataracta.

Logophthalmus lies Lagophthal-
mus.

2,020,6 und 1,008 lies 20 D. — 0,6
und 1,0 D. — 08,



Beim Scheiden von der Dorpater Universitét
ergreife ich mit Freuden die Gelegenheit allen meinen
hochverehrten Lehrern, vor Allem Herrn Prof. Raehl-
mann, dessen Unterassistent zu sein ich die Ehre ge-
habt habe fiir die mir zu Teil gewordene wissen-
schaftliche Ausbildung meine wérmste Erkenntlichkeit
auszusprechen.

Herrn Dr. Graf Magawly, Director der St.
Petersburger Augenheilanstalt, und Dr. Th. v. Schroe-
der, dlteren Ordinator dieser Anstalt, fiilhle ich mich
zu bestem Dank verpflichtet fiir die Ueberlassung der
von Thnen beobachteten Krankheitsfdlle und fiir die
Unterstiitzung bei Abfassung dieser Arbeit.

Bestens danke ich ferner Herrn Prof. C. Dehio,
Herrn Dr. A. v. Bergmann, Herrn Dr. W. Gerlach
und Herrn Dr. v. Reissner fiir Thr freundliches Ent-
gegenkommen und die gefillige Erlaubniss zur Benut-
zung des Krankenmaterials in den Leproserien zu Dor-
pat und Riga.



Yorwort.

Der Mangel einer iibersichtlichen Darstellung
der Verinderungen des Sehapparates bei Leprosen,
die unter der Bevolkerung Russlands angetroffen
werden, diente mir als Grund das vorliegende Thema
zu bearbeiten.

Als Material dienten mir 3 Fille, die in der St.
Petersburger Augenheilanstalt zur Beobachtung
kamen und 42 Fille, die ich in den Leproserien
zu Dorpat und Riga untersucht habe.

Leider war ich durch die von mir unabhingigen
Verhéltnisse verhindert sowohl den Verlauf der Krank-
heit lingere Zeit zu beobachten, wie auch die bei der
Ophthalmia leprosa anempfohlenen therapeutischen
Maassregeln in Anwendung zu bringen und somit mif
der Aufnahme des Status praesens und der Aenderungen,
welche ich nach 4-monatlicher Zwischenzeit gefunden
habe mich zu begniigen veranlasst sah.

Bei der Aufnahme des Status praesens hielt ich
mich daran, dass die Beschreibung und diagnostische
Beurtheilung verschiedener, allgemeiner Symptome aus-
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serhalb meiner Competenz lag, und beschrinkte mich
daher auf die Diagnose und kurze anamnestische Notizen,
die ich in den Krankenbogen der genannten Leproso-
rien fand. Ausserdem versuchte ich die von mir ge-
wonnenen Resultate mit denen, die sich mir aus dem
moglichst vollstindigen Studium der Litteratur er-
gaben, in Zusammenhang zu bringen und auf diese
Weise den Weg fiir das weitere Studium des uns
interessirenden Augenleidens in Russland anzu-
bahnen.

Was die Litteratur anbetrifft, so hoffe ich Alles,
was speciell iiber die Augenlepra geschrieben ist, in
meiner Arbeit angefiihrt zu haben; allerdings musste
ich verzichten auf eine vollstindige Sammlung aller
Notizen, die bie und da von Nichtophthalmologen
in Berichten aus verschiedenen Lepragegenden oder
bei Beschreibung einzelner Leprafille nebenbei iiber
das Auge gemacht wurden; weshalb — ist leicht ver-
standlich: bei dem colossalen Umfang der Lepralitteratur
ware es mir dusserst schwierig oder geradezn unmoglich
gewesen in dieser Richtung vollstindig zu sein. Uebri-
gens waren solche Notizen, wie ich mich mehrmals
tiberzeugen konnte, was Genauigkeit und Klarheit der
Bearbeitung anbetrifft, meist recht mangelhaft. Eine
Ausnahme habe ich nur mit den russischen Arbeiten
gemacht.

Allgemeine Uebersicht.

Die allgemeinen statistischen Angaben
iiber die Ophthalmia leprosa, die ich in den speciellen
Arbeiten gefunden habe, sind so unvollstindig und
zuweilen auch unklar, dass ich nur auf wenige der von
mir weiter angefithrten Fragen anndhernd bestimmte
Antworten zu geben im Stande bin. Noch mehr bezieht
sich dieses auf die Werke, welche diec Lepra im Allge-
meinen behandeln. Das bis zu einem gewissen Grade
fir Ophthalmologen interessante kasuistische Material,
das in diesen Arbeiten zu finden ist, ist vom statisti-
schen Standpunkte schon aus dem Grunde gar nicht
zu verwerthen, als geringere pathologische Verdnderun-
gen hiochst wahrscheinlich der Beobachtung entgangen
waren.

Beziiglich der Haufigkeit der Augenaffectionen
bei Lepra sind die Angaben ziemlich iibereinstimmend.
Die norwegischen Beobachter Boeckmann und Kaurin
behaupten, dags %;—3 dgrwﬂdiesen oder
jenen specifischen Augenaffectionen leiden. Fast alle
anderen Ophthalmologen schliessen sich entweder dieser
Meinung an, oder kommen durch selbststindige statisti-
sehe Untersuchungen auf denselben Procentsatz und
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zaweilen auf einen noch héheren hinaus ), Ebenso
einstimmig ist die Antwort, dass die Ophthalmia leprosa
eine weit vorwiegend beiderseitige Erkran-
kung ist?).

Auf weitere statistische Fragen aber ist aus den
oben angefiihrten Griinden eine Antwort nur mit grisster
Vorsicht oder garnicht erlaubt:

a) Einfluss des Geschlechtes: es scheint, dass
weder das eine, noch das andere Geschlecht be-
sonders bevorzugt ist?).

b) Die Frage, ob Ophthalmia Leprosa zu den

fritheren oder spiteren Symptomen der .

allgemeinen Lepra gehort, kann ich auf

1) Azavedo Lima und Guodes de Mello haben unter
48 Leprosen nur 4 mit gesunden Augen gesehen. — Lopesz
(pag. 319) .im Hospital 8t. Lazarus in Havanna leiden iber die
Halfte aller Leprakranken an den Augen, wobei nur diejenigen
gezihlt sind, bei denen der Augapfel selbst ergriffen ist; wenn
wir die Adnexa des Auges mit einschliessen, so wird sicherlich
jeder Leprakranke wihrend der Dauer seines Leideus von einer
Augenerkrankung betallen.¥

Eine isolirte Stellung in dieser Hinsicht nimmt Pedraglia
ein, der unter 26 Kranken im Lazarus-Hospital in Bahia nur 8
Aungenkranke finden konnte; aber aus seiner Kasuistik geht hervor,
dass er, so wie auch Pollock, nur schwierige Fille in Betracht
gezogen haben.

2j Azavedo Lima: unter 44 Fillen nur 4 Mal einseitig;
Lopez: unter 44 Fallen 3 Mal; Pedraglia: unter 13 Fillen
1 Mal; Secondi: unter 4 Fallen kein einziges Mal; Kaurin: unter
37 Fallen 4 Mal.

8) Lopez: 7 Frauen, 87 Manner; er giebt aber nicht an,
wieviel Frauen und wieviel Ménner unter den von ihm unter-
suchten 80 Leprésen iberhaupt waren. Azavedo Lima hat 21
leprose Frauen und 27 Médnner untersucht: augenkrank 20 Frauen
und 24 Minner. Pedraglia hat J4 Frauen und 12 leprose
Manner untersucht: augenkrank — 4 Minner und 4 Frauen. Die

norwegischen Autoren beantworten diese und die folgende Frage
garnicht.
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Grund der Litteraturangaben nur mit grosser Vor-
sicht dahin beantworten, dass die ersten Symptome
leproser Augenerkrankung schon im Beginn der
Allgemeinerkrankung auftreten konnen 4).

¢) Die Frage, bei welcher Lepraform das Auge
am hiufigsten befallen ist, ldsst sich aus der
Litteratur nicht beantworten ®).

d) Was das Alter der augenleidenden Leprosen an-
betrifft, so habe ich in der mir bekannten Ka-
suistik nur Patienten iilter als 10 Jahr gefunden.
Die meisten Kranken stehen im Alter von 20—50
Jahren.

4) Pedraglia (pag. 80): ,Bei allen Erkr"?nkten tingt das
Augenleiden erst in spateren Stadien der allgemeinen Erkrankung
an.* . )

Lopez (pag. 320): ,Beinahe jeder Loprise wird von Beginn
seiner Erkrankung an, seine Augenlider ergriffen finden.*

Emile Bégue (pag. 7): ,Les yeux présentent sonvent avec
les premiéres manifestations de la lépre des altérations, qui....“

5) Die Meinungen iitber die Einteilung der Lepraformen
sind noch gar nicht ibereinstimmend. Die meisten Autoren d.er
Arbeiten tiber Ophthalmia leprosa itbergehen diese Frage vollstandig.

Azavedo Lima: Die Hunfigkeit der Augenerkrankungen
bei der anisthetischen Form 80,9; bei tuberosa und gemischter
100 /.

Kaurin (pag. 875): ,Sur 37 affecteés de. la forme{ana.estl:e:
sique 18 (35,19/,) étaient ophthalmophysiologlqu.es et 24 (64,9 /o)
ophthalmopathologiques. Sur 7, affectés de la forme ans:esthem-
que, auparavant affectés de la forme tuberculeuse, I(xllamter{ant
passée, 3 (42,99,) étaient normaux, tandis que quatre (57,1%/,) avalent
les yeux affectés. Sur 14 affectés de’ la for:ne tuberculeuse
6 (42,9%/,) étaient ophthalmophysiologiques et 8 (54,1°/n).ophtha1mo-
pathologiques. Tous les 5, auparavant aﬂ'ecte':s de la forme ‘t:uber-
culeuse maintenant passée, avaient des affections des yeux.



Liider,

Indem die Lider nur als eine Hautduplicatur zu
betrachten sind, so unterscheiden sich die Erkrankun-
gen derselben bei Lepra eigentlich in Nichts von an-
deren leprosen Hautaffectionen am iibrigen Korper.

Die Erkrankungen des inneren Blattes dieser
Duplieatur, d. h. der Conjunctiva, werde ich im folgen-
den Capitel besprechen.

Die Erkrankungen der Lider gehéren zu
den frithesten und hdufigsten Symptomen der
Optthalmia leprosal).

Wie an der Haut anderer Korperteile treten auch
an den Lidern Flecken auf und zwar oft symmetrisch
an beiden Augen (Azavedo Lima). Diese Flecken
stéren an und fiir sich die Function des Lides nicht;

1) Lopez (pag. 820). Beinahe bei jedem Leprssen wird man
vom Beginne der Erkrankung an, die Augenlider ergriffen finden.
Es entstehen entweder anaesthetische Bezirke, oder Knotchen,
oder es bildet sich eine Deformitit des freien ILidrandes durch
Zerstorung der Haarfollikel. Bei zwei Dritteln dieser Patienten
sieht man diese Erkrankung der Augenlider auf den ersten Blick,
um so mehr noch, da dieselbe dazu beitragt dem Leprakranken
eine characteristische Physiognomie zu geben.

Danielssen und Boeck, Azavedo Lima, Pedraglia,
Carron de Villards.

1
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sie exulceriren nie oder jedenfalls &usserst selten und
hinterlassen niemals tiefere Narben. Aber sie sind in-
sofern wichtig, als sie zuweilen als Vorboten eines kno-
tenformigen Infiltrats oder einer Stérung im nervisen
Apparat der Lider auftreten (Boeckmann); es kénnen
den Flecken auch beide eben erwihnte Storungen folgen.

Ob nun das Lidleiden sich weiter in Form eines
glatten Infiltrats oder eines knotenférmigen entwickelt,—
in beiden Fillen wird zuweilen die Lidhaut in griosse-
rer oder geringerer Ausdehnung stark oder vollstindig
anaesthetisch ?).

Nachdem das knotenformige Infiltrat eine
gewisse Entwickelung erreicht hat, stellt es sich ent-
weder als eine diffuse Verdickung des ganzen Lides
oder eines Teiles desselben, oder als einzelne prominente
Knétchen von verschiedener Grosse dar3). Gleichzeitig
mit dem Auftreten eines solchen Infiltrates oder vielleicht
schon zu der Zeit, wo das Vorhandensein der Infiltra-
tion nur mikroskopisch nachgewiesen werden kann, be-
ginnt die Affection der Haarfollikel, in Folge

2) Lopez (pag. 820): ,Die Sensibilitdt der Augenlider geht
in Form von Bezirken verloren, die eine leichte Verfarbung an-
nehmen, aber keine Entstellung bedingen. Diese Bezirke konnen
in ihrer ganzen Ausdehnung durch Nadelstiche begrenzt werden.
An diesen Stellen finden wir ferner eine Herabsetzung der Tem-
peratur und eine Zerstorung der drisigen Elemente der Haut,
wodurch dieselbe trocken wird und ein mattes Aussehen hekommt."

Danijelssen und Boeck, Baude.

8) Danielssen und Boeck, Leloir, Pollock, Bull und
Hansen, Azavedo Lima, Pedraglia, Lopez, Carron de
Villards, Ranpoldi, Boinet, Bidenkap, Hillairet, Vos-
sius, Forster, Poncet, Munch, Chomse, Monastyrski,
Koslowski, Boeckmann.
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deren die Cilien allmadhlich ausfallen und der
Process mit vollstindiger Madarose endet 4).

Der Ausfall der Cilien ist um so bedeutender, je
starker die Infiltration ist 5).

Die chronische Entwickelung der leprésen Infiltra-
tion wird zuweilen von acuten erysipelasihnlichen
Schuben unterbrochen ©).

Das knotenformige Infiltrat schiadigt die Funection
des Lides erstens durch den Cilienausfall und zweitens
durch eine mehr weniger betrichtliche Bewegungssto-
rung; zuweilen wird dabei auch das dussere Aussehen
der Augen verdndert 7).

Falls das Infiltrat zur Resorption kommt, was
zuweilen geschieht, so beschrinken sich die Folgen
desselben fiir die Function des Lides auf das oben Er-
wihnte; anders wird die Sache, wenn das Infiltrat
exulecerirt.

4) Pedraglia (pag. 8l): ,Was nun die einzelnen Krank-
heitserscheinungen anlangt, so ist das erste Gemeinsame, was uns
auftyllt, dass fast constant die Lider, ohne vorausgehende Blepha-
ritis ciliaris, ihrer Cilien verlustiz gehen, In den weitaus mei-
sten und vorgeschrittenen Fillen existiren bereits gar keine mehr,
in anderen Féllen ist ihr Verlust bereits im Beginn, und nur in
Fullen von ganz frischer Augenerkrankung sind sie noch vor-
handen.*

Azavedo Lima (pag. 645).

Lopez (pag. 321).

Carron de Villards, Hansen und Bull, Bégue,
Chomse, Paulsen, Boeckmann, Bidenkap, Munch, Le-
loir, Boinet, Forster, de Wecker, Koslowsky.

5) Leloir (pag. 53).

6) Danielssen und Boeck, Bégue, Leloir, Mtinch.

7) Lopez (pag. 32L): , . .... Und geben (die Tuberkel),
wenn sie sich zusammendrangen, wie bei Leonthiasis, wegen der
auffallenden Vergrisserung dieser Gegend den Augen ein kleines
und in die Orbita gesunkenes Aussehen.*

5

Schon die Geschwiire an sich verursachen dem
Kranken einc ganze Reihe unangenehmer Empfindun-
gen; ausserdem kinnen dieselben den Boden fiir eine
septische oder andere Infection abgeben (Boeck-
mann)8). Andere fiir das Auge wichtige Folgen resul-
tiren aus der Verheilung dieser Geschwiire, die natiir-
lich mit Narbenbildung einhergeht.

Alles kommt darauf an, wie gross und tief diese
Narben sind, und wie stark und in welcher Richtung
der Narbenzug stattfindet. Ectropium, Llagophtal-
mus, Trichiasis und Distichiasis sind die schad-
lichen Resultate der Narbenbildung ?). Wenn die le-
prose Liderkrankung zur Bildung eines glatten le-
prosen Infiltrates fiihrt, wobei in erster Linie der
motorische Apparat des Lides in seiner Funetion ge-
schidigt wird, so sind die daraus resultirenden funetio-
nellen Storungen nicht minder wichtig wie die frither
beschriebenen, nur ist die Art der Stérung natiirlich
eine andere. Der Knoten stort durch seine Gegenwart
rein mechanisch die Bewegungen der Lider; beim glat-
ten Infiltrat haben wir es mit einer Parese des Orbi-
cularis in Folge von Zerstorung der motorischen Ner-
ven zu thun; diese Parese kann einen so hohen Grad
erreichen, dass es zu einem ausgesprochenen Ectro-
pium paralyticum kommt und so ein mehr weniger

8) Carron de Villards beschreibt einen Fall von Exulce-
ration der Knoten, welche so intensiv war, dass nicht nur die
Lidhaut, sondern auch die tieteren Teile zerstirt waren und das
Auge nur von der Conjunctiva bedeckt war.

9) Hansen und Bull, Pollock, Bégue, Azavedo Lima,
Meyer und Berger, Bidenkap, Chomse, Forster, Lopeaz.
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grosser Teil des Bulbus von unterem Lide unbedeckt
bleibt 10).

Nach lingerem Bestehen der paretischen Erschei-
nungen fingt der M. orbicularis an allméhlich zu atro-
phiren'). Die Atrophie kann so weit gehen, dass
auch der Tarsus am Processe teilnimmt und vom gan-
zen Lide schliesslich nur ein diiunes durchscheinendes
Blédttchen nachbleibt!2), Es ist klar, dass das Auge
am meisten zu leiden hat, wenn beide Arten der lepro-
sen Liderkrankung — der Knoten und das glatte In-

filtrat — bei einem und demselben Kranken gleich-
zeitig auftreten.

10) Danielssen und Boeck, Bullund Hansen, Kaurin,
Azavedo Lima, Baude, Neisser, Kaposi, Leloir, Boinet,
Panas, Bégue, de Weocker, Berger und Meyer, Biden-
kap, Aschmead, Parinaud, Boeckmann, Pollock, For-
ster, Mtnch, Chomse, Wellberg, Copusons.

11) Danielssen und Boeck, Neisser, Azavedo Lima,
Lopez, Bégue, Boeckmann, Pollock, Chomse.

12) Azavedo Lima (pag. 646): ,In einem Falle erstreckte
sich die komplete Atrophie nicht auf den Muskel, sondern auch
auf den Tarsus selbst, so dass das ganze Lid auf eine dunne
Platte reducirt war, welche so durchscheinend erschien, als ob sie
aus blosser Haut bestiinde.“

Danielssen und Boeck.
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Conjunctiva.

Einige Autoren!) erwihnen eine weisslich'e
Verfarbung der Conjunctiva bei Lepra, aber sie
sprechen sich gar nicht aus liber die Entstehung und
Bedeutung dieser Verfirbung. Die Anaesthesie der
Conjunctiva wurde mehrere Male beobachtet?). D.er
Conjunctivaleatarrh, der ofters constatirt war, mag im
Zusammenhange mit stirkerem oder schwicherem Grade
der Bindehautanaesthesie stehen.

Die pathologischen Erscheinungen treten viel stér-
ker auf, wenn sich yzur Anaesthesie der Conjunctiva
noch ein bedeutender Grad von Orbicularisparese

hinzugesellt.

Eine grossere Zuginglichkeit der Conjunctiva fiir
schiadliche #dussere Einfliisse wegen Anaesthesie der-
selben soll einen Grund fiir das sich ofters bei Leprosen
bildende Pherygium abgeben?). Zuweilen aber wur-

1) Azavedo Lima, Chomse, Carron de Vil.lards. ]

2) Boeckmann, Meyecr und Berger, V.OSSI!JS, Spri-
mon. Lopez (pag. 822): Anaesthesie deF Con_)unct.lva. ko‘mmt
hgufig bei Leprakranken vor, constant bei der nervosen }f?rm.
Bei Bertthrung der Conjunctiva beobachtet man nicht die gering-
ste Reaction von Seiten des Auges. . )

Die Anaesthesie der Conjunctiva, besondfars wenn sie mit
einer Insensibilitit der Cornea vergesellschaftet ist, setzt das Au”ge
einer bestindigen Reizung durch Staub und andere 4ussere Schid-
lichkeiten aus, die mit dem Augapfel in Contact kon'nnen, ohne
einen Reflex auszuldsen und so eine Ursache chronischer Co‘n-
junctivitis werden, die jeder Behandlung trotzt, wegen der Schwie-
rigkeit, die pathologene Ursache tern zu halten,

8) Lopez, Carron de Villards, Munch.
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den die pherygiumihnlichen Gebilde fiir specifische
lepriose Infiltrate der Conjunctiva angesehen?).

Nachdem wir die Litteratur der hiochst interessan-
ten Frage tliber die leprosen Infiltrate der Conjunectiva
bulbi kennen gelernt haben, dringt sich uns die Frage
auf, ob nicht das Alles, was die Autoren als
conjunctivale Knoten bezeichnen, nur eine se-
cundire Erscheinung sei, d. h. ob die Conjunc-
tiva nicht erst secundir in Folge von Bildung dieser
Infiltrate in benachbarten mit der Bindehaut in inni-
gem Zusammenhange stehenden Geweben erkranke?

Nur Pedraglia verlegt den Sitz der knotigen
Infiltration ausschliesslich in die Conjunctiva
und Lopez sagt, dass die Knoten zuweilen ihren Ur-
sprung nur in der Conjunctiva haben. Die grosse
Mehrzahl der Autoren sprechen von dem priméren
Sitz der Knotenbildung in der Conjunctiva garnicht,
notiren und’beschreiben aber die Infiltrate der Con-
junectiva an der Cornealgrenze?).

Gehen wir jetzt zur Schilderung der Hauptmerk-
male dieser leprésen Infiltrate an der Cornealgrenze
iiber, so finden wir Folgendes®):

4) Boinet, Secondi.

5) Bemerkung: Leloir giebt die Abbildung Pl I.
Fig. 6. von einem sich in einiger Entfernung von der Corneal-
grenze befindenden Knoten der Conjunctiva.

6) Azavedo Lima (pag. 647),

Lopez (pag. 323): ,Lepraknoten entwickeln sich in der
Conjunctiva in derselben Weise, wie in der Haut. Mit Vorliebe
sitzen sie an dem Bulbus in der Corneoscleralgrenze. Sie begin-
nen in Form einer weissen oder leicht rotlichen Erhabenheit und
wachsen stetig, bis das ganze Organ zerstort ist. Bisweilen ha-
ben sie nur ihren Sitz in der Conjunctiva.*

Begue (pag. 9).
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Es bildet sich an der Cornealgrenze ein gelb-
licher undurchsichtiger Fleck. Ein Biindel von
injicirten Conjunctivalgefissen, zuweilen auch
Episcleralgefissen (in dreieckiger Form) convergirt zur
Neubildung. Nachher bildet sich ein einziger oder
multiple mehr oder weniger hervorspringende Knétchen,
die confluiren und einen Teil der Cornea umringen.
Die Farbe des entwickelten Knotens ist weiss,
weissgelblich, speckig, dhnlich dem Xanthelasma mit

Meyer und Berger (pag. 220): An der Conjunctiva treten
nadelkoptgrosse, stetig wachsende grau rétliche Knoten aunf mit
nur missiger Injection der Conjunctiva in ihrer unmittelbaren
Umgebung, ohne allgemeine Conjunctivitis und ohne Secretions-
vermehrung. Ihre Prominenz nimmt bei weitem weniger zu als
ihre Flachenausbreitung; sie confluiren oder #iberwuchern sich
gegenseitig und umringen bisweilen den grossten Teil der Horn-
haut, bevor sich in dieser selbst ein characteristischer Leprakno-
ten zeigt. Ein solcher entsteht entweder durch Ausbreitung eines
Knotens vom Limbus aus und erscheint dann als dessen directe
Fortsetzung . . .. .. ;

Pag. 24: ,Die Knoten in der Conjunctiva sind zumeist sehr
ﬂ‘ach, haben eine Tendenz zum Wachstum nach der Breite und
smd' t.ieshalb schwer mit der Pincette zu fassen, wenn man ihre
Excision versuchen will. Die Farbe der Lepraknoten wird ge-
wohnlich als gelbweiss oder speckig beschrieben. Sie hat einen
Stich ins Rétliche, der mehr oder weniger stark angedeutet ist,
je nach dem Reichtum der Lepraknoten an Gefissen. Die Ge-
tiese selbst bilden in den Knoten ein ungemein feinmaschiges Netz.
Ausserdem erscheinen noch an der Oberfliche der Knoten und
in den angrenzenden Gebieten der Conjunctiva ganze Biischel von
grosseren nach den Lepraknoten convergirenden Gefissen.*

Pollock pag. 58

Minch pag. 41 Nr. 29. Ha sepxeent sbrb Toit u apyroit cro-
poru mefoanmie tBepjHe y3am; mAa xowb y xpas BbEa onm kpacmaro
nebra, Ha causmeroii ofozourh Gabimo-chposararo.

Mit unbedeutenden Variationen finden wir dieselbe Schilde-
rung auch bei den folgenden Autoren: Poncet, Kaposi, Leloir,
Panas, Neisser, Fuchs, Hillairet, Jatzon, Legrand, Pol-
lock, Rayer.

/ 2%
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einer gewissen Beimengung von roter Farbe, die von
der Injection der Conjunctiva und des Reichtums des
Gebildes selbst an Gefissen abhiingt. Der Knoten hat
bei seinem Wachstum eine griossere Neigung sich
in die Fldche als in die Hohe auszubreiten.
Er ldsst sich sehr schwer mit der Pincette
fassen. Bei der Entwickelung der Conjunctivalknoten
soll keine entziindliche Reaction am Auge hervortreten
und mit Ausnahme von leichter Photophobie und Epi-
phora soll der Patient keine besonderen Stérungen
empfinden.

Die geschilderten Symptome, die sich auf den
Knoten der Conjunctiva an der Cornealgrenze beziehen,
weisen uns nur auf die Erkrankung der Conjunctiva
hin, ohne uns iiber den primiren Sitz der Affection
irgend welche Aufklirung zu geben und die aufgewor-
fene Frage weder in bejahendem noch in verneinendem
Sinne entscheiden zu kénnen.

Einige von erwidhnten Autoren?) beschreiben ausser
Conjunctivalknoten auch episclerale Infiltrationen an
der Cornealgrenze.

Es giebt aber eine Anzahl von Beobachtern, die
iiber die oben gestellte Frage in Betreff der Art der
Beteiligung der Conjunctiva an der Knotenbildung sich
ganz positiv aussprechen. Sie stellen ndmlich
eine primére Beteiligung der Conjunctiva an
der Knotenbildung iiberhaupts) oder wenigstens was

7) Meyer und Berger (pag. 220).

Béque (pag. 10).

8) Sylvester, welcher Lepra in Ostindien studirte, sagt:
»Daprés tons les renseignements, que j’ai ju recueillir, il parai-
trait, que la lepra s’attaquerait rarement sinon jamais au globe,
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die Knoten an der Cornealgrenze anbetrifft®) ganz in
Abrede.

Die betreffenden Autoren verlegen den Ursprung
der Knoten an der Cornealgrenze in die Seclera oder in
das episclerale Bindegewebe. Der Anfang. soll
nach ihren Worten eine Art von Scleritis oder Episcle-
ritis darstellen. Die bedeckende Conjunetiva inji-
cirt sich mehr oder weniger, sie verdickt sich zuweilen,
endlich verwichst sie mit dem Gebilde, aber vordem
bleibt sie lingere Zeit nahezu normal und {rei iber
der Schwellung verschieblich. Diese freie Ver-
schieblichkeit der Conjunctiva liefert uns in den Fillen,
wo sie constatirt war, den untriiglichsten Beweis, dass
wenigstens fiir diese Fille von einer primiren Erkran-
kung der Bindehaut garnicht die Rede sein kann. Lei-
der hat aber, wie wir es geschen, nur die Minoritit
der Beobachter, die die leprosen Infiltrationen an der
Cornealgrenze beschreiben, das Verhalten der Conjunec-
tiva, was die Verschicblichkeit der letzteren an der
Stelle der Infiltration anbetriftt, notirt.

d’oeil, sous une autre torme, que le tubercule de la f:ornée ot
méme, quand loeil a se perdre, c’est par une extension de la
tumeur cornéenne, dont la base envahit succfasswement. la chambre
aqueuse, l'iris et les autres tuniques de l'oeil.

Forster (pag. 217). ) . .
Bull und(pHansen (Refer.) Die Conjunctiva tanden die

Verff. nicht in selbstindiger Weise von der leprosen Dyscggsm
ergriffen. Nur Injection zeigt sie bei 'Hornhautkr.xoten und ist uber
episcleralen Knoten leicht verschieblich, nur bgl rasclfem Wachs-
tum derselben nimmt sie selbst an der Infiltration Teil.
ker.
:)))e ]Z:zckmann, Danielssen und Boeck und einzelne
Falle von Hirschberg, de Vicentiis, Chisholm und Paul-

sen (Nr. 10).
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Wir haben in der Litteratur keinen einzigen Fall,
Wwo es constatirt wire, dass die Conjunctiva mit dem
Knoten frei verschieblich gefunden wire. Kin solcher
Umstand kénnte als ein unzweifelhafter Beweis ange-
sehen werden, dass die Neubildung sich nur in der
Conjunctiva oder in subconjunctivalem Gewebe befinde.

Was die knotigen Neubildungen an der
Conjunctiva palpebr. anbetrifft, so finden wir bei
den Autoren 10), die dieselbe constatiren, so kurze und
mangelhafte. Angaben, dass es dusserst schwierig wire
darnach ein klares Bild der Erkrankung zusammen-
zustellen. Es handelt sich um kleine mehr oder weniger
hervorragende Gebilde von gelblich-grauer Farbe. In
dem Falle von Pollock (Nr. 34) war die den Neubil-
dungen benachbarte Conjunctiva stark gesechwollen und
injicirt. Wir miissen aber hinzufiigen, dass im betref-
fenden Falle noch eine Eversion des unteren Lides in
Folge von Lagophtalmus paralyt. vorhanden war.

10) Azavedo Lima, Pollock, Miinch, Seloir, Poncet,
Kaposi

Cornea.

An keinem anderen Teile des Auges ﬁnder} wir
bei Lepra so héufige und auffallende Verande‘-
rungen, wie an der Cornea. Die Erkrapkungen .dOI-
selben sind oft die Haupt- und zuweilen die auss?hhless-
liche Ursache der Herabsetzung oder gar des vollstindigen
Verlustes des Sehvermogens bei Leprosen.

Der Anaesthesie der Cornea wird von Lopez,
Boeckmann und Mayer und Berger eirwéi.hnt und
auch Sprimon konnte dieses Symptom ¥n dem von
ihm untersuchten Falle constatiren!). Viele A’utore.n
haben eine Herabsetzung der tactilen Empfindlichkeit
am Orte der leprosen Hornhautknoten gefunden, al')er
mit Ausnahme der vier eben genannten Autoren, wird
von Niemandem der eigentlichen Anaesthesie der Horn-
haut Erwiahnung gethan. Dies findet unserer Meinung
nach seine Erklarung darin, dass das Urteill .iiber
eine geringe Herabsctzung der Hornhautsensibilitédt so

1) Lopez (pag. 322) ,Der Sensibilitatsverlust “;i.erwI;ISc;::l-

haut ist die gewohnlichste ;ﬂrkramk‘un}g;;te(ierFs:1;lrll):lm.A naegleSie o 1,
i der nervosen und der gemisc )

dHa:st b(;;rdLider ein constantes, oder x;{ihe.zlil c:::tg;;teéoiﬁigt?j;
i i i ckt sic \
ISt;i Dlﬁtiﬁ???::eagf rdia‘éirg?:rflber. In manchen Fal.len, .in
gn exgledie Bindehaut schon mehr oder weniger u.nerr}pﬁndhc}} ist,
e}? lten wir noch einen Cornealreflex. Der.selbe ist Jedo.oh hm}ﬁg
(’H ? mt und unvollstandig. Es giebt jedoch zahlreiche ‘Falle
:ve:i:nf::geschrittener Storungen, bei‘ denen die -Anaesth“e;ue ds.o
vollstandig ist, dass z. B. Fliegen eine ganze Zfelt lzr-)g iiber tle
Bulbusoberfliche laufen konnen, ohne dass der Patient die geringste

Empfindung davon hatte.*
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sehr subjectiv ist, dass viele Untersucher sich scheuten
liber diesen Punkt bestimmt auszusprechen.

Beim Lagophthalmus paralyticus wird der
untere Teil der Cornea vom unteren Lide nicht ge-
deckt und auf diese Weise einer abnormen Austrock-
nung ausgesetzt, wodurch verschiedene pathologische
Verdnderungen der Hornhaut bedingt werden?),

Keratitis serotica kommt nach Boeckmann in
25 9 simmtlicher Fille von Lagophthalmus paralyti-
cus Vor.

Im Capitel iiber Lepra anaesthetica beschreibt
Boeckmann wolkige Triibungen der Hornhaut, welche
von den bei Lepra tuberosa vorkommenden Triibungen
streng unterschicden werden miissen. Die ersteren sollen
dem Gerontoson dhnlich sein, sie erreichen nicht das
Pupillargebiet und schwinden entweder spurlos oder
hinterlassen einige winzige Nubecula. Boeckmann
sieht in diesen Triibungen ein Analogon der Flecken,
welche bei Lepra anaesthetica an der Haut auftreten.
Den scharfen Unterschied der beiden Arten von Horn-
hauttriibungen betonend, bemerkt er spiter, dass die-
selben doch eine gewisse Verwandtschaft haben und
dass beim Uebergang der ecinen Lepraform in die an-
dere dementsprechend auch der Character der Hornhaut-
affectionen sich veriindere.

2) Diese Austrocknung wird noch mehr begiinstigt: orstens
durch die dabei vorkommende Atrophie der Thranendriise und
zweitens durch die Paralyse des Pumpwerkes des Thrinenkanil-
chens, was ein bestandiges Klaften desselben zur Folge hat, wes-
halb die Thranen leichter abfliessen kounen und die Hornhaut
selbst, auch bei Abwesenheit einer Eversion des unteren Lides
weniger als normal befeuchtet wird (Boeckmann).
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Hansen und Bull sind der Ansicht, dass die
glatte Hornhautinfiltration bei beiden Lepraformen vor-
kommt, bei Lepra tuberosa aber ofter. Diese Meinung
der eben genannten Autoren, so wie die in der letzten
Zeit immer mehr und mehr auftauchende Ansicht, dass
die verschiedenen Lepraformen sich nur quantitativ
und nicht qualitativ unterscheiden, giebt uns ein ge-
wisses Recht, dic von Boeckmann beobachtete wol-
kige Hornhauttriibung nicht als ausschliesslich zur
Lepra anaesthetica gehorende, sondern als cine gewisse
Art der glatten Infiltration, welche bei beiden Lepra-
formen vorkommt, zu betrachten 3).

Fir die glatte Form des Hornhautleidens
schlagen die Autoren verschiedene Namen vor: Panus
leprosus, Keratitis leprosa, Leproma u. s. w.
Ich méchte den Namen Keratitis leprosa (Lopez)
behalten, da die von Seloir vorgeschlagene Bezeich-
nung Leproma, wenn auch vom pathologisch-ana-
tomischen Standpunkte ganz richtig, doch den Grund
zur Verwechselung der glatten mit der knotigen Form
abgeben kann. -

Lopez hilt die Keratitis leprosa fiir ein spites
Symptom des leprisen Augenleidens; es existirt aber
auch eine ganz entgegengesctzte Ansicht. (Hansen und
Bull und Boeckmann). Simmtliche Autoren unter-

"scheiden zwei Arten von Keratitis leprosa: eine selb-

stdndige, und eine solche, welche die knotige Form
begleitet. Die Haufigkeit der selbstindigen Form

8) Nicht unerwihnt soll an dieser Stelle der von Kaurin
beobachtete Fall vom glatten leprosen Infiltrat bei Lepra anaesthe-
tica bleiben.



ist wohl nicht gross, besonders wenn wir in Betracht
ziehen, dass die Keratitis leprosa sehr oft nur ein Vor-
liufer der knotigen Form ist?). Ausserdem miissen
wir beriicksichtigen, dass der Unterschied zwischen
diesen beiden Formen nur ein relativer ist und dass
daher nicht selten Uebergangsformen vorkommen 5).
Die ersten Tritbungen bei Keratitis leprosa treten
zumeist am Hornhautrande und dabei symme-
trisch an beiden Augen auf, obgleich der Grad der Er-
krankung beiderseits ein verschiedener sein kannS®).
Die Erkrankung tritt gewohnlich zuerst am &usseren
und oberen-dusseren Hornhautrande auf?). Die Triilbung
tritt ohne jegliche Reaction und Injection seitens der
benachbarten Conj. auf. Keratitis leprosa macht auch
keine subjective Symptome, worauf besonders Lopez
hinweist, indem er eine Parallele zwischen Keratitis
leprosa und Keratitis syphilitica zicht. Der Patient
hat so lange keine Ahnung von dieser Erkrankung,
bis das Ergriffenwerden des Pupillargebietes ihn durch
die Herabsetzung der Sehschérfe auf das Leiden aufmerk-
sam macht. Da einerseits kein einziger Autor®) den
Verlust des Hornhautepithels constatiren konnte, und da
wir andererseits bei vielen Autoren der Keratitis leprosa
unter der Bezeichnung Panus crassus, Panus leprosus
begegnen?), so kann man wohl daraus den Schluss

4) Boeckmann, Pollock, Panas.

5) Boeckmann.

6) Hansen und Bull, Lopez, Pollock, Bégue, Aza-
vedo Lima, Forster, Hirschberg, Hillairet, Koslowsky,
Boeckmann.

7) Bull und Hansen,k Pollock, Secondi.

8) Mit Ausnahme Azavedo Lima.

9) Bull und Hansen, Lelorr, Forster, Boinet u. A.

b o =

27

ziehen, dass die Triibung sich in den oberflé'whli—f
chen Hornhautschichten unter dem Epithefg
localisirt'9). Man kann wohl nicht bestreiten, dass
nach geraumer Zeit auch die tieferen Schichten ergriffen
werden 1), Im Anfangsstadium ist die Keratitis leprosa
sehr unscheinbar!?), zuweilen #Hussert sie sich nur
darin, dass durch beginnende Randtriibung die normale
ellipsoide Form der Hornhaut stirker ausgesprochen
ist; zuweilen gelingt es auch einen kaum merklichen
wolkigen Hauch mittelst Lupe und seitlicher Beleuch-
tung zu entdecken. Dieses Anfangsstadium kann un-
bestimmte Zeit stationdr bleiben; dann schreitet die

10) Bull und Hansen bezeichnen iti
weiteres als eine oberflachliche Hornhauterllf::r?lt{llj:gleprosa ohne

11) Das giebt dem Lopez und Azavedo Li'ma di
. 4 | ) ay ie Ver-
Vl;i.a;:?:}i nd_le Keratitis lepr. mit der Keratitis parenchymatosa zu

12) Bull und Hansen (Referat) i

. . , pag. 218. Die er
g:;ngi:be:ﬂé.fz}}:l}?h}e vom Rande der Hornhaut ausgehende Trl‘lbs;ﬁg
. frgh;v; Sfltu:l.lere Erkrankungsform, sie kann schon in einem
Angon qurlei‘cha ng} d'er' Krankheit auftreten, meist in beiden
Homhautr{;nd . 1e .l‘rubung ptiegt am' oberen und #usseren
leiohtor Bes edzu bc?gmn.en. ' Die Trubung ist zuweilen in so
ik o m, dass die ‘elhpsou_ie Form der Cornea (normale) nur
sich aag o1 ,Céesprocheg ist. ‘Dle C_onjunctivalgefasse verlingern
o o he ~ornea, zeigen hier an ihren Seiten feine graue Strei-
" ) . che in weissgrauen Flecken endigen. Solche weissgraue
ec. en und Punkte sind an der Peripherie zahlreich und dicht

gedrar}gt, nach dem Centrum zu werden sie sparsamer und kleiner
l.n.ld sind durch helle Zwischenriume getrennt, hie und da durch
feine graue Linien mit einander verbunden. Zuweilen sieht die
Co.rnea. wie mit Mehl bestreut aus, auch kdnnen die Flecken eine
relhex.lwelse Anordnung zeigen. Die Entwickelung dieser ober-
ﬂ'ac.hhf:hen Trubung pflegt sehr langsam zu geschehen, oft unte
pe.no(hschem Auftreten stirkerer Injection, welche na’ch otter :
Wiederholung dann mehr und mehr permanent bleibt. Das Cegr
trum der Hornhaut pflegt frei zu bleiben, doch kommen auch Fall-
vor, wo die ganze Cornea auf diese Weise tritbe wird. °
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Triilbung gegen das Hornhautcentrum entweder allméh-
lich, oder schubweise in den acuten Lepraanfillen vor!).
In dem mehr entwickelten Stadium finden wir eine
Tribung, welche ein mehr weniger grosses Hornhaut-
segment einnimmt und aus feinen Punkten, Fleckehen und
Strichen besteht und an der Hornhautperipherie stark
saturirt ist, withrend gegen das Centrum die Saturation
abnimmt. Die einzelnen Elemente der Triibung sind
von einem graulichen Hofe umgeben und vereinigen
sich durch Fortsitze mit einander. Die Hornhaut be-
kommt an dieser Stelle ein mattes Aussehen. In einer
bestimmten Periode der Entwickelung wird die Tri-
bung vascularisirt!?). Die Gefisse der Trubung
stammen aus den Conjunctivalgefissen®).

Alles iiber die selbststindige Keratitis leprosa Mit-
geteilte, bezieht sich auch auf diejenige, welche die
Hornhautknoten Dbegleitet.  Selbstverstindlich
wird das allgemeine Bild durch das Auftreten der
leprosen Knoten veriindert, aber die Keratitis leprosa
als solche behilt ganz denselben Character.

Das gleichzeitige Auftreten beider Formen, der
glatten und knotigen, hat wohl auf die Cornea und das
ganze Auge einen viel verderblicheren Einfluss, als es
bei der selbststindigen Keratitis leprosa der Fall ist.

Ueber die Ausginge der Keratitis leprosa finden
wir viel weniger Angaben, als iiber deren Entstehung,
wahrscheinlich aus dem Grunde, weil die Interwalle

11) Bull und Hansen, Pollock, Bégue, Hillairet.

12) Bull und Hansen, Boeckmann, Kaurin, Pollock,
Bégue, Azavedo Lima, Leloir, Panas, Paulsen, Boinet.
Forster, Bidenkap. .

13) Bull und Hansen, Pollock, Boinet, Bégue.
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des periodischen Stillstandes recht lang sind, so dass
der Beobachter im gegebenen Fall zweifelhaft dariiber
sein konnte, ob der Process schon zum Abschluss ge-
kommen, oder in seiner Entwickelung nur einer tempo-
raren Unterbrechung unterlegen sei. Allenfalls kénnen
wir folgende Ausginge _Ygrzeichnen: Boeekmann
meint, dass manchmal die Keratitis leprosa spurlos
verschwindet, was aber seitens Pedraglia be-
zweifelt wird '¥) und von Lopez ganz und gar in
Abrede gestellt wird’). Boeckmann will auch
beobachtet haben, dass zuweilen die Keratitis leprosa
nur eine kaum merkliche hauchige Triibung hinter-
lasse. Die meisten Autoren, wie auch Boeckmann
selbst 16), haben nach Keratitis leprosa dichte leuco-
matdse Triibungen gefundenl!?). Zuweilen exulce-
rirt die Cornea und es bildet sich ein Ulcus simplex,
oder perforans!®), oder sie wird sclerotisch und
atroptisch gleichzeitig mit dem ganzen Bulbus!).

. 14.) Peflraglia (pag. 82) ..... und haben wahrscheinlich
n1cht'dle Neigung zur Heilung, sondern fortzuschreiten und im
gunstigsten Falle dauernde Trtbungen zu hinterlassen.

_ .15) Lopez (pag. 826): Erstere {Keratitis syphilitica) kann
bei rlf:htiger Behandlung zuriickgehen, letztere (Keratitis leprosa)
schreitet fort und wenn einmal die ganze Cornea befallen ist, bleibt
der Patient unheilbar blind.

) 16) Boeckmann (Referat): Viel ofter geht es weiter aut
die ganze Cornea, sie wird matt-grau und bekommt zuweilen eine
gelbbraune Farbe, bis endlich, wie gewchnlich die leprosen Pro-
ducte resorbirt werden und ein Leukom nachbleibt.

17) Poncet: Transformation fibreuse et I'epaissisement de
la cornée. Bégue: et envahissant les lames de la cornée dans
leur profondeur, elle finit par prendre I'apparence du leuncome
Hirschberg: sclerosirende Randtribungen. ‘

18) Leloir.

19) Jatzow.



30
Wenn das glatte Infiltrat nur als Begleiter der Horn-
hautknoten erscheint, so beteiligt es sich an den ver-
schiedenen Metamorphosen der Knoten. Letztere fiihren,
wie oben erwihnt, zu viel hochgradigeren und ernsteren
Verinderungen des Augapfels. Gliicklicherweise kommt
die knotige Form viel seltener, als die glatte vor ).

Die Hornhautknoten entstehen auf zweierlei
Weise: a) entweder greift ein Knoten, welcher
in dem der Cornea benachbarten Gewebe sich
gebildet hat auf die letztere iiber, oder b) der
Knoten entsteht von vornherein in der Cornea.
Die erste Art der Knotenbildung ist viel genauer be-
schrieben und kommt, wie es scheint, viel hidufiger
vor. Wir beginnen mit ihr unsere Betrachtung.

Bei Besprechung der Conjunctivalerkrankungen
waren wir bestrebt zu zeigen, dass es durchaus nicht
erwiesen ist, ob die Knoten des Limbus wirklich in der
Conjunctiva (oder im subconjunctivalen Stratum) ent-
stehen und dass ihr Ursprung viel eher in die tiefer
liegenden Gewebe zu verlegen ist. Wir lassen daher
die Frage iiber den conjunctivalen Ursprung der Knoten
bei Seite; ebenso wollen wir ndher in die Frage, ob
der Knoten im episcleralen Gewebe (Bull und Han-
sen), oder in der Sclera selbst (Boeckmann) entsteht,
nicht eingehen, da dieses noch viel zu wenig aufge-
klart ist.

Diese sclerocornealen Knoten (so werden
diese Neubildungen von simmtlichen Autoren bezeichnet,
selbst von denjenigen, welche den conjunctivalen Ur-
sprung der Knoten annehmen) finden sich am héau-

20) Nach Boeckmann 3—4 Mal seltener.
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figsten am inneren oder dusseren Hornhaut-
rande, viel seltener am oberen und am seltensten am
unteren?'). Beide Corneae werden ebenso, wie bei der
Keratitis leprosa, symmetrisch befallen, wobei der
Grad der Krankheitsentwickelung beidersecits ein ver-
schiedener sein kann. Nach den hier angefiihrten Schil-
derungen verschiedener Autoren, so wie nach einigen
anderen kurzen Notizen entstehen und entwickeln sich
die Seclerocornealknoten unter folgenden Erscheinun-
gen?). An einer bestimmten mit der Cornea benach-
barten Stelle der Conjunctiva wird eine Injection be-

21) Bull und Hansen, Berger und Meyer, Hirsch-
berg, Secondi, Sylvester, Vicentus, Azavedo Lima
Chomse, Paulsen, Mtinch, Koslowsky. '

22) Bull und Hansen (Referat pag. 219). Weniger huufig
als diese panusihnlichen Tritbungen sind circumscripté Knoten-,
bildungen an der Oberfliche oder in der Substanz der Cornea:
zwischen beiden Erkrankungsformen giebt es Uebergiinge. Ober:
flichliche Knoten entwickeln sich stets am Hornhautrande, meist
aussen, oft symmetrisch in beiden Augen. Zuerst zeigt sic,h par-
tielle dunkle Injection der Conjunctival- und Episcleralgefisse am
Hornhautrande, es triibt sich die benachbarte Hornhaut und zeigt
Gefissbildung, dann beginnt sich eine gelbrote Erhabenheit uber
den Hornhautrand hin zu entwickeln, durch einen helleren Saum
von der getriibten Hornhautpartie abgegrenzt. Der Knoten fillt
gegen die Sclera hin allmihlig, gegen die Cornea steil ab. Bei
weiterem Wachsen bekommt er eine unebene Oberflaiche und dehnt
sich mehr und mehr auf die Cornea aus, so dass er sie zuweilen
schliesslich ganzlich bedecken und den Lidschluss verhindern kann.

Pollock (pag. 30).

. Lopez (pag. 324). Fall Nr. 17 bietet uns ein schdnes Bei-
spiel von der Entwickelung eines Knotens wihrend mehrerer Monate,
Eine weisse Frau von 34 Jahren wurde im St. Lazarus-Asyl wegen
knotenf()rmiger Lepra antgenommen. Im Februar 1883 zeigte sich
an der untersten Stelle der Corneoscleralgrenze ein weisser, erb-
§engrosser Knoten mit flachem Gipfel. Der Tumor ist hart und
lnf.iolent, von einer Zone getrtibten Hornhautgewebes umgeben
Wie wir es spiter als leprose Keratitis kennen lernen werden 8. = o:



merkbar, an welcher in geringem Grade die episcleralen
Gefisse teilnehmen; die an das hyperiamische Gebiet
angrenzende Cornea wird triibe unter dem Bilde der
Keratitis leprosa. Dann beginnt die hyperdmische
Stelle sich allmdhlich iiber das Niveau der Umgebung
zu erheben. Die Schwellung wird immer grosser,
iberschreitet den Limbus und greift auf die Horn-
haut iiber. Im entwickelten Zustande erscheint der

Im September hatte er sich so weit vergrossert, dass er beim
Lidschluss nicht mehr bedeckt wurde. Die Obertliche war jetzt
hellrot. Im Miarz 1889 hatte der Knoten eine bedeutende Grisse
erlangt; er war oval, beinahe doppelt so gross als die Hornhaut,
prominent, rot mit oberflichlicher Vascularisation und unregel-
missigen Eindriicken auf der hochsten Stelle, seine Oberfliche
glinzte wie Porzellan.

Meyer und Berger (pag. 222). Ich fand die temporalen,
dreiviertel der Cornea von fast gleichmissiger hell goldgelber Far-
bung, geringtugig vascularisirt, glatt spiegelnd und bedeutend ver-
dickt. Farbung und Verdickung gingen nach oben und unten etwa
1, Cm. weit, temporalwirts etwa 1 Cm. weit in die Sclera fiber,
welche an dieser Stelle das gleiche Aussehen wie die Cornea bot,
ebenfalls sehr verdickt schien, deren Conjunctivalbekleidung stirker
als normal adhaerirte und eine grosse Anzahl sehr feiner Gefisse
neben einzelnen sehr ausgedehnten Gefissen zeigte. Die Ver-
dickung erreichte ihr Maximum aut der Cornea in der Nahe der
Corneoscleralgrenze, die sich noch durch eine seichte Rinne kenn-
zeichnete, fiel auf der Sclera steil ab und war dort von anscheinend
ganz gesundem Gewebe umgeben. Aut der Hornhaut kam sie
nach und nach in das normale Niveau und war dort von einem
etwas mehr als 1 Mm. breiten, graulichen Hofe umgeben. Auch
im durchsichtigen nasalen Viertel der Cornea erkannte man bei
Focalbeleuchtung und Lupenvergrosserung eine Anzahl kleiner,
weisslicher, scharf begrenzter Stippchen und Streifchen.

Sylvester (Referat pag. 293).

Hirschberg (pag. 292).

Kosroscriil (pag. 172).

Pollock, Boinet, Rampoldi und Pedraglia haben die
Knoten multipel auftreten und nachher zu einem einzigen ver-
schmelzen gesehen.
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sclerocorneale Knoten als eine wallartige Erhebung,
welche zum Teil in der Umgebung der Hornhaut, zum
Teil in der Hornhaut selbst ihren Sitz hat. Zuweilen
wird die ganze Cornea eingenommen und die Schwel-
lung reicht noch ausserdem zu dem nasalen, resp. tempo-
ralen Augenwinkel. Am Limbus hat die Schwellung
ihre griosste Hohe. Gegen das Hornhautcentrum
faltt-die Schwellung steil ab, nach der entgegen-
gesetzten Seite aber flach, wenn auch hier die De-
markationslinie zwischen gesundem und krankem Ge-
webe deutlich sichtbar ist. Der an den Knoten an-
grenzende Teil der Hornhaut ist stark getriibt
und vascularisirt. Die Farbe des Knotens wird
von verschiedenen Autoren verschieden bezeichnet:
weiss, gelb, gelbbraun mit gewisser Beimischung
vom Rot, was von dem Grade der Vascularisation
der den Knoten bedeckenden Conjunctiva und des
Knotens selbst abhédngig ist. Die Obepﬂé}qhe ist spie-
gelnd aber hockrig. Der Knoten ist von hart-elas-
tischer Consistenz. Die tactile Empfindlichkeit
des Knotens ist stark herabgesetzt, aber die Schmerz-
empfindung ist gewéhnlich erhalten 2?), wenngleich der
Knoten an sich dem Patienten keine Schmerzen
verursacht.

Bevor wir das weitere Schicksaljder Sclerocorneal-
knoten schildern, sei es uns erlaubt den priméren
Knoten in Kiirze zu besprechen.

Boeckmann berichtet, dass er niemals Gelegenheit
hatte einen eigentlichen priméren Hornhautknoten sensu

93} Panas (pag. 482). La sensibilité au toucher est mani-
testement émoussée dans les parties envahies par le néoplasme,
mais il n'en est plus de méme de la sensibilité & la douleur.... .

3
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strictiore zu |beobachten, dafiir sah er aber die Um-
wandlung der Keratitis leprosa zu einem Knoten (durch
Verdickung der urspriinglichen glatten Triibung). Aus
dem Vergleiche dieser Schilderung Boeckmanns mit
der Beschreibung von Lopez und Meyer und Berger
kann wohl der Schluss gezogen werden, dass alle die
Autoren von derselben Erscheinung sprechen?). Obwohl
mehrere Autoren ?5) die primire Hornhautknoten gesehen
haben wollen, so sind doch ihre diesbeziiglichen Schil-
derungen sebr kurz und liefern uns durchaus nicht
ein so genaues und iibereinstimmendes Bild, wie es
bei den Seclerocornealknoten der Fall ist. Das Anfangs-
stadium ihrer Entwickelung ist nach Angabe jener
Autoren von der Keratitis leprosa gar nicht zu unter-
scheiden; im Stadium, wo die Triibung sich deutlich
iiber das Niveau zu erheben beginnt, erscheint ein
solecher Knoten als ein Leucom, welches iiber die Horn-
hautoberfliche mehr weniger vorragt.

Bull und Hansen?) haben tiefliegende
Hornhautknoten beobachtet; auf sie beruft sich
Pollock in seinem Werke, sonst habe ich in der Litte-
ratur nichts dariiber finden kénnen.

Ausser den schiddlichen Formen fiir das Auge,
welche durch die weiteren Metamorphosen der Knoten
bedingt werden, kénnen die Knoten schon von Anfang
an eine bedeutende Herabsetzung der Sehschirfe her-

24) Lopez (Pag. 824).

Meyer und Berger (Pag. 220).

25) Bull und Hansen, Boeckmann, Leloir, Kaposi,
Neisser, Lopez, Azavedo lea, Pollock Meyer und Ber-
ger, Bldenka.p und Paulsen,

26) Bull und Hansen. Pag. 219,

8%
beifiihren (letztere hiangt natiirlich hauptsichlich davon
ab, ob die Knoten auf das Pupillargebiet iibergegriffen
haben und ob gleichzeitig die tieferen Gewebe des
Auges mit afficirt sind).

Nachdem die Knoten, sowohl die oberflichlichen
sclerocornealen und priméren, als auch die tieferen
eine bestimmte Entwickelung erreicht haben, unterliegen
sie, wie auch andere leprose Neubildungen, einer regres-
siven Metamorphose?). Das Endresultat kann
dabei dreifacher Art sein: a) der Knoten wird resor-
birt und hinterldsst nur eine zuweilen gelblich
verfarbte Triibung?); b) der Knoten exulecerirt
und nach Resorption der leprisen Producte
bleibt ein einfaches Leucom nach; ¢) nach
Exulceration des Knotens kommt es zu Perfo-
ration mit allen ihren schédlichen Folgen.

Wir missen noch hinzufiigen, dass die sclero-cor-
nealen Knoten, in den oberflichlichen Schichten entstan-
den, einerseits spiter auch die tieferen Teile der Horn-

27) Lopez. Pag. 324,

L. ¢. Pag. 826.

Bégue pag. 10.

Chomse pag. 18.

Bull und Hansen (Referat). Nach vielen Jahren resorbirt
sich der leprose Tumor oder ulcerirt; in dem letzteren Falle geht
der Bulbus an Phthisis zu Grunde. Die regressive Metamorphose
fungt im Centrum oder in der Nihe des Centrums an. Es entsteht
eine dunnere mattgelbliche Stelle. Diese Stelle ist wenig feucht,
Es entsteht entweder ein craterformiges Geschwiir oder bestin-
dige Abschilferung des Epithels.

Danielssen und Boeck, Kaurin, Pedraglia, Leloir,
Neisser, Kaposi, Panas, Meyer u. Berger Poncet, Aza-
vedo Lima, Carron de Villards, Pollock, Jatzow, Fuchs,
Miinch, Paulsen.

28) Boeckmann, Bullund Hansen, Vicentiis, Forster.

3*

g,



_%
haut ergreifen kénnen, in Folge dessen es zur Iritis
oder Cyeclitis kommt, anderseits die ganze Cornea ein-
nehmen und schliesslich eine solche Grésse erreichen
dass sie die Lidbewegungen hindern 2?).

Die tiefen Knoten fiihren zu denselben Resultaten,
wobei aber Iris und Corpus eciliare viel frither afficirt
werden ). Eine so grossartige Entwickelung der Horn-
hautknoten und die Affection der :tieferen Gewebe des
Bulbus fiihrt beim regressiven Stadium selbst, auch
ohne dass es zur Exulceration kommt, zu den verderb-
lichen Folgen quoad conservationem bulbi.

Wenn wir noch hinzufiigen, dass die uleerirten
Hornhautknoten ebenso wie die Leprome an den Lidern
eine geeignete Eingangspforte fiir verschiedene Mikro-
organismen bilden, so sind damit die schidlichen Fol-
gen der regressiven Metamorphose der Hornhautknoten
so ziemlich erschopft?!),

Es soll nicht unerwihnt bleiben, dass Bull und
Hansen bei Lepra Keratitis punctata gesehen
haben, was auch von Boinet bestitigt wird. Damit
schliesse ich meine Betrachtung der leprésen Hornhaut-
aftectionen ab.

b

29) Danielssen und Boeck, Pollock, Boeckmann u. A,
80) Bull und Hansen.

31) Boinet.

Forster, pag. 216.
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Tractus uvealis.

Boeckman behauptet, dass simmtliche Erkran-
kungen des Uvealtractus secundirer Natur sind und
von einer priméiren leprosen Episcleritis ihren Ausgang
nehmen; in manchen Fillen kénnte man zwar nach
den Symptomen an eine selbststindige Erkrankung des
Uvealtractus denken, aber selbst dann widerlegte dic
pathologisch - anatomische Untersuchung diese Ver-
muthung.

Der Mangel aber gerade an mikroskopischen Unter-
suchungen erlaubt mir nicht diese Frage genauer zu
besprechen, um so mehr, als dieselbe mit Ausnahme
von Boeckmann!) von keinem einzigen der mir be-
kannten Autoren beriihrt wird. Gegen 30% der Lepra-
kranken leidet an der einen oder an der anderen Affec-
tion der Iris. (Bull und Hansen). Diese Procent-
zahl muss aber mit grosser Vorsicht acceptirt werden,
da bei Abwesenheit vou klinischen Symptomen gewisse
mikroskopische Gewebsverinderungen nicht ausgeschlos-
sen werden konnen.

Die leprosen Erkrankungen des Uvealtractus er-
scheinen ebenso wie die der Hornhaut, in zwei Formen, —
in einer glatten und einer knotigen. Wie dort so wahr-
scheinlich auch hier kommt eine ganze Reihe von
Uebergangsformen voi', obgleich ich dariiber in der

1) Boeckmann fihrt keine Untersuchungen in dieser
Richtung an, weder seine eigenen, noch die anderer Autoren.
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Litteratur nichts Genaueres finden konnte. Pathologisch-
anatomisch handelt es sich bei diesen Formen um ganz
analoge Processe, welche nur klinisch verschieden auf-
treten.

Die glatte Form der Irido-Cyelitis leprosa cha-
racterisirt sich hauptsiichlich durch die unregelméssige
Form der Pupille, durch hintere Synaechien und
Exsudatreste im Pupillargebiete?). Die Iris soll
dabei nach den Angaben der Autoren in ihrer makro-
skopischen Struetur und Farbe nur selten verdndert sein.

Die gréssere Leichtigkeit der Hornhautuntersuch-
ung im Vergleich zu der der Iris war wahrscheinlich
der Grund dafiir, dass, wihrend selbst die geringsten
Tribungen der Hornhaut von vielen Autoren genaner
beschrieben sind, die geringeren Grade der Irisverinde-
rungen einfach iibersehen wurden oder wenigstens nicht
mit geniigender Genauigkeit constatirt werden konnten.

In den mehr ausgesprochenen Fillen erwies sich
die Iriszeichnung verwischt. Die Iris war blass,
graulich oder braun verfiirbt, ihre Oberfliche wie be-
stdubt; fin anderen Fillen trat mehr eine diffuse gelb-
liche Verfirbung, oder einzelne scharf umschriebene
gelbliche Flecken auf; zuweilen wurden an der Iris-
oberfliche einzelne diinne Auflagerungen constatirt?).

2) Bull und Hansen, Boeckmann, Danielssen und
Azavedo Lima, Carron de Villards, Secondi, Pollock,
Koslowsky.

8) Azavedo Lima (pag. 647): ,Die Regenbogenhaut bietet
vielfache und merkwiirdige Verinderungen dar. In einem Falle
hatte sie in toto eine braunliche Farbung mit Verlust der nor-
malen kraftigen Zeichnung, in einem anderen zeigte sie einen ein-
zelnen Pigmentfleck, in einem dritten erschien sie mit weissen

Punktchen bestiaubt. Boeckmann, Lopez, Kaposi, Carron
de Villards,

R

Der hochst chronische Verlauf der glatten
Form der Iridocyeclitis wird zeitweise von E xacerba-
tionen unterbrochen. Es treten Schmerzen auf, die
charakteristische pericorneale Injection; das dussere Aus-
sehen der Iris verdndert sich, es bilden sich frische
hintere Synaechien4).

Zur Zeit dieser Anfille findet man zuweilen Glas-
korpertribungen, welche anfinglich spurlos ver-
schwinden, spéter aber stationdr werden. Nach einiger
Zeit weichen die acuten Erscheinungen mit Hinter-
lassung von mehr weniger bedeutenden Spuren, um
nach einem gewissen Intervall wieder in Scene zu treten ).

In der Mehrzahl der Félle beschrinkt sich die
Beteiligung des Uvealtractus auf die oben erwéhnten
Symptome, in der geringeren Zahl treten noch Knot-
chen auff).

Lopez (pag. 327): ,Leprose Iritis verlauft heimtuckisch
und wesentlich chronisch, wie alle Manifestationen. der Lepra.
Sie trifft selten als erstes oculares Symptom auf, meistens ge.hen
Liddeformationen, Pterygium, Keratitis etc. vc')rauf‘; entzundhch.e
Begleiterscheinungen fehlen gewdhnlich, nur bl.swellen haben wir
eine circumcorneale Injection der subconjunctivalen Ge'ﬂisse;'m
allen Fallen hat die Iris eine dunklere Farbe, ist rauh, die Pupille
ist contrahirt in Form einer mehr oder weniger ausgesprochenen
Myosis, reagirt trige oder gar nicht auf Licht. Das K.a.mm'er-
wasser bleibt klar und wenn die Cornea nicht getrubt ist, sind
die Veranderungen an der Iris leicht zu demonstriren. )

Die entzlindlichen Erscheinungen gehen mit nur geringen
Ciliar- und Periorbitalschmerzen cinher, so dass der Patient durch
dieselben oft kaum beldstigt wird und man nur auf Befragen von

ihrer Existenz ertahrt. ] )
Diese Iritis erzeugt ein reichliches plastisches Exsudat,

i Fullen zu hintern Synaechien Veranlassung
‘g"i:ll;)tifeslj:px?;:: cI}:'?:;s ist recidivirend. pie Ruheperioden werde‘x‘l
von Attagpen von ein- oder mehrmonatlicher Dauer umerbr‘ochen .

4) Bull und Hansen, Pollock, Lopez, Secondi.
5) Bull und Hansen, Pollock.
6) Bull und Hansen, Lopez.
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In manchen Fillen gelingt es leicht den allmih-
Yichen ;Uebergang des sclerocornealen oder cornealen
Knotens auf die Irisperipherie zu verfolgen ), in anderen
Fillen entgeht der directe Zusammenhang der Beob-
achtung, indem die Knoten der Iris oder des Ciliar-
k érpers annahernd gleichzeitig mit dieser oder jener
Form der Hornhauterkrankung, als Folgen der Allge-
meinerkrankung auftreten®), oder die Iridoeyeclitis selbst
der Keratitis vorangeht und in solchen Fillen das
klinische Bild einer isolirten Erkrankung des Uveal-
tractus liefert?9).

7 Danielssen und Boeck (refer.), (pag. 200, 201, 202):
Nach dem Durchgange durch die Hornhaut erreicht der Tuberkel
die Iris; die letztere bekommt eine schmutzig grau-gelbe Farbe;
er geht in die Substanz der Iris tber: die Pupille wird unregel-
missig, die vordere Kammer fiillt sich mit den Neubildungen; der
Kranke fuhlt starke Schmerzen; das Sehen geht verloren. Am
Ende wird die ganze Hornhaut und vordere Kammer voll von
Tuberkeln, das Auge verliert seine Form, die Lider konnen sich
n icht schliessen.

Leloir (pag. 14, 75, 76 refer.).

Bégue (pag. 10).

Panas, Pollock.

8) Danielssen und Boeck (pag. 200, 201, 202) (refer.):
Z uweilen bildet sich auf der Sclera ein Fleck, der sich nicht weiter
eutwickelt und man glaubt schon, dass die Erscheinung stationir
goworden sei. Nach einiger Zeit aber fungt der Kranke an zu
klagen tber Schmerzen in der Subraorbitalgegend und im Nacken
periodische); das Sehvermogen wird schlechter; annihernd nach

Monaten, werden die Schmerzen continuirlich, die Pupille wird
unregelmassig und man sieht in ihr Exudat; auf der Iris entsteht
ein gelblich weisser Fleck, der sich weiter entwickelt und die Iris
zerstort; die Exudation nimmt dabei zu. Der Tuberkel, der aus
dem bis zu einem gewissen Grade entwickelten Flecke entstanden
st, geht in die vordere Kammer itber und kann die Grosse einer
Erbse erreichen. Er hort allmahlich auf zu wachsen, die Schmerzen
aber konnen dauern. Erweichung ist sehr selten; ebenso die Ent-
stehung von Hypopyon. Fall von Meyer und Berger, Boeck-
wann, Bull und Hansen, Hirschberg.

9) Beégue, Leloir, Panas, Kaposi.
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Je weniger die Hornhaut sich an der Affection
mitbeteiligt, um so schirfer treten die Irisverdnderungen
auf und um so leichter und bequemer kann man den
Verlauf der Iritis verfolgen.

Nach der Beschreibung derartiger Fille wird die
knotige Iridoeyelitis in folgender Weise eingeleitet:
Zur Zeit der ersten oder einer der folgenden acuten
Exacerbationen der glatten Iridocyelitis (es scheint nam-
lich, dass das erste Auftreten der Irisknoten an eine
Exacerbation des chronischen Processes gebunden ist)
treten an der Iris, 6fter an der Peripherie derselben 10),
ein oder mehrere grauliche Fleckchen auf, die sich
entweder schon beim selben Anfall oder bei einem
nichstfolgenden zu graugelben Knoétchen entwickeln.

Das Auftreten von Knétchen scheint die Dauer
des acuten Anfalls zu verlingern und demselben zu-
gleich eine grossere Intensitdt zu verleihen. Die objec-
tiven und subjectiven Symptome treten stirker hervor.
Die Schmerzen, die pericorneale Injection erreichen
ihren hochsten Grad, das iritische Exsudat wird grosser,
es bilden sich Auflagerungen auf die Membrana Des-
cemeti unter dem Bilde der Keratitis punctata, am Bo-
den der vorderen Kammer erscheint ein fibrinéses hypo-
pierniihnliches Exsudat, zuweilen von bedeutender Hohe.

Nach Ablauf der acuten Erscheinungen werden
die Knétechen zuweilen resorbirt, um beim néchsten

Anfall wieder aufzutreten!?).
Zuweilen erreichen die Irisknoten einesolche Grésse,

dass sie die ganze vordere Kammer ausfiillen.

10) Lopez, Pollock, Bull und Hansen.
11) Hirschberg, pag 23, 24.
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Es liegt wohl kein Grund vor, die Erkrankungen
der Iris und des Ciliarkérpers gesondert zu betrachten.

In dem gemeinschaftlichen Bilde der Iris- und
Ciliarkorpererkrankung sind die iritischen Erscheinun-
gen am meisten in die Augen fallend. Nur in seltenen
Féllen weist die begleitende Seleritis oder Episcleritis
auf die Affection speciell des Corpus ciliare hin !2).

So viel mir bekannt, hat nur Kaposi einen Fall
von recidivirender knotiger Cyeclitis beschrieben !3).

Was die Choroidea anbetrifft, wenigstens deren
vorderen Abschnitt, so beteiligt sich dieselbe wahr-
scheinlich in héherem oder geringerem Grade an den
Erkrankungen der Iris und des Ciliarkérpers). Es
bleibt aber der mikroskopischen Untersuchung vorbe-
halten, die Art und den Grad dieser Beteiligung zu
bestimmen.

Auf klinischem Wege mittelst des Ophtalmo-
scops ist es bisher noch nicht gelungen, choroi-
ditische Herde bei Lepra zu constatiren!5).

Die Folgen der leprésen Iridocyclitis, quoad vi-
sum, sind selbstverstindlich héchst verderblich.

Bei dem #usserst chronischen Verlauf und beson-
ders wenn keine Knoten aufschiessen, kann der Patient
recht lange ein passables Sehvermogen behalten 1),

Es wird wohl iiberfliissig sein, die Ausgange
der leprésen Iridocyelitis genauer zu schildern, da die-

12) Bull und Hansen, Pollock.

13) Leider konnte ich mir eine ausfihrliche Beschreibung
dieses Falles nicht verschaffen.

14) Bullu.Hansen,LopezPollock,CarrondeVillards.

15) Bull und Hansen, Lopez, Pollock.

16) Hansen bemerkt, dass das Betroffensein des Ciliar-
korpers auf die Accomodationsbreite wirken konnte.
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selben, selbst bei der knotigen Form, nicht im minde-
sten von den Folgezustinden jeder anderen Iridocyelitis
abweichen.

Die Prognose ist ganz schlecht. Die Folgen der
Verschwerung der Knoten des vorderen Bulbusabschnit-
tes (der Hornhaut und des Tractus uvealis) habe ich
schon im vorhergehenden Abschnitt geschildert.

Nur selten beobachtet man eine Iritis im Anschluss
an Keratitis kerotica bei Lagophthalmus paralyticus 7).
In diesem Falle bietet die Erkrankung der Iris ebenso
wie die der Hornhaut nichts fiir Lepra charakteristi-
sches dar.

17) Bull und Hansen, Pollock.
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Siclera.

Eine selbststindige leprose Erkrankung der Selera
ist unbekannt, sie beteiligt sich zuweilen nur secundir
an Erkrankungen der benachbarten Gewebe (Hansen
und Bull, Azavedo Lima). Die zuweilen bei
Leprosen auftretende blaue Verfirbung der Seclera in
der Nihe der Hornhaut verdankt nach Hansen ihren
Ursprung der Hyperimie der Scleralgefisse. Eine
solche Hyperamie konnte wohl durch die Anwesenheit
eines leprosen Processes in den benachbarten Geweben
bedingt sein, oder als Vorbote einer schon beginnenden
secunddren Erkrankung der Seclera zu deuten sein.
Auch Bégue beschreibt eine solche Verfirbung der
Sclera.

Im vorigen Capitel wurden unter Anderem die
sclerocornealen Knoten, welche zu sehr ernsten Folgen
fur das Auge fiihren,”besprochen; dabei wurde auch
die Ansicht vieler Autoren angefiihrt, nach welchen
das an die Hornhaut angrenzende episclerale Bindege-
webe die hdufigste oder selbst die ausschliessliche Ur-
sprungsstitte dieser Knoten sein soll.

Alles was sich in der Litteratur iiber die leprésen
Erkrankungen der Seclera findet, bezieht sich eben auf
diese Episcleritis oder ihre Folgen (Bull und Hansen,
Bégue, Lopesz, Boeckmann, Leloir, Sylvester,
Paulsen). Erst die mikroskopischen Untersuchungen
werden uns eine Aufklirung iiber den ersten Anfang
der episcleralen Infiltration verschaffen; das Klinische

dieser Frage habe ich schon frither besprochen. Die
von Bull und Hansen und Pollock zuweilen beob-
achtete hyaline Verfirbung !des an die Hornhaut an-
grenzenden Scleralabschnittes, weleche demselben ein
Odematoses Aussehen verleiht, ist wahrscheinlich als
ein selten vorkommendes Anfangssymptom einer be-
ginnenden Episcleritis aufzufassen.

In ihrem ersten Anfang kénnte die leprése
Episcleritis mit einer Episeleritis anderen Ursprungs
verwechselt werden!), aber bald, selbst abgesehen von
anderen allgemeinen Leprasymptomen, welche auf den
Character des Augenleidens hinweisen, macht die auf-
tretende Kerat. lepr., — die Abwesenheit’objectiver und
subjectiver Entziindungserscheinungen und endlich der
immer mehr hervortretende geschwulstartige Character
der Episcleritis die Differentialdiagnose leicht.

Der so aus einer anfinglichen Episecleritis entstan-
dene Knoten geht einerseits auf die Hornhaut iiber,
wobei das uns schon bekannte Bild entsteht, anderer-
seits wichst er auch nach der Tiefe. Wir haben frither
gesehen, wie der Hornhautknoten zuerst mehr nach der
Fliche sich verbreitet, spiter aber auch die tieferen
Hornhautteile ergreift; ganz derselbe Process scheint
auch in der Sclera vorzugehen, d. h. zu der urspriing-
lichen Episcleritis gesellt sich spiiter eine Scleritis hinzu,
Nicht immer aber entsteht aus der Episcleritis ein selero-
cornealer Knoten, in sehr seltenen Fillen kann dieselbe
spurlos verschwinden (Boeckmann). Zuweilen ent-
wickelt sich die Episcleritis von Anfang an einzig und
allein nach der Tiefe, so dass es zu keiner &dusserlich
sichtbaren Erhebung kommt,.

1) Lopez (pag. 327).




46

Eine solche hichst chronische secundire Seleritis,
fiihrt ebenso wie Scleritiden anderen Ursprungs zu
allméhlicher Karefication des Scleralgewebes und zur
Bildung der bekannten dunkelblauen Flecken und sta-
phylomatésen Ausbuchtungen. Zu anderen Folgen fiir
das Auge fithrt diese Scleritis nicht (Boeckmann).

Eine secundire Seleritis kann noch auf anderem
Wege ' entstehen. Die tiefen Hornhautinfiltrate, die
Knoten der Iris und des Ciliarkérpers kénnen bei einer
gewissen Entwickelung auf die angrenzende Seclera iiber-
gehen und spéter auch die oberflichlichen Scleraschich-
ten erreichen (Pollock, Bull und Hansen, Carron
de Villards).

Wie man sieht, erkrankt die Sclera nur im An-
schluss an Affectionen anderer Teile und so erscheint
die Ansicht Boeckmann’s iiber den secundiren
Character simmtlicher leprésen Erkrankungen der
Sclera vollstindig gerechtfertigt.

4

IL.ens, Corpus vitreum, Retina,
Nervus opticus.

Irgend welche specifische Linsenleiden sind
bei Lepra unbekannt. Die Linse wird nur durch die
leprose Iridocyclitis und Keratitis in Mitleidenschaft
gezogen (Caracta consecutiva, Caracta spuria) 1),

Das Gleiche gilt auch in Bezug auf den Glas-
korper; bei lingerem Bestehen einer Erkrankung des
Uvealtractus bilden sich im Corpus vitreum stationire
Triibungen aus 2).

Pathologische Verinderungen der Retina und
des Nervus opticus wurden bei Lepra mit dem
Ophthalmoscop nur #dusserst selten constatirt; die Schil-
derung dieser Befunde ist dabei so mangelhaft und
unklar, dass man wohl kaum wagen kann danach zu
entscheiden, ob iiberhaupt specifische Affectionen der
Retina und des Opticus vorkommen, und wenn es der
Fall ist, weleher Natur dieselben sind 3).

1) Kaurin, Lopez, Leloir, Boinet, Carron de Vil-
lards.

2) Bull und Hansen, Pollock, Azavedo Lima.

8) Bull und Hansen (pag. 17 Ret). Es wurden hells,
grauliche Tribungen der Retina an der Pupille und Opth. auf
Herabsetzung der Sehscharfe und Verengung des Gesichtsfeldes
Ohne Pracipitation auf die Cornea oder Synaechin bemerkt. --
(pag. 20, Ret.) Ueber retinale Verinderungen bei Lepra ist wiber-
haupt, sehr wenig klinisch zu sagen. 200 Patienten wurden mit
hegativen Resultaten ophthalmos'copisch untersucht.



Muskeln= und Thranenapparat.

In der Litteratur finden sich einige kurze Notizen
iiber das Vorkommen von Augenmuskellihmungen
bei Lepral), dabei wird aber weder eine genaue Be-
schreibung derselben gegeben, noch irgend welche
Ansicht iiber die Ursache derselben ausgesprochen;
nur Boeckmann macht den Versuch die bei Lepra
vorkommende Immobilitit des Auges durch Inactivi-
titsatrophie zu erkliren?).

DieFolgen der Paralyse des M. orbicularis sind schon
frither besprochen; hédufig kommt es dabei sehr friih-
zeitig zu Paralyse des Pumpwerkes des Thridnen-
kanilchens (Boeckmann) mit darauf folgender Ever-
sion und Obliteration des Thrinenpunktes; die
Folge davon ist Epiphora mit ihren bekannten schid-
lichen Einflissen. (S. das Capitel iiber die Conjunctiva).

Carron de Villdrds sieht den Grund fiir die
bei Lepra hiufige Erkrankung des Thrinensackes und
des Thrinennasenkanals in der bei leprésen ebenfalls
hiufigen Affection der Schneider’'schen Membran.
Von den iibrigen Autoren wird diese Frage mit Still-
schweigen iibergangen. Was die Thrinendriise anbe-
trifft, so hat Lopez die Meinung ausgesprochen, dass
der zuweilen auffallend schwache Grad der Epiphora
seinen Grund in der Atrophie der Thrianendriise haben
konnte; Kaurin hat diese Atrophie bei der von ihm
gemachten Section wirklich gefunden.

1) Em. Bégue, Leloir, Verteuil.

2) Ich muss bemerken, dass wegen meiner Unkenntniss
der norwegischen Sprache ich auf die Hilfe eines Uebersetzers
zu recurriren gezwungen war. Die Stelle aber, wo der Autor
sich tiber die Paralyse der Bewegungsmuskeln ausspricht blieb
mir leider recht unverstandlich.

Therapie.

Die Ophthalmia leprosa ist der Therapie selbst-
verstindlich nur insofern zugiinglich, als es gelingt,
die Allgemeinlepra zu bekampfen. Die Lepratherapie
bildet den Gegenstand sehr vieler wissenschaftlicher
Untersuchungen; die Besprechung derselben liegt aber
ausserhalb der Grenzen meiner Arbeit. Ks handelt sich
dabei im Allgemeinen erstens um prophylactische und
hygienische Maassnahmen und zweitens um die Be-
kimpfung einzelner Symptome. Kin Specificum gegen
Lepra ist bis jetzt noch nicht gefunden.

Iech werde nun die wichtigsten bei Ophthalmia
leprosa in Anwendung kommenden therapeutischen
Maassnahmen in Kiirze schildern: sie sollen einerseits
den unaufhaltsam tortschreitenden Verfall des Sehver-
mogens hintanhalten, andererseits sollen die verschie-
denen unangenehmen subjectiven Empfindungen be-
kémpft werden. Beim Auftreten von leprosen Infiltraten
an der Lidhaut wurde versucht dieselben zu exstirpi-
ren, um die Knoten nicht zu einer solchen Grisse an-
wachsen zu lassen, dass dadurch die Beweglichkeit der
Lider gestort werde, hauptséchlich aber um dieselben
nicht zur regressiven Metamorphose kommen zu lassen,
wobei tiefe Narben entstehen, welche die natiirliche

Stellung der Lider so oder anders verdndern. Wenn
4
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es aber schon zur Exulceration der Infiltrate gekommen
ist, so werden verschiedene auch bei anderen lepriosen
Geschwiiren gebriuchliche Mittel angewandt, um erstens
die unangenehme subjective Empfindung zu lindern,
zweitens einer eventuellen von den Geschwiiren aus-
gehenden septischen Infection vorzubeugen und drittens,
um es nicht zur Bildung tieferer Geschwiire und Nar-
ben kommen zu lassen.(Boeckmann).

Bei Logophtalmus paralyticus wird dafir
gesorgt, dass moglichst wenig #dussere Schidlichkeiten
auf den unbedeckt bleibenden Teil der Conjunectiva palp.
und Hornhaut einwirken, héufige Waschungen, Schutz-
brille ete. (Als Hauptmittel dient dabei aber eine Tar-
soraphie des inneren Drittels der Augenspalte). (Bull
und Hansen, Boeckmann, Kaurin). Die ersten drei
Autoren beschreiben genau die Technik dieser Opera-
tion, weleche eigentlich von einer gewdohnlichen Tarso-
raphie sich garnicht unterscheidet. Bull und Hansen
empfehlen den Thrénenpunkt offen zu lassen; nach
Boeckmann sei es aber garnicht notwendig, es sei
vielmehr angezeigt, die Oeffnung des Thrinenkanélchens
zu vernihen, da es bei der eintretenden Paralyse des
Pumpwerkes desselben zu einem zu raschen Abfluss
der Thréiinenfliissigkeit aus dem Conjunctivalsack komme,
was aber vermieden werden soll, damit die Cornea durch
Austrocknung nicht kerotisch werde. Jatzow bemerkt
dazu, dass ein solches Vernihen des Thranenpunktes
nicht notwendig zu Epiphora fiihren miisse, da, wie es
Kaurin bei seiner Section gefunden hat, die Thrinen-
driise zuweilen atrophisech wird.

Besonders zahlreiche Versuche wurden gemacht,
um die fiir das Auge verderbliche Entwickelung von

Hornhautknoten hintanzuhalten. Danielssen und
Boeck, Bull und Hansen cauterisirten die an
den Knoten angrenzende Bindehaut; Letztere exei-
dirten sogar einen Teil der benachbarten Conjunectiva.

Von Panas, Bégue und Secondi wird eine tiefe,
moglichst vollstindige Execision des Knotens warm em-
pfohlen; Secondi applicirt noch nachher den Gal-
vanokauter; er bemerkte danach cine starke ent-
ziindliche Reaction mit darauf folgender Bildung einer
Narbe, welche die weitere Entwickelung des Infiltrates
aufhielt. Kaurin und Boeckmann wandten mit Er-
folg die Keratotomie an der Grenze des Infiltrates
an. Boeckmann giebt dieser Operation den Vorzug
vor der Excision, weil bei der letzteren nur die ober-
flichlichen Teile des Knotens entfernt werden, und um
das Ziel zu erreichen, miisste der ganze erkrankte Teil
der Hornhaut ausgeschnitten werden; bei der Kerato-
tomie, welche dazu noch viel einfacher, ungefiihrlicher
und immer ausfithrbar ist, wird eben ecine Narbe durch
die ganze Dicke der Hornhaut erzielt, und nur solch
eine Narbe kann ein geniigenderes Hinderniss fiir die
weitere Entwickelung des Infiltrates bilden.

Er giebt aber selbst zu, dass in manchen Fillen
auch die Keratotomienarbe von der Infiltration durch-
brochen wurde. Bei den glatten Infiltraten hat
Boeckmann keine befriedigenden therapeuti-
schen Erfolge erreicht, und Bull und Hansen ver-
halten sich schr skeptisch gegeniiber der Therapie bei

tiefen Hornhautknoten.
Bei der leprosen Iritis wird hauptsdchlich Atro-

" pin energisch gebraucht (Bull und Hansen, Lopez,

Pedraglia, Bégue, Hirschberg). Von operativen
4%
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Eingriften wird die Iridectomie angewandt. Bull
und Hansen und Panas empfehlen diese Operation
zur Execision der Irisknoten. Boeckmann, Se-
condi, Panas und Pedraglia machen eine opti-
sche Iridectomie bei Occlusio pupillae und bei cen-
traler Hornhauttriibung. Boeeckmann bemerkt aber,
dass bei Occlusio pupillae die Iridectomie nur einen
tempordren Erfolg habe.

Resultate der mikroskopischen Unter-
suchungen.

In diesem Capitel gebe ich eine kurze Uebersicht
der Resultate der mikroskopischen Untersuchungen bei
Ophthalmia leprosa.

Zuerst werde ich den Character der leprésen Neu-
bildungen selbst schildern und dann die Localisation
derselben an verschiedenen Teilen des Augapfels be-
sprechen.

Das Leprom des Augapfels (es werden fast
ausschliesslich excidirte Stiicke von selero-cornealen
Knoten untersucht) besteht wie auch jede andere le-
prose Neubildung aus einer Masse runder und ovaler
lymphoider Zellen mit einem spérlichen Netze von fei-
nen Bindegewebsfibrillen!). Die Grosse der Zellen ist
verschieden. Es kommen Uebergiinge von ganz klei-
nen Lymph?2) — bis zu Riesenzellen®) vor. Die Zellen
haben einen (selten zwei) ovalen Kern mit mehreren
Kernkérperchen. Die Riesenzellen enthalten natiirlich
eine grossere Menge von Kernen.

1) Bull und Hansen,Se condi, Poncet, Leloir, Meyer

und Berger, Cornil.
9) Meyer und Berger.
3) Poncet, Secondi, Bull und Hansen, Cornil
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Nach Firbung der Priiparate nach der Weigert-
schen oder Ehrlichschen Methode kommt eine Un-
masse von Leprabacillen zum Vorschein, die sich als
Stibchen von 8—7 p. Linge und 0,4—0,5 p. Breite
prasentiren. An den Enden der Bacillen finden sich
zuweilen knopfférmige Anschwellungen, welche fiir
Sporen gehalten werden. Zuweilen erscheinen die Spo-
ren als kleine, nur schwach, oder gar nicht geférbte
ovale Gebilde, weleche dem Stéibchen in seiner ganzen
Liénge aufgelagert sind4). Am zahlreichsten sind die
Bacillen in den Zellen vertreten, viel weniger in der
Intercellularsubstanz3). Sie berithren sich zuweilen mit
ihren Enden und bilden auf diese Weise mehrgliede-
rige Ketten?®).

Zuweilen sind auch die Bewegungen der Bacillen
unter dem Mikroskop zu merken 7).

Naheres iiber die Resultate der mikroskopisehen
Untersuchungen der von Lepra afficirten Au-
gen finden wir in den Werken von Bull und Han-
sen, Meyer und Berger, de Vicentiis und Pon-
¢etf). Ohne mich in die Details, welche in diesen
Werken enthalten sind, ecinlassen zu wollen, fiithre ich
im Folgenden nur das Wesentliche und fiir Ophthal-
mia leprosa Characteristische der mikroskopischen Be-
funde an.

4) Cornil, Neisser, Secondi.

5) Leloir. Meyer und Berger, Cornil, Vossius,

6) Leloir, Secondi.

7y Vossius.

8) Die Arbeiten der beiden letztgenannten Autoren konnte
ich nur in Reteratenform kennen lernen; ibrigens wiederholt do
Vicentiis nur das vom Bull und Hansen Angefiihrte.
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Nur bei Poncet finden sich einige Angaben iiber
die mikroskopischen Verinderungen der Lider bei
Lepra?).

Die Conjunctiva bulbi ist iiber den saderocor-
nealen Knoten betrichtlich verdickt, von Rundzellen
infiltrirt und von dicken Getissstimmen durchzogen,
welche auf die Cornea tiibergreifen 10),

Das glatte Hornhautinfiltrat besteht aus
einer Anhéufung von Leprazellen, welche entweder be-
sonders dicht die Nervenendigungen umgeben, oder
lings den subepithelialen Geféssen aufgereiht sind; im
letzteren Falle nehmen die Zellen eine Spindelform an.
Die Hornhautkérperchen (wo sie von den Leprazellen
nicht verdeckt werden) haben ein dunkles, verindertes
Aussehen, ihre Fortsitze sind im Zerfall begriffen
(Goldehloridfirbung). Zuweilen erscheinen die Lepra-
zellen grau, kirnig, — Zeichen des beginnenden Zer-
falls 1),

Die Untersuchungen des knotigen Hornhaut-
infiltrats ergaben folgendes: Die Neubildung dringt
in die Hornhautsubstanz ein und dringt die Lamellen
derselben auseinander. Die Infiltration kann entweder

9) Poncét (Referat pag. 141). Dans les paupiéres, le ba.,-
cille de la lépre detruit les poils et les glandes de ‘1a peau, mais
abandonne bientot 'dpiderme pour attaquer les faisecout m?sl‘?u-
loires, qui sont un habitat de prédil.ect,ion des gros’se ;:)ellul?:' eg_
reuses; le cortilage tarse est relaf?lvment respecté. ﬁ coté de
conjonctive, les papilles sont farcies de 'cellules baci ‘01res,b.a,u
POiI'lt d'y constituer une veritable variéte de gr%‘mulathns ien
différentes toutefois, des granulations d’Egypte. Sur la fz}ce mu-
queuse l'élément épithelial reste indemne; il en est de méme des
glandes acini de toute nature.

10) Fall von Meyer und Berger.

11) Bull und Hansen.
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in den oberflichlichen, oder in den mittleren, oder end-
lich in den tiefen Hornhautschichten beginnen!?). Das
epitheliale Stratum und die Descemetsche Membran blei-
ben debei immer intact. Zuweilen bleibt auch die
Bowmannsche Membran in mehr weniger grosser Aus-
dehnung von der Infiltration freil®). Es muss aber
gleich bemerkt werden, dass auch in den epithelialen
Schichten Bacillen gefunden wurden, wenn auch in
geringerer Menge, als im Hornhautparenchym 4). Die
Hornhautkérperchen sind zum Teil erhalten, zum
Teil zerfallen!s). Die Zahl ihrer Kerne ist zuweilen
vermehrt, Ausser den characteristischen Leprazellen
finden sich zwischen den Hornhautschichten Anhiu-
fungen von Rundzellen. An einzelnen Stellen ist die
Neubildung zuweilen schleimig degenerirt ). In ande-
ren Féllen tritt als Zeichen der regressiven Metamor-
phose eine deutlich ausgesprochene kornige Structur
und dunkle Verfirbung der Leprazellen auf, wobei die
letzteren ihre regelmiissige Form einbiissen!?), Die
Wandungen der nicht besonders zahlreichen Blutge-
fisse, welche in die Neubildung eindringen, sind ver-
dickt, sclerosirt, beherbergen aber nur spirliche Lepra-
bacillen 1¥);

12) ibid.

13) Fall von Meyer und Berger.

14) Cornil

15) Bull und Hansen,

16) Fall von Meyer und Berger.

17) Meyer und Berger wagen nicht zu entscheiden, ob
das von ihnen beobachtete Hornhautédem =als ein Zeichen der
regressiven Metamorphose, oder als ein Kunstproduct zu deu-
ten sei.

18) Cornil.
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Was die Seclera anbetrifft, so scheint dieselbe
durch den sclerocornealen Knoten wie in zwei Platten
geteilt, zwischen welchen die Neubildung gelagert
ist19),

Falls ein sichtlicher Zusammenhang zwischen dem
Hornhautinfiltrat und demjenigen der Iris und des
Corpus ciliare existirt, so ist das Verbindungsglied
im vorderen Iriswinkel zu suchen resp. zu finden.

Nachdem das Infiltrat die Gegend rings um den
Canalis Schlemii eingenommen hat, verbreitet es sich
weiter in den Maschen des Ligamentum pectinatum,
geht von dort auf die Iris iiber, die vordere Grenz-
membran vor sich herschiebend und deren sternférmige
Zellen abplattend; die Stromazellen bleiben gewéhnlich
intact, so wie auch das hintere Pigmentblatt®0). Auf
dem Durchschnitt erscheinen die Wandungen der arte-
riellen Irisgefisse verdickt, wobei aber die Intima ihre
normale Struetur behilt?2!),

Im corpus ciliare schiebt die Neubildung die
Fasern des Ciliarmuskels auseinauder und bringt die-
selben zum Zerfall. Die Zellen des Pigmentstratums
gerathen in Wucherung??). Eine besonders dichte An-
hdufung von Leprazellen findet sich in der Umgebung
der Venen, welche aus dem Ciliarkorper austreten.
Die Verzweigungen der Ciliarnerven sind kleinzellig
Infiltrirt, die Markscheiden geschwunden, die Axen-
eylinder abgeplattet aber nicht atrophisch?).

19) Fall von Meyer und Berger.
20) Bull und Hansen, Meyer und Berger, Poncet.
21) und 22) ¥all von Meyer und Berger.

~ 23) Bull und Hansen.
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Die Pars ciliaris retinae betriichtlich verdickt,
die Cylinderzellen in lange Spindelzellen verwandelt;
an manchen Stellen sind dieselben auch ganz geschwun-
den. Hier wurden auch stellenweise Anhidufungen von
Rundzellen gefunden?¥). Spuren von regressiver
Metamorphose, durch das leprise Infiltrat bedingt,
fanden sich in manchen Fillen in der Gegend der Ora
serrata retinae und selbst 4—5 Mm. weiter nach hin-
ten von derselben in der inneren und #usseren Kor-
nerschicht und in den Radialfasern 25).

Die Erkrankung des Corpus ciliare und der Iris
wird immer von einer mehr weniger betréichtlichen lep-
rosen Infiltration des vorderen Teiles der supracho-
roidalen Lymphrdume begleitet?6),

Auf Grund der bisher gemachten mikroskopischen
Untersuchungen bei Ophthalmia leprosa, kann man
wohl mnoch nicht entscheiden, auf welchem Wege der
Krankheitserreger in den Bulbus eindringt. Was den
Modus der weiteren Entwickelung der Krankheit anbe-
trifft, so sind alle Autoren darin einig, dass erstens die
Infiltration an der sclerocornealen Grenze auftretend,
die Hornhaut, Seclera, lris, Corpus ciliare, die vorderen
Teile der Chorioidea und Retina der Reihe nach er-
greift und zweitens, dass die Infiltration immer auf
dem Wege der lymphatischen Gewebsspalten sich ver-
breitet und allméhlich die specifischen Gewebselemente
zerstort; die epithelialen und endothelialen Gewebe er-
weisen sich dabei als am meisten widerstandsfihig.

24) TFall von Meyer und Berger.
25) Bull und Hansen.
26) Berger und Meyer, Bull und Hansen.

Krankengeschichten,

Nr. 1. Maria Ignatjewa. (Von Dr. v. Schroeder im
Jahre 1885 in der St. Petersburger Augenheilanstalt beobachtet)
28 a. n. In der Anamnese keine Momente, die auf Ansteckung
oder Hereditdt hinweisen. Im Jahre 1880 plstzlicher Ausbruch der
Krankheit, die mit rasch ins Gesicht autsteigendem Hitzegefiihl und
Rote begann, worauf sich im Laufe von einigen Tagen erhabene
braunrotliche Flecken und spiter formliche Knoten im Gesicht
bildeten. Dieselben traten im Laufe der Zeit ausser im Gesichte
hauptsdchlich noch auf der Mund- und Larynxschleimhaut auf,
withrend der Rumpf und die Extremitdten weniger befallen wareun.
Die Diagnose wurde aut Lepra tuberosa gestellt. Erst 21/, Jahren
nach dem Ausbruch der allgemeinen Krankheit manifestirte sie sich
an dem linken Auge. Die Ciliarrdnder der Lider sind gleich-
missig verdickt durch Infiltration der Haut. Cilien sind recht
gpiirlich in etwas gr&)“sserer Menge nur an dem inneren Drittel der
oberen Lider vorhanden. Die Conjunctivae palpebrarum leicht
injicirt, sonst normal. Normal sind auch die Conjunctivae bulbi,
nur im oberen inneren Quadranten finden sich einige stirker ge-
filllte Conjunctivalgefisse. Auf der oberen-inneren Corneoscleral-
grenze des linken Auges erblickt man eineg Tumor, der annghe-
rend eine viereckige Gestalt hat und zur Hilfte auf der Sclera,
zur Hilfte auf der Cornea liegt. Die lingere Dimension coincidirt
mit der Corneoscleralgrenze und misst 1,2 Cm., die kiirzere 0,8; an
der dicksten Stelle ist der Tumor ca. 0,3 Cm. dick. Er fillt gegen
die Sclera hin allmihlich ab, gegen die Cornea dagegen hat er einen
steilen und wulstigen Rand. Seine Farbe ist rot-weiss und sticht nicht
scharfvon der Umgebung ab. Der Tumor ist von der stirkerinjecirten
Conjunctiva tiberzogen. Seine Oberfliche ist feinhockerig; einige von
diesen Hockern sind viel weisser als die tibrigen. Auf demi Tumor ist
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die Sensibilitat ganz erloschen, senst sind Cornea und Conjunc-
tiva von normaler Empfindlichkeit. An den Tumor schliesst sich
eine Tribung der Cornea an, die das obere #ussere Drittel der
Cornea einnimmt. Durch das steile Abfallen des Tumors gegen
die Cornea ist derselbe von der Trubung scharf abgegrenzt, welche
sich ihrerseits gegen den unteren klaren Teil der Cornea ziemlich
scharf abgrenzt. Die Tritbung ist von weiss-graner Farbung und be-
steht aus einer Menge von kleinen mehr oder weniger saturirten
nicht prominirenden Herden. Sie ist ttherall von spiegelndem
@ﬁiﬁllgﬁgdepkt und durch feinste Gefisschen vascularisirt. Die
ubrige Cornea ist leicht diffus getritbt. Iris normal, in dem Pupil-
larraume einige Reste von hinteren Synaechien; ausserdem sind
mehrere der letzteren noch gegenwirtig vorhanden., V. oc, 8. =
Fingerzahlen in 2%, Meter: Gesichtsfeld und Tension normal.
Ophthalmoscopisch ist ausser diffusem, rétlichem Reflex nichts zu
sehen. An der rechten Cornea ist der obere-sussere Quadrant
ganz klar, oben-innen dagegen ist eine Trubung zu sehen, die
nach unten-aussen allmihlich abnimmt, nach aussen dagegen
sich schart’ absetzt. Die Tritbung besteht auch aus kleinen Herden,
die weniger saturirt sind, als an der linken Cornea. Die Tritbung
ist tberall von spiegelndem Epithel bedeckt und nicht vasculari-
sirt. Iris und Pupille normal. Ophthalmoscopisch nichts Abnormes
zu sehen. V. oc. d. 0,3; Gesichtsfeld, Farbenperception und Ten-
sion normal.

Nr. 2. Matrena Kuzmina, (Von mir im Jahre 1891 in St.
Petersburger Augenheilanstalt beobachtet). 62 a. n. leidet seit
2 Jahren an Lepra tuberosa. Die Anamnese ergiebt absolut keine
Hinweise auf Ansteckung oder Verkehr mit Leprosen. Der An-
tang der allgemeinen Krankheit war so schleichend und fur die
Kranke von so wenig merkbaren Symptomen hegleitet, dass sie
nur die Zeit angeben kann, zu der sie die Anwesenheit der Tubera
an dem rechten Vorderarm bemerkte; das soll vor ca. 2 Jahren
gewesen sein, Jetzt ist die reine Lepra tuberosa recht deutlich
ausgesprochen; zahlreiche Knoten auf dem Gesichte, den oberen
und unteren Extremitiiten und der Schleimhaut des Larynx; am
Rumpfe dagegen sind keine Knoten zu finden. Die Augen sollen

schon in der Kindheit krank gewesen sein und das linke Auge
seitdem bedeutend schlechtere Sehschirfe haben, als das rechte.
Erst seit December vorigen Jahres soll auch eine rapide Abnahme
der Sehschirfe des rechten Auges ohne Schmerzen und ohne irgend
welche entziindliche Symptome aufgetreten sein.

An der Haut der Lider beider Augen ist *hichts Besonderes
zu bemerken; der Ciliarrand der rechten beiden Lider ist schwach
diffas infiltrirt, der des linken dagegen nicht. Die Cilien an den
rechten Lidern sind auf sehr geringe Reste reducirt, an den linken
sind sie in bedeutend grosserer Menge aber doch auch recht spir-
lich vorhanden. Die Conjunctiva palpebrarum ist glatt, nicht
hyperaemisch, aber durch viele schmilere und breitere weisse und
blaulichweisse tiefe Narben durchsetzi. Der Knorpel der oberen
Lider ist etwas verdickt und der Liange, so wie der Breite nach
verkritmmt. An der Conjunctiva bulbi ist nichts Besonderes zu sehen;
ihre Gefisse zeigen eine stirkere Fillung:an dem linken Auge
oben, an dem rechten oben und aussen.

Ap dem rechten Auge ist auf der Sclerocornealgrenze unten
aussen ein Tumor zu sehen, der sich fast uber die Halfte des
ganzen Corneallimbus hin erstreckt. Die Linge desselben betrigt
ca. 1,6 Cm,, die Breite 0,6 Cm., die Dicke 0,3. Die breiteste und
dickste Stelle wird von der Mitte des Tumors gebildet und
liegt unten aussen. Von hier aus wird der Tumor allmihlich nach
allen Seiten hin flacher, nach oben und unten auch schmiler. Die
conjunctivale Grenze des Tumors ist halbkreistormig, recht deut-
lich markirt, aber nicht steil Zur Cornea hin ist die Grenze
nicht ganz kreistérmig, sondern durch einen kleinen knopfformigen
Vorsprung unterbrochen. Diese Grenze ist schart, der Tumorrand
fallt steil zur Oberfliche der Cornea hin ab. Der Tumor liegt zur
Hiltte diesseits der Sclerocornealgrenze, zur Hilfte jenseits: er ist
gelblich-rot, etwas marmorirt und von feinhtdckeriger Oberflache.
Die den Tumor bedeckende Conjunctiva ist stark vascularisirt.
Der Tumor ist nicht verschiebbar und seine Consistenz hart elas-
tisch. Die obere Hiulfte der Cornea ist fast bis zum horizontalen
Diameter stark diffus getribt.

Bei niherer Betrachtung sieht man, dass die Trubung aus
dicht an einander liegenden mehr oder weniger saturirten Flecken
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besteht und schwach vaseunlarisirt ist durch Getasse, die mit den
Conjunctivalgefissen in Verbindung stehen. Zwischen dem oben-
genannten Vorsprung des Tumors und dem horizontalen Diameter
der Hornhaut liegt eine Cornealtribung, die sich eng an den Tumor
anschliesst, von ihm aber durch seinen steilen Rand sehr scharf
getrennt ist. Dies Tritbung ist von milchig-grau-weisser Farbe,
besteht auch aus mehr oder weniger saturirten Flecken und ist
von einigen wenigen Gefisschen durchzogen, die mit dem Gefass-
system der den Tumor tiberziehenden Conjunctiva in Verbindung
stehen. Zwischen den beschriebenen Tribungen der Hornhaut
ist entsprechend der temporalen Hilfte des horizontalen Meridians
der Cornea ein 1—2 Mm. breiter Streifen der Hornhaut sehr
schwach diffus getrtibt und zeichnet sich sehr scharf von den be-
nachbarten dichten Trubungen ab. Der innere untere Quadrand
der Hornhaut ist auch ebenso schwach diffus getrabt. So weit
bei niherer Betrachtung mit der Lupe zu sehen, scheint der Tumor
die ganze Dicke der Hornhaut durchwachsen zu haben, aber in
die vordere Kammer noch nicht eingedrungen zu sein. Die Iris
ist normal: die Pupille ist von normaler Form und reagirt gut.
Die Sensibilitat auf dem Tumor ist ganz erloschen, auf der iibrigen
Conjunctiva und Cornea normal.

An der linken Cornea ist das obere Drittel weisslich-grau
getritbt, aber viel weniger dicht als an der rechten Cornea. Die
Tritbung besteht auch aus mehr oder weniger saturirten Flecken,
ist sparlich vascularisirt durch Gefésse, die mit denjenigen der Con-
junctiva in Verbindung stehen. Die Iris und Pupille sind normal.
Ophthalmoscopisch: rechts nur ein diffuser rotlicher Reflex, links
der Augenhintergrund deutlich zu sehen und nichts Abnormes vor-
handen. Beweglichkeit beider Augen, Tension, Gesichtsfeld und
Farbenperception normal. V. oc. d. 3'/, M. Fingerzihlen V. oc. s 0.4,

Nr. 3. Hans Kadaka. (L. D.)") 45 a. n, leidet an Lepra
tuberosa seit 5 Jahren. Patient behauptet bis zum Sommer dieses
Jahres ganz gesunde Augen gehabt zu haben. Im Sommer fing

1) L. D. bedeutet Leprosorium zu Dorpat.
L. R. bedeutet Leprosorium zu Riga.
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das rechte Auge an zu schmerzen und sich zu roten; kurz daraut
auch das linke.

Lider. Die Haunt ist von dunkel grauroter Farbe, diffus
infiltrirt; ausserdem finden sich in ihr am linken oberen Lide 8 kleine,
erbsengrosse Knoten: an dem rechten oberen Lide dagegen nur
einige kaum bemerkbare circumseripte Verhirtungen. An den un-
teren Lidern sind keine circumscripte Verhirtungen zu finden.

Die Cilien an den oberen, wie auch an den unteren Lidern
sind nur an dem inneren Dritteil in sparlicher Menge erhalten,
Die Conjunetiva palpebrarum inferiorum ist etwas hyperaemisch,
leicht getriibt und mit etwas schleimigem Secret bedeckt. Die
Conjunctiva palpebrarum superiorum oe. utr. ist stirker hyperae-
misch; es findet sich eine deutliche papillire Schwellung. In der
verdickten Conjunctiva sind zweierlei Gebilde zu bemerken. Er-
stens sieht man an den #usseren Ecken 2—8 recht kleine Follikel.
Zweitens findet sich in der Mitte ‘des Tarsalteiles der Conjunctiva
an beiden Lidern symmetrisch, aber an dem rechten mehr ausge-
sprochen, je ein Gebilde, das aut den ersten Blick einem grossen
zertallenen Trachomfollikel sehr ahnlich sieht. Es ist von weiss-
gelblicher Farbe, am linken oberen Lide mit einem Stich ins Rot-
liche. Die Oberfliche des Gebildes liegt unter dem Niveau der
geschwollenen Conjuntiva, ist von derselben recht scharf abgegrenzt.
Die Oberfliche ist in der Mitte leicht ausgebuchtet und fein hockerig.
Alle diese Merkmale sind an dem linken oberen Lide viel schwicher
ausgesprochen. Diese Gebilde sind bedeutend weniger empfindlich
fur Nadelstiche als die tibrige Conjunctiva, An dem linken oberen
Lide ist dieser Unterschied der Empfindlichkeit kaum merkbar.

Das linke Auge. Starke conjunctivale und subconjuntivale
Injection, am meisten im oberen #usseren Quadranten ausgesprochen.
An dieser Stelle befindet sich eine subconjunctivale Schwellung,
welche gegen die Hornhaut stérker wird und ihre grosste Dicke
(gegen 1 Mm.) am Limbus erreicht. Die grosste Breite dieser
Schwellung betrigt 3 Mm. Nach oben und unten wird sie schmiler
und dimnner. Die Schwellung ist nirgends scharf begrenzt. Die
Farbe der Schwellung ist gelb brdunlich, jedoch mit starker Bei-
mengung roter Farbe in Folge der stark vascularisirten die Schwel-
lung tberziehenden Conjunctiva. Die Conjunctiva ist uber die
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ganze Schwellung leicht verschieblich. Ausser der oben erwithnten
conjunctivalen Injection finden wir rings um die ganze Hornhaut
eine betrichtliche pericorneale. Am mittleren breitesten Teil der
subconjunctivalen Schwellung schliesst sich eine dreieckige Horn-
hauttriibung mit der Spitze nach dem Centrum an, welche jedoch
nicht bis zur Pupille reicht. In dieser diffusen rauchigen Tribung
tinden sich dicht aneinander stehende weissliche Striche und Punkte.
Die Trubung ist nur an der Peripherie schwach vascularisirt. Die
einzelnen Aestchen stehen in deutlicher Verbindung mit dem Ge-
tasssystem der stark vascularisirten benachbarten Conjunctiva. Der
iibrige Teil der temporalen Hornhauthiltte ist leicht diffus getrubt,
der grosste Teil der nasalen Hailfte ist vollkommen klar. Das
Epithel ist tberall intact. Die Iris hyperaemisch, verdickt und sehr
tritbe, stellenweise mit der Linsencapsel verlothet. Die Pupille
von ovaler Gestalt. Der Augenhintergrund normal.

Das rechte Auge. Die conjunctivale Hyperaemie ist viel
schwicher als links und besteht nur in einer leichten Verbreitung
der Getdsse im oberen Teile der Conjunctiva bulbi. In der Nahe
des oberen Hornhautrandes befindet sich eine kaum merkliche
subconjunctivale Schwellung, an welche sich eine Tritbung im
oberen Drittel der Hornhaut anschliesst. Diese Triibung besteht
aus nicht besonders dicht aneinander liegenden graulichen Fleck-
chen. Die Intensitdt der Trubung nimmt gegen die Mitte der
Hornhaut allm#hlich ab. Die Iris normal, nur an einigen Stellen
an der Linsencapsel adhaerent. Die Pupille von viereckiger Ge-
stalt, im Pupillargebiete Reste von hinteren Synaechien. Der Au-
genhintergrund normal.

Die Sensibilitit ist betreffend der Empfindung der Berithrung
(Streichen mit zugespitzten Wattebduschchen), so wie auch der
Schmerzempfindung (Nadelstiche) weder an der Haut, noch an der
Conjunctiva, noch der Cornea gestort. An den Hautknotchen an
den beschriebenen Gebilden in der Conjunctiva palpebrarum aber,
so wie auch an der subconjunctivalen Schwellung der Seclerocor-
nealgegend ist die erste wie auch die zweite merklich herausge-
setzt. V. oc. d. Hm. ca. 2,020,6. V. oc. s. Hm. 1008 Gesichts-
teld und Farbenperception normal.
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Bei meinem zweiten Besuch des Dorptschen Leprosorium
im Mai 1892 fand ich die Iritis des linken Auges abgelaufen. Die
Iris war normal, im Pupillarraume einige kleine Reste von hinteren
Synaechien. Das Sehvermogen wurde nur beim zweiten Besuch
geprift. )

Nr. 4. Jaan Renert. (L. D.) 20 a. n. Leidet seit 4 Jahren
an Lepra tuberosa. An den Augen fing er kurz darauf an zu leiden.

Rechtes Auge. Die Haut der Lider von grau-roter Farbe,
ein wenig diffus geschwollen; an dem oberen Lide in der Mitte
des Randes eine sehr kleine circumscripts Schwellung. Die Sen-
sibilitat der Haut derselben ist deutlich herabgesetzt. Cilien an
den oberen, sowie auch an den unteren Lidern nicht reichlich, an
der genannten circumscripten Schwellung sogar sehr sparlich.

An der Conjunctiva palpebrarum nur an der temporalen
Halfte eine schwache Ilyperaemie und papillire Schwellung. An
der Cojunctiva bulbi sind einige stark gefullte Getisszweige zu
bemerken; die zwei stirksten ziehen vom #usseren Augenwinkel
zur Cornea, Ausser den conjunctivalen sieht man noch einige
stirker getllte episclerale Gefisszweige. An der temporalen Halfte
des Bulbus beginnt 8—10 Mm. von.-der=darnes eine Schwellung,
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die allmahlich zur Cornea hin dicker wird. Am dicksten ist sie
aut dem Limbus selbst (circa 8 Mm.). Die Schwellung wird nach
oben und unten allmahlich schmaler und flacher und tberschreitet
als spitzer Ausliufer den verticalen Meridian der Cornes um
circa 8 Mm.

Im Gegensatz zur nicht scharfen, peripheren Grenze grenzt
sich die Schwellung zur Cornea hin schart ab und fallt steil zur
Oberfliche derselben ab. Die Farbe der Schwellung ist violett;
die Oberfluche ist feinhockerig. An der dicksten Stelle der Schwel- -
lung befindet sich ein linsengrosser, weiss-gelblicher Fleck, der
etwas ausgebuchtet ist.

Diedie Schwellung bedeckende Conjunctiva ist sehr dichtdurch
feinste Gefasschen vascularisirt und deutlich tber die peripheren
Teile der Schwellung verschieblich; nur an der dicksten Stelle
scheint die Conjunctiva fest “mit der Séhwellung verwachsen
2u sein. Die oben beschriebenen zwei stirksten Conjunctival-
gefigse gehen zum genannten weiss-gelblichen Fleck und
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geben auf dem Wege eine Menge feinster Zweige ab. Die Consis-
tenz der Schwellung ist hart elastisch; fur Berithrung so wie Nadel-
stiche ist sie fast ganz unempfindlich. Die Schwellung tiberschreitet
die Grenze der Cornea und geht aut dieselbe iber, ist aber aut
derselben weniger dick, wie am Limbus. Am weitesten reicht sie
auf der Hornhaut in der Richtung des horizontalen Meridians der-
selhen und zwar ca. 3 Mm. weit. Nach oben und unten wird der
corneale Teil immer schmiler und ist am verticalen Meridian
nur noch ca. 1 Mm. breit. Neben der Schwellung ist die Cornea
1—2 Mm. weit dicht getritbt. In der Trébung sieht man hie und
da vereinzelte, feinste Gefisschen, die mit den Conjunctivalgefissen in
Verbindung stehen. Auf der nasalen Hialfte des Bulbus zieht sich
von der Sclerocornealgrenze an eine Schwellung von horizontal-ob-
longer Form (3 Mm. lang, 2 Mm. breit), von der am Limbus nach
oben und unten schmale Ausliufer abgehen. Die Farbe dieser
Schwellung ist viel heller, als die der fruher beschriebenen, die
Vascularisation der Conjunctiva ist viel schwicher und die gelbe
Farbe der Geschwulst schimmert deutlich durch die Cenjunctiva.
Die Sensibilit4t der Schwellung wie die der temporalen Schwel-
lung. Sonst bietet das rechte Auge nichts Abnormes dar.

Linkes Auge. An den Lidern finden wir dieselben Er-
scheinungen, wie rechts.

In der Mitte des Tarsalteiles der Conjunctiva palpebr. sup.
findet sich ein Clebilde, das sich ganz analog dem bei dem Pat.
Hans Kadaka (siehe oben) beschriebenen verhilt.

Die Schwellung an der Sclerocornealgrenze des linken
Auges ist ganz analog der am rechten Auge; sie differirt nur in
der Dicke, ist bedeutend flacher; sie umgiebt fast die ganze Cornea
und hat ihre grosste Breite (6—8 Mm.) in der temporalen Haulfte;
an der nasalen ist sie 3—4 Mm. oben 4—5 Mm. breit. Die dickste
Stelle findet sich am temporalen Ende des horizontalen Meridians
der Cornea. An den beiden Enden des genannten Meridians ist
die Begrenzung der Schwellung gegen die Cornea scharf und
steil, nach oben und unten nimmt die Steilheit stetig ab, bleibt
aber scharf.

Die periphere Grenze verhilt sich, wie am rechten Auge.
Nasalwirts findet sich auf der Hohe der Schwellung ein steck-

67

nadelkopfgrosses, weiss-gelbliches Punktchen (glatt und nicht ex-
cavirt). Die Schwellung gelt wie am rechten Auge auf die Cornea
tiber, der corneale Teil ist nur schmiler, als am rechten (1—2
Mm. breit). Die tiete, dichte Trubung der Hornhaut ist auch apa
linken Auge vorhanden, nur weniger als am rechten ausgesprochen.
Gesichtsteld, Farbenperception und Beweglichkeit der Augen normal,

Hm. oc. d. 2—2,5; V. <C 0,5; Hm. oc. s. 1-1,5; V. = 06.

Nre. 5. Jacob Keort, (I, D)) 80 a. n. Leidet seit 15 Jahren
an Lepra tuberosa. Der Patient soll erst vor 8 Monaten die ersten
Spuren des Augenleidens bemerkt haben.

An der Haut der Lider nichts Abnormes. Sensibilitit nor-
mal. Cilien fehlen vollstindig. Die Conjunctivae palpebr. leicht
hyperamisch.

Linker Bulbus. Conjunctiva von gelblich-grauem Ton,
von vielen stark gefillten Gefassen durchzogen. Ausserdem
existirt hier eine recht starke episclerale Injection. Der Bulbus
ist asymetrisch, die temporale Hilfte ist sturker gewolbt und zwar
am starksten im horizontalen Durchmesser des Bulbus. Hier be-
findet sich eineTSt:(vsllo, welche durch ihre eigentiimliche Farbung
von der Umgebung stark absticht. Sie hat eine vertical-oblonge
Form, ist ca. 4 Mm. lang und ca. 8 Mm. breit und grenzt oben,
unten und temporalwirts an die stark vascularisirte Conjunctiva;
nasalwirts, also zur Cornea hin, wird die Grenze gebildet von
einer weiss-gelblichen Linie, die sich entsprechend der Peripherie
der Hornhaut hinzieht. Das obere und untere Ende der verfarbten
vorgewolbten [Partic liegen etwas temporalwiirts von dieser Linie
ab und werden von der vascularisirten Conjunctiva umgriffen.
Die Oberfliche dieser vorgewdlbten Partie ist grob-hockerig. Was
die Farbe anbetrifft, so besteht ein scharfer Unterschied zwischen
dem oberen und unteren Teil der Wolbung, jedoch ohne scharfe
Grenze zwischen beiden. Der obere hat eine schwarz-graue Fir-
bung, in der hier und da weissliche Streifen und Punkte zu sehen
sind, der untere, der vielleicht auch noch weniger hervorgewi)lbt
ist, von gelb-weisslicher Farbe, in der man nur sehr wenig schwirz-
liche Streifen und graue Flecken findet. Die Conjunctiva, die den
grossten Teil des Gebildes umgiebt, ist vom bliulich-roter Farbe
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und so dicht vascularisirt, dass die einzelnen Gef#sse auch bei
Lupenvergrosserung kaum erkennbar sind. Bei der Betrachtung
mit der Lupe sieht man, dass die Grenze zwischen dem Gebilde
und dem anliegenden Teile der Sclera eine feingezackte, sige-
artige ist. Die an die vorgewolbte Partie des Bulbus grenzende
Conjunctiva ist durch eine Schwellung von der Sclera abgehoben.
Die Schwellung wird nach oben und unten lings der Hornhaut-
peripherie immer niedriger und schmiler und ist an der nasalen
Seite kaum merklich. Trotz der stark vascularisirten Conjunctiva
ist doch die bréunliche Verfirbung der Schwellung zu erkennen.
/ Die Conjunctiva ist grosstenteils tiber der Schwellung verschieb-
lich. An die genannte subconjunctivale Schwellung der Sclero-
cornealgrenze schliesst sich tiberall eine Zone dichter cornealer Trii-
bung an, die méssig durch feinste Conjunctivalgefisse vascularisirt
ist. Die tibrige Cornes ist diffus und fleckig getritbt, von grau-
licher Farbe, obwohl noch recht durchsichtig. In dieser Trubung
ziehen hie und da teinste Gefisszweige. Die Iris, die recht deut-
lich sichtbar ist, ist stark in ihrer Farbe verindert und atrophisch;
die Verfirbung besteht in abwechselnden, ca. 1 Mm. breiten Streifen
von gelb-grauer und schwarzer Farbe.

Es besteht circulire hintere Synaechie. Die Pupille ist be-
deutend temporalwirts verschoben. Die Iris ist zwischen dem
Ciliaransatz und dem adh#renten Pupillarrande stark nach vorne
vorgewdlbt. Pupille dreieckig und sehr klein. Die Empfindlichkeit
der oben beschriebenen vorgewolbten Partie des Bulbus, so wie
auch der subconjunctivalen Schwellung ist herabgesetzt: die Em-
pfindlichkeit der tibrigen Oberfliche des Bulbus normal. Patient
klagt nicht tiber spontane Schmerzen, auf Druck ist der Bulbus
wohl etwas empfindlich. Die Beweglichkeit des Bulbus ist gut;
die Tension vielleicht etwas niedriger, als die des anderen Auges.
V. = % Projection des Lichtes nur nach aussen.

Bei meinem zweiten Besuch fand ich den Zustand dieses
Auges insofern ver#indert, als die Cornea viel stdrker getrubt
war, so dass die Iris viel undeutlicher zu sehen war. In der
getritbten Hornhaut waren einige stecknadelkopfgrosse gelbe
Fleckchen aufgetreten.
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Rechter Bulbus. Die conjunctivale Injection ist viel
schwiicher als an dem linken Auge, doch sieht man mehrere stark
gefilllte Gefissstimme, die sich hauptsichlich in der temporalen
Hultte finden, sich zur Cornea hin mehr und mehr verzweigen
und an der Grenze derselben ein recht dichtes Netz von feinen
Aestchen bilden. Bei meinem zweiten Besuch war die Injection
der Conjunctiva viel stirker, ausserdem war eine bedeutende epi-
sclerale und pericorneale Injection aufgetreten.

Rings um die Hornhaut findet sich eine subconjunctivale,
braunlich-gelbe, von recht stark vascularisirter, leicht verschieb-
licher Conjunctiva bedeckte Schwellung. Die grosste Breite dieser
Schwellung ist am temporalen Rande der Hornhaut (2—3 Mm).
Thre Grenze fillt nirgends steil zur Cornea ab. Die ganze Peri-
pherie der Hornhaut ist eingenommen von einer schmalen Zone,
einer dichten und recht stark vascularisirten Triibung, die oben
am breitesten (ca. 1 Mm.) ist; an dieselhe schliesst sich noch eine
schmilere Zone einer dichten, aber nicht vascularisirten Tritbung an,
die am deutlichsten unten aussen zu sehen ist. Die itbrige Cornea
ist eingenommen von einer aus kleinen grauen Fleckchen be-
stehenden Triibung, die nur bei Lupenvergrosserung zu sehen ist.
Die TIris zeigt in der Farbe keine Verinderungen. Die Pupille ist
horizontal, oval, von mittlerer Grisse, unten aussen adhidrent.
Keine Exsudatmassen und keine Reste hinterer Synaechien.

Bei meinem zweiten Besuch fand ich die Iris stark ge-
schwollen, grau-grinlich verfarbt ; Pupille unregelmissig, in vielen
Stellen adhaerent; im Pupillaraume einige Exsudatflecken. V. oc.
d. 0,14, durch Gléser nicht zu bessern.

Nr. 6. Tekla Roschonok, (L. R.) 67 a. n. Leidet seit 9
Jahren an Lepra tuberosa; die Erkrankung des linken Auges will
sie vor 2 Jahren bemerkt haben. Diffuse Verdickung der Lidrin-
der, Madarosis. Nur am rechten oberen Lide in der inneren Hilfte
fehlt die Verdickung und die Cilien sind erhalten. Conjunctiva
palp. oc. utr. etwas hyperaemisch.

Linkes Auge. Die Conjunctiva bulbi stark hyperaemisch,
besonders unten und aussen, ausserdem noch episclerale Injection.
Am unteren #usseren Hornhautrande findet sich eine subconjunc-
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tivale, 6—7 Mm. breite und ca. 8 Mm. dicke Schwellung Die
dickste Stelle entpricht dem Limbus; nach beiden Seiten von thm
wird die Prominenz geringer und ist am oberen inneren Rande
kaum bemerkbar; ihre Farbe ist gelb-braun-rot. Die rotliche
Vertarbung rithrt erstens von der starken Vascularisation der die
Schwellung tberziehenden Bindehaut und zweitens von der Vascu-
larisation der Neubildung selbst her; die Oberfliche ist von fein-
hockeriger Beschaffenheit. Der gegen das Hornhautcentrum ge-
richtete Rand fallt gegen die Hornhautoberflache steil ab, der
entgegengesetzte Rand ist dagegen nicht steil, aber auch schart

abgegrenzt. Die Schwellung fithlt smhga.rt elastlsch an, die Qon- :

junctiva ist tber derselben frei verschlebhch In ihrer ganzen
Ausdehnung iberschreitet die Schwellung den Limbus und greift
ca. 1 Mm. auf die Hornhaut itber. Die angrenzende Cornea ist
stark, teils diffus, teile flockig getritbt. Die Tritbung ist schwach
vascularisirt durch einige Conjunctivalgefisse, die auf die getribte
Hornhaut @bergehen.

Zahlreiche hintere Synaechien im Pupillargebiete, Exsudat-
reste, Cataracta senilis incipiens. Bei ophthalmoscopischer Beleuch-
tung sieht man einige Glaskorpertriibungen in Form nicht zahl-
reicher fadenfirmiger Gebilde. Pupille und Netzhaut normal.

Rechtes Auge. Hornhaut und Iris normal. Cataracta se-
nilis incipiens.

Die Sensibilitit der Lidrinder und Hornhaut ist beiderseits
betrichtlich herabgesetzt.

V. oc. d. <C 0,5; M. 0,75,
V. oc. s. Finger in 1, Meter.

Die Tension beider Augen normal, ebenso Gesichtsfelt und
Farbenperception,

Nr. 7. Johauna Haubhit. (L. R.) 48 a. n. Leidet seit 7 Jah-
ven an Lepra tuberosa; hat seitens des rechten Auges nichts Ab-
normes bemerkt.

Das linke Auge erkrankte zum ersten Male vor 8 Monaten,
zum zweiten Male vor 1 Monat und jetzt soll es wiederum seit
8 Tagen krank sein.

&
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Die Haut der oberen Lider ist von kleinen Knotchen besetzt.
Die unteren Lider sind am Rande diffus verdickt. Die Cilien feh-
len fast vollstindig. Die Sensibilitiat der Haut, besonders e‘m den
oberen Lidern ist stark herabgesetzt. Am linken Auge ist die f)on-
junctiva bulbi et palpebr. hyperaemisch; ausgesprochene pericor-
.neale und episclerale Injection. In der Gegend des oberen ’é.usise-
ren Hornhautrandes (links) eine subconjunctivale, nierenfbrr-mge
Erhebung, welche mit ihrer concaven Seite die Hornhaut umgiebt;
Die Liange betrigt 3—4 Mm. die Breite 2—3 Mm.

Die Erhebung greift auf die Hornhaut nicht itber, ihre Rénder
sind scharf, aber flach. Die Conjunctiva itber der Erhebung.ist
nur am Rande verschieblich und stark vascularlslrt Die Spitze
der Erhebung ist ét;v;sk excavirt; der Grund der Excavation ist
uneben und marmorirt, besteht aus abwechselnden roétlichen und
weiss-gelblichen Punkten. Die an die Erhebung grenzende Horn-
haut ist in der Ausdehnung von 1 Mm. intensiv getrtbt, aber
nicht vascularisirt. Der tbrige Teil der temporalen Hornhant-
halfte ist von dicht gedringten, kleinen, graulichen Punkten und
Strichen bedeckt; gegen die erwihnte Erhebung wird die Trﬁb}mg
intensiver. An der nasalen Hornhauthilfte befinden sich ebenfalls
einige kleine Fleckchen. Die Iris ist hyberaemisch, geschwellt
ihre Farbe veriandert. Zahlreiche hintere Synaechien. .

Die Kranke spiirt nichts bei Berithrung der subconjunctivalen
Erhebung mit der Nadelspitze.

Der rechte Bulbus normal.

Hm. oc. d. 1,75; V. 1,0; V. oc. 5. 0,2.

Nr. 8. (Ein von Dr. Magawly in der Sitzung vom 8 April
1885 des deutschen #rtzlichen Vereins (St. Petersburg) vorgestellter
o Patient ist 46 Jahre alt, Fischhandler aus dem Gouv. Wologda
stammend, hat vor 14 Jahren einen Chancre ge.habt. Wu.rde vor
12 Jahren wegen Exanthems, Halsaffection in einem Hospital der
Provinz einer Inunctionscur unterworfen, darauf ur'lgest-t}rte Gesund-
heit, bis vor 2 Jahren, wo die weiter zu beschreibenden Tumoren

sich zu entwickeln begannen, gleichzeitig rheumatoide Schmerzen,

starkes Austallen der Haare.
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Zahlreiche Geschwiilste finden sich am Nacken und Oberarm,
zwischen FErbsen und Bohnengrisse schwaunkend, ein grosserer
flacher Tumor auf der Stirn, 4 Cm. lang, 2 Cm. breit von ovaler
Form, das Aussehen der Haut unverindert, dieselbe vollkommen
andsthetisch. Die Haut an Brust und Bauch zeigt zahlreiche dun-
kelrote Flecken, am Riicken weissliche, inselférmige Plaques; die
Haut an der letzteren anisthetisch. Die Dorsalflachen an beiden
Hinden, namentlich zwischen Daumen und Zeigefinger, ebenfalls
vollkommen an#sthetisch, Die Clavicular-, Cubital- und Inguinal-
drusen sind stark infiltrirt; an den Unterschenkeln atonische Ge-
schwtire.

Am Husseren Corneallimbus des linken Auges eine kleine
erbsengrosse Geschwulst, die Conjunctiva tber derselben vollig
normal, leicht verschiebbar, die Geschwulst selbst auf der Seclera
testsitzend, von festem prallem Gefuhl, nicht fluctuirend, vollkommen
unempfindlich. Die Empfindlichkeit der Conjunct. bulbi des linken
Auges ist im Vergleich zu der des anderen herabgesetzt. Die
tibrigen Teile des Auges vollkommen normal.

Refraction: Emmetropie. Volle Sehschirfe.

Nr. 9. Richard Vegel. (L. R.) 57.a.n. Leidet seit 7 Jah-
ren an Lepra tuberosa. Patient hat auch seit 7 Jahren eine Ver-
schlechterung der Sehschirfe beider Augen bemerkt.

Linkes Auge. Die Haut der Lider diffus infiltrirt, von
braun-roter Farbe. Der Lidrand diffas verdickt und gerotet.
Die Cilien sind sehr sparlich vorhanden. Das untere Lid stark
herabgezogen und evertirt. ~iis-Conjunctiva des oberen Lides
hyperaemisch, des unteren Lides recht stark diffus verdickt und
von dunkel blau-rotlicher Farbe. Am Lidrande ist sie trocken
und glatt, zur Uebergangsfalte hin gewulstet und mit schleimig-
eitriger Flissigkeit bedeckt. Die Sensibilitat der Haut und der Con-
junctiva des linken unteren Lides stark herabgesetzt.

Die Conjunctiva bulbi ist glatt und recht stark injicirt. An
der Sclerocornealgrenze, %, derselben einnehmend, nur das obere,
innere Viertel freilassend, eine subconjunctivale Schwellung, an
der breitesten Stelle (unten aussen) ca. 5 Mm. bre}t; an derselben
Btelle am Limbus ist sie auch am dicksten, ca. 8 Mm. Sie um-
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giebt die Hornhaut in Form einer Sichel und ist ganz shnlich der
subconjunctivalen Schwellung bei dem Patienten Jaan Renert
am rechten Auge. Die Farbe der sie deckenden Conjunctiva er-
scheint aber nicht einformig, sondern marmorirt und zeigt nicht
den auf der Hohe der Schwellung bei Jaan Renert beobachteten
weiss-gelblichen Fleck. Ausserdem hat die Schwellung hier eine
viel deutlichere, periphere Grenze, als dort. Sie tiberschreitet den
Limbus und geht auf die Hornhaut wber, erstreckt sich auf diese
aber nur 1 Mm. weit. Zur Cornea hin fullt sie steil herab.

Angrenzend an den cornealen Teil der Schwellung findet
sich eine parenchymatose, dichte, sehr spirlich vascularisirte Trit-
bung der Hornhaut, in der hie und da kleine stark abstehende
gelb-rotliche Punktchen sich zeigen. Die Breite der Tribung
tiberschreitet micht 2 Mm. An dem oberen '; der Hornhaut, wo
die sclerocorneale Schwellung schon sehr schmal ist, ist die dichte
Tritbung der Hornhaut am breitesten und am stidrksten vascularisirt.
Die ubrige Hornhaut ist etwas xerotisch, aber nicht getritbt. Die
vordere Kammer ist nicht vorhanden, die Iris liegt direct der
Hornhaut an und ist stark verfirbt, von schmutzig dunkel-gelber
Farbe, stark atrophisch, von vielen weissen Narbenziigen durch-
setzt. Eine compactere Masse von Narbengewebe befindet sich
in der Mitte, von wo sich nach allen Seiten hin Auslaufer ziehen.
Vollsténdige Occlusio pupillae. T. oc. s. nornlal. V. oc. s. % mit
schlechter Projection. Die Beweglichkeit des Bulbus ist nach
unten etwas beschrinkt. Keine Schmerzen im Auge, weder spon-
tan, noch beim Druck. Die Sensibilitit fehlt nur auf der Geschwulst.

Rechtes Auge. Das untere Lid steht etwas vom Bulbus
ab. Die Haut der Lider wie am linken Auge. Recht bedeutender
chronischer Catarrh der Conjunctiva palpebrarum. Die Conjuntiva
bulbi missig injecirt, die Conjunctivalgetisse verzweigen sich stark
zur Cornea hin und bilden um dieselbe herum ein dichtes Netz.
Sensibilitit normal.

An der Sclerocornealgrenze, mehr als die untere Hilfte der-
selben einnehmend, befindet sich eine subconjunctivale Schwellung,
die dieselben Merkmale, wie am linken Auge darbietet, nur in
kleinerem Maassstabe. Die breiteste Stelle der Schwellung betrigt
nicht mehr, als 3 Mm,, sie iiberschreitet kaum die Cornealgrenze.
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Die anliegende, dichte Trtbung der Hornhaut ist nur als eine
Linie angedeutet und ist nicht vascularisirt. In der oberen Hilfte
der Hornhautperipherie aber, findet sich eine dichte stark vasculari-
sirte Tritbung, die ca. 2 Mm. breit ist. Die tibrige Cornea ist etwas
xerotisch, In der vorderen Kammer sieht man Praecipitationen
auf die Descemetsche Membran, oben nur in Form feinster Punké-
chen, die je mehr nach unten, desto grésser durch Confluenz der
einzelnen werden und ungefihr im horizontalen Diameter der
Hornhaut zu einer compacten Lage von organisirtem weiss-gelbem
Exsudat zusammentliessen, das zur unteren Peripherie der Horn-
haut hin allm#hlich dicker wird und ganz unten eine Dicke von
ca. 1 Mm. erreicht.

Die Iris ist entfarbt, diffus infiltrirt, hie und da von teinen
Getiisschen durchzogen. Zahlreiche hintere Synaechien; Pupille
sehr eng, dreieckig. Patient fithlt keine Schmerzen weder heim
Druck noch spontan. Die Sensibilitit der subconjunctivalen
Schwellung ist herabgesetzt. T. oc. d. normal. V, oc. d. 1/, Meter
Finger. Beweglichkeit normal.

Abtragung eines Teiles der Geschwulst zur mikroskopischen
Untersuchung.

Beim zweiten Besuch fand ich, dass die nach Abtragung
der sclerocornealen Schwellung entstandene Wunde sich mit einer
glatten weissen Narbe uberzogen hat, der corneale Teil des
sclerocornealen Leproms an beiden Augen, so wie auch die vas-
cularisirte dicht getrtibte Zone der Cornea breiter geworden sind,
so dass die letztere am linken Auge teilweise das frither beschrie-
bene Narbengewebe der Iris verdeckt. Die Tréibungen an der
oberen Hailfte beider Corneae sind mehr centralwirts geriickt.

Die erwihnte Auflagerung auf der Descemetschen Membran
des rechten Bulbus ist dicker geworden. An der oberen Grenze
der Auflagerung erblickt man sehr kleine, (nadelspitzen- bis 1/,
stecknadelkopfgrosse) stark glianzende, krystallahnliche Gebilde.
Sie liegen nicht alle in derselben Entfernung von der Iris.

V. oc. d. .
gute Fixation.

jO 8—

V. oc. s,

B

Nr. 10. Johann Schopke (L. D) 20 a. n. Leidet wiber
ein halbes Jahr an Lepra maculosa; das Augenleiden ist bei ihm
gleichzeitig mit der Allgemeinerkrankung aufgetreten.

Die Hautbedeckung aller vier Lider ist normal; Cilien in
normaler Menge vorhanden; die Conjunctiva palp. oc. utr. schwach
hyperamisch. '

Rechter Bulbus. Die Conjunctiva bulbi von normaler
Beschatfenheit; einige Gefiisse, besonders an der nasalen Seite,
sind ein wenig breiter, als normal; dabei ist auch eine schwache,
episclerale Injection bemerkbar. TFast die ganze Hornhaut, mit
Ausnahme des unteren #usseren Quadranten, ist von einem braun-
gelb gefirbten, 1--2 Mm. breiten Streifen umgeben; am breitesten
ist diese Verfirbung an der oberen inneren Hornhautgrenze, an
welcher Stelle eine schwache Prominenz von ca. 1 Mm. Hohe
bemerkbar ist. Die Conjunctiva ist iber dieser ganzen verfirbten
Partie frei verschieblich.

Das obere Drittel der rechten Hornhaut ist von einer Trii-
bung eingenommen, welche aus ziemlich weit voneinander ab-
stehenden feinen grau-weissen Fleckchen besteht. Die Tritbung
ist nicht vascularisirt, das Epithel intact. Die Iris von normaler
Beschaffenheit, reagirt prompt aut Licht. Am Augenhintergrunde
nichts Abnormes.

Linker Bulbus. Bedeutende conjunctivale und pericorneale
Injection. Wie rechts finden wir auch hier am nasalen Hornhaut-
rande einen schmalen gelb-braun gefarbten Streifen, dessen Mitte
schwach prominent ist. Alle diese Erscheinungen sind hier viel
weniger ausgesprochen, als rechts,

Die Conjunctiva ist tiberall frei verschieblich. Das obere
Drittel der linken Hornhaut ist ebenso getriibt, wie rechts. Die
Iris hyperdmisch, reagirt trige. Der Kranke klagt tiber Schmerzen
im linken Auge. Augenhintergrund normal. Die Sensibilitit der
Lidhaut ist normal, die der Conjunctiva und Cornea dagegen stark
herabgesetzt. V. oc. utr. 0,7, Gldser bessern nicht. Gesichtsfeld
und Farbenperception normal. Beide Augen sind frei heweglich.

Nr. 11. Jula Lapsing (L. R.) 16 a. n. Leidet seit 1!/, Jahren
an Lepra anaesthetica, will seitens der Augen nichts Abnormes
bemerkt haben.
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Die Lidhaut normal, die Conjunctiva palp. etwas hyperimisch.
Die Sensibilitdt der Lidhaut und der Conjunt. palp. normal. Die
inneren Augenwinkel sind etwas weiter, als normal, aber die Thri-
nenpunkte stehen nicht ab. An beiden Hornhiuten centrale Leu-
come als Residuen einer in der Kindheit durchgemachten, phlye-
taenuldren Entztindung. In den oberen Dritteilen beider Horn-
hiute finden sich Trubungen, welche aus zerstreuten Fleckchen
und Strichen bestehen. Das Hornhautepitel intact. Die Sensibilitut
der Hornhaut nicht gestort. Im tbrigen sind beide Augen voll-
kommen normal. V. oc. utr. << 0,3,

Nr.12. Luise Uppit (L. R.) 53 a. n. Leidet seit 15 Jahren
an Lepra nervorum und ttthlt seit 4 Jahren Beschwerden an den
Augen. An beiden Augen Lagophtalmus paralyticus recht starken

Grades.
Die Sensibilitat fast vollstindig erloschen.

In der linken Hornhaut sieht man unten aussen eine Triibung
von ca. 3 Mm. Breite.

‘An der rechten Cornea eine Tritbung, die etwas schmiler,
als die Trithung der linken Hornhaut ist.

Die Sensibilitit der beiden Hornhiute etwas herabgesetzt.

Hm. 10 D.; V. > 0.
Gesichtsfeld und Farbenperception normal.

Nr. 13. Wassili Schapkin (L. R.) 81 a. n. Leidet seit
- 10 Jahren an Lepra nervorum. Die Haut der Lider normal, Cilien
reichlich vorhanden. Die Sensibilitit der Haut und der Conjunc-
tiva fast vollstindig abwesend. Lagophtalmus paralyticus recht
starken Grades beiderseits.
An den beiden Hornhéuten unten eine schmale Zone (rechts
1 Mm. breit, links noch schmiler) von sehr dichter Triibung. Die
Sensibilitat der Hornhidute ein wenig herabgesetzt. Iris beider-
seits normal, die Pupillen rund, reagiren prompt. Im rechten
Pupillarraume Reste hinterer Synaechien. Ophthalmoscopisch bei-
derseits nichts Abnormes zu sehen.
V. oc. utr. 1,0; Hm. 0,25.
Gesichtsfeld und Farbenperception normal.
Nr. 14. Anna Dams (L. R.) 16 a. n. Leidet! seit 7 Jahren
an Lepra anaesthetica. Lagophtalmus paralyticus beider Augen;
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rechts bedeutend stirker ausgesprochen, als links. Sonst an den
Augen der Patientin nichts Abnormes. Gefithl der Cornea, Con-
junctiva und Haut der Lider scheint normal zu sein.
Hm. oc. utr, 0,75; V. oc. utr. 1,0.
Gesichtsfeld und Farbenperception normal.

Nr. 15. Karl Lekmann (L. D.), 26 a. n. Leidet seit 13
Jahren an Lepra mutilans. Beiderseits Lagophtalmus paralyticus
geringen Grades.

Nr. 16. Heinrich Seidenschnur (L. R.) 70 a. n. Leidet

an Lepra nervorum. Ganz geringer Grad von Lagophtalmus pa-
ralyticus beiderseits.

Nr. 17. Michael Lejmann (L. R.), 55 a. n. Leidet seit
9 Jahren an Lepra nervorum. Am linken Auge geringer Lag-
ophtalmus. Die Sensibilitit der Haut und Conjunctiva ist betricht-
lich herabgesetzt, die der Hornhaut normal. Sonst an den Augen
nichts Abnormes.
E. V. oc, utr. << 0,8.

Nr. 18, Caroline Ohsoling, (L. R.), 33 a. n. Leidet seit
11 Jabren an Lepra mixta. Die Patientin behauptet, dass sie mit
dem rechten Auge seit der Kindheit schlechter gesehen habe; seit
10 Jahren sei aber das rechte Auge bedeutend schlechter geworden.
Vor 2 Jahren fingen beide Augen an zu schmerzen, sich zu roten,
zu thrinen und lichtscheu zu werden.

Lider. Die Haut braun-rot verfiarbt, in ihr befinden sich
einige stecknadelkopfgrosse Knotchen, recht weit von dem Ciliar-
rande entfernt. Die Cilien fehlen fast vollstindig, Conjunctiva
palp. in leicht chronisch-catarrhalischem Zustande, besonders die
der unteren Lider. Auf beiden Bulbi ist die Vascularisation viel
stdrker ausgesprochen an der temporalen Hilfte. An beiden Augen
schwache, pericorneale Injection, links etwas stirker. Am linken
Auge befindet sich an der temporalen Grenze der Hornhaut ein
recht grosser (ca. 3—4 Mm.) ungefihr dreieckiger, braun-gelber,
nicht prominenter Fleck; die Conjunctiva ttber demselben ist leicht
verschieblich. Am rechten Auge ist dieser Fleck kleiner, blasser
und etwas prominent. Die temporale Halfte der linken Cornea



zeigt eine Trithung, die aus zahlreichen, kleinen, recht nah an-
einander liegenden, weisslichen Punkten besteht, zwischen denen
die Tritbung weniger dicht ist. Je hoher zur Peripherie, desto
naher aneinander liegen die weissen Piinktchen, so dass sie
schliesslich fast confluiren. Von der temporalen Hilfte setzt sich
die Tritbung an der Peripherie oben und unten auch noch ein
wenig aut die nasale Hilfte fort, so dass die ganze Trubung eine
sichelformige Figur bildet. Ueber ihr ist das Epithel tberall
intact. Die Triibung ist nicht vascularisirt.

Die linke Iris ist von normaler Farbe und Bluttulle. Die
Pupille ist breit und ein wenig horizontal-oval. Oben innen finden
gich einige persistirende, hintere Synaechien, auf der Capsel Reste
von solchen. Ophthalmoscopisch ist nichts Abnormes zu sehen.

An der rechten Cornea finden wir dieselben Erscheinungen,
wie an der linken, nur etwas schwiicher ausgesprochen; ehenso
an der rechten Iris; die rechte Pupille ist rund, reagirt normal,
im Pupillarraume einige sehr kleine Reste von hinteren Synaechien.

Ophthalmoscopisch nichts Ahnormes zu sehen. T. oc. utr.
normal. Beweglichkeit beider Augen gut.

Beim zweiten Besuch fand ich die Trihung der linken Horn-
haut viel stirker geworden. Die Sensibilitit der Haut, der Lider,
mit Ausnahme der Knoten, der Conjunctiva und der Hornhaut
normal.

V. oc. d. << 0,5; V. oc. s. 0,1. Durch Gldser nicht zu bessern.
Gesichtsfeld und Farbenperception normal.

Nr. 19. Perfirij Timofejew (L. R.), 14 a. n. Leidet an
Lepra tuberosa; seitens der Augen bemerkt er keinerlei Storungen.

Diffuse Verdickung der Haut der Lidrinder; Cilien sparlich.
Die Verdickung ist an den unteren Lidern viel geringer und die
Cilien sind dort auch reichlicher.

An der oberen dusseren Grenze beider Hornhdute eine ge-
ringe, hraun-gelbe, subconjunctivale Schwellung (links grosser); sie
umgiebt ein Viertel der Hornhautperipherie; ilire breiteste Stelle
misst 2—3 Mm.

Die Conjunctiva ist tiber die Prominenz frei verschieblich
und stark vascularisirt. Beide Hornhiute in den oberen Dritteln

.
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intensiv getribt. Die Triibung besteht aus Punkten und Strichen,
von denen einzelne zusammenfliessen und grosse, unregelmissige
Flecken bilden. Gegen den Hornhautrand wird die Trubung
dichter. Einige Conjunctivalgefisschen gehen auf gefirbte Horn-
hautpartien ber. Sonst finden sich keinerlei Abnormititen an den

Augen.
Hm. 1,5; V. oc. utr. 1,0,

Nr. 20. Mikel Blissing. (. R.) 68 a. n. Leidet seit 10
Jahren an Lepra tuberosa. Diffuse Infiltration des Ciliarrandes
der oberen Lider; sehr spirliche Cilien.

An der Grenze der linken Cornea oben aussen ein kleiner,
rundlicher (2 Mm. im Durchmesser), braun-gelber Fleck, Die Con-
junctiva ist an dieser Stelle etwas mehr vascularisirt und leicht
verschieblich. Die Cornea selbst ist am oberen Rande auf einer,
1 Mm. hreiten Strecke dicht getritbt und vascularisirt; ausserdem
finden sich in ihrem oberen Drittel einige weit voneinander ste-
hende, kleine, graue Fleckchen. Die Tritbung erreicht nicht das
Pupillargebiet; Epithel intact. Am rechten Auge nichts Abnormes.
Hm. 40; V. oc. utr. << 0,7. Gesichtsfeld und Farbenperception

normal.

Nr. 21. Anna Kaban, (L. D.) 80. a. n. Leidet seit 8 Jahren
an Lepra tuberosa. Seitens der Augen fuhlt sie keine Beschwer-
den, Nach Angabe der Patientin hat sie vor 4 Jahren Iritis durch-
gemacht.

Neuralgia n. supraorbitalis oc. d. diffuse Infiltration der
Rander der oberen Lider, die besonders in der Mitte des Randes
stark ausgesprochen ist, wo die Cilien fast vollstindig fehlen; ubri-
gens sind sie auch an anderen Partien der Lidrander, so wie auch
an den unteren Lidern nur spirlich vorhanden. Conjunctivae palp.

normal.

Am linken Bulbus oben und oben aussen conjunctivale
Injection. An dieser Stelle findet sich an der Sclerocornealgrenze
oine briunliche, subconjunctivale, an der breitesten Stelle ca.5 Mm.
breite Schwellung, die ca. '/s der Peripherie der Cornea oben aus-
sen umgiebt. Sie ist sehr flach, von stark vascularisirter verschieb-



licher Conjunctiva hedeckt und schliesst sich ohne steile und scharfe
Grenze an die Cornealtribung, die das obere Y, der Hornhaut mit
Ausnahme einer kleinen Partie an der oberen nasalen Peripherie
einpimmt. Sie ist im peripheren Teil recht dicht und stark vas-
cularisirt; weiterhin zum Centrum der Hornhaut gefisslos, weniger
dicht und fleckig.

Am rechten Bulbus nur oben aussen 2—3 starker hervor-
tretende Conjunctivalgefisse. Die Hornhaut ist ebenso, wie am
linken Auge im oberen !; getribt, die Tritbung ist an der Peri-
pherie zwar dicht, aber sehr sparlich vascularisirt, weiterhin viel
weniger dicht, fleckig - wolkig. Die Pupille ist vertical - oblong;
der nasale Papillarrand adhirent; im Pupillarraume viele Reste
hinterer Synaechien. Die Iris sieht aber ganz normal aus.

Bei meinem zweiten Besuche fand ich am linken Auge die be-
schriebene subconjunctivale Schwellung fast vollstindig verschwun-
den; die beiden Corneae sind aber dichter und in grosserer Aus-
dehnung getritbt. Die Sensibilitst am Auge nirgends gestirt.

V. oc. d. << 0,7; V. oe. 5. << 06, Durch Gliser nicht zu
bessern.

Gesichtsfeld, Farbenperception und Ophthalmoscopischer Be-
fund normal. '

Nr. 22. Anna Mandel. (L. D.) 80. a. n. Leidet seit 5 Jahren
an Lepra tuberosa. Seitens der Augen fithlt sie keine Beschwerden.

An der Haut der Lider nichts Abnormes. Cilien nicht be-
sonders reichlich. Conjunctiva palpebr. normal. In der oberen
Halfte der Conjunctiva bulbi beidersseits deutliche Hyperaemie;
an der oberen und inneren Sclerocornealgrenze eine sehr schmale,
kaum bemerkbare, braunlich-rote, subconjunctivale Schwellung,
an welche sich eine etwas breitere, dichte, stark vascularisirte
Trubung der Hornhaut beiderseits anschliesst. Die Conjunctiva
tber der Schwellung ist verschieblich.

Die Sensibilitat der Haut der Lider, der Conjunctiva und
Cornea, das Gesichtsteld und die Farbenperception normal.

V. oc. utr. << 0,8; M. 0,5.

Nr, 23. Indrik Jutus. (L. D.) 44 a. n., leidet seit 7 Jahren
an Lepra tuberosa.
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An der Haut und Conjunctiva der Lider, so wie am linken Bul-
bus nichts Abnormes, nur sind die Cilien an den oberen Lidern recht
spirlich. Am rechten Bulbus stiirkere Gefassfilllung der Conjunc-
tiva oben und — oben aussen. Diese Gegend markirt sich noch aus-
gerdem durch eine briuulich-gelbe Verfarbung und stellt der Form
nach eine Sichiel dar, die von oben und oben-aussen die Cornea
umringt und an der breitesten Stelle ca. 8 Mm. misst. Anliegend
an diese sichelformige Partie finden wir in der Hornhaut eine ca.
1 Mm. breite, dichte Trubung, die durch feinste, radiir stehende

Gefiisschen vascularisirt ist.

Nr. 24. Jaan Tommson. (L. D)) 20 a. n. Leidet seit 8 Jah-
ren an Lepra tuberosa.

In der Mitte des Randes des linken oberen Lides sieht man
eine flache Verdickung der IHaut; an dieser Stelle sind die Cilien
recht spérlich. Sonst an den Lidern nichts Abnormes. Am linken
oberen Lide die temporale Hiilfte der Conjunctiva hyperaemisch
und diffus papillir geschiwellt; an dieser Stelle liegt ein halb steck-
nadelkoptgrosses Gebilde, das dem beschriebenen bei dem Pat. Hans
Kadaka und Jaan Renert ganz analog ist. Die Empfindlichkeit
an diesem Gebilde ist herabgesetzt. Weiter zur Ecke temporal-
wirts sind noch 2 Gebilde zu sehen, die frischen Yollikeln ganz
i#hnlich sind. Sie sind viel kleiner, als das erstere und haben die
normale Empfindlichkeit behalten.

An dem rechten oberen Lide auf der Grenze des temporalen
Drittels und in der Mittellinie des Tarsus sieht man ein stecknadel-
kopfgrosses Gebilde, das dem friher beschriebenen ganz analog
ist. Die Empfindlichkeit fiir Nadelstiche ist hier fast vollstindig er-
loschen. Die tibrige Conjunctiva desrechten oberen Lides ganz normal.

Linker Bulbus. An der uberall frei verschieblichen Con-
Jjunctiva oben-aussen cinige dickere Gefisstimme. An der Sclero-
cornealgrenze oben-ausscn, ein Drittel der Peripherie der Corneaum-
ringend, sieht man eine sichelformige rosa-gelbliche, 1 Mm. dicke
und an der breitesten Stelle ca. 4 Mm. breite subconjunctivale
Schwellung. Sie fullt steil zur Cornea hin ab; der Schwellung
angrenzend befindet sich in der Cornea eine dichte, stark vascu-
larisirte, ca. 2 M. Triibung, an die sich eine ebentalls dichte
aber nicht vascularisirte (1 Mm. breite) schliesst; dann tolgt eine

6
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grosse Menge circumscripter Tritbungen in Form kleiner Fleckchen
und Pinktchen, die sich gegen das untere, vollstindig klar geblie-
bene Drittel der Cornea schart abgrenzen.

Rechter Bulbus. Die subconjunctivale Schwellung und
die Hornhauttrithung sind ganz ahnlich denen am rechten Auge,
nur ist die subconjunctivale Schwellung hier bedeutend kleiner.

Nr. 25. Johann Kort. (I D.) 87 a. n. Leidet seit 14 Jahren
an Lepra tuberosa. -

In der linken Supraciliargegend erblickt man temporalwirts
eine in Abnahme begriffene erysipelihnliche Schwellung. Deshalb
ist das linke Auge schwer zu untersuchen, indem das obere Lid
sich nur sehr wenig heben ldsst. Die Haut der Lider ist diftus
infiltrirt. Die Cilien, als sehr kleine Stimpfe an den Lidern der
beiden Augen hie und da vorhanden. Leichter chronischer Catarrh
der Conjunctivae palpebr. (Links mehr Hyperi#imie). Conjunctivae
bulbi normal. An der linken Hornhaut nichts Abnormes. Die
Sensibilitit der Haut, der Conjunctiva und der Cornea normal.
Augenhintergrund, Gesichtsfeld, Farbenperception, Beweglichkeit
des Auges normal. V. oc. d. 1,0; Hm. 0,5. Beim zweiten Besuch
fand ich, dass die Schwellung der Lider des linken Auges vor-
tiber war. Die Haut der Lider und Conjunctiva palp. und bulbi
des linken Auges war in demselben Zustande, wie am rechten
Auge. An der Sclerocornealgrenze des linken Auges erblickt man
eine 1—2 Mm, breite, gelb-briunlich vertirbte Zone mit kaum
merklicher subconjunctivaler Schwellung. Dem entsprechend be-
finden sich in dem oberen Viertel der Cornea eine aus Flecken
und Strichen bestehende Tritbung. Sonst nichts Abnormes am
linken Auge. V. oc. s. 1,0; Hm. 0,5.

Nr. 26. Chawronja Pacherowa. (L. R.) 40 a. n. Leidet
7 Jahre an Lepra tuberosa, will seitens der Augen nichts Ab-
normes gemerkt haben, klagt nur dartiber, dass die grossen hock-
rigen Verdickungen der Supraorbitalrander die Bewegungen der
oberen Lider storen. Die Riinder der oberen und unteren Lider
sind betrachtlich infiltrirt. Die Cilien sind sehr sparlich; besonders
stark ausgesprochen ist die Infiltration und der Cilienmangel am

linken oberen Lide. Die Sensibilitét der Lidhaut ist herabgesetzt.
Die Conjunctivae palp. et bulbi etwas hyperéimisch, besonders an
der Schlifenseite, wo auch eine geringe episclerale Injection be-
merkbar ist.

Am linken Auge (indet sich an der temporalen Sclerocorneal-
grenze eine 2—3 Mm. breite, 1 Mm. dicke, braun-gelbe subcon-

junctivale Schwellung, tber welcher die Conjunctiva frei ver-

schieblich ist.

Am rechten Auge dieselben Erscheinungen nur viel weniger
ausgesprochen. Beide Hornhiute sind rein und es lidsst sich tber-
haupt sonst nichts Abnormes an den Augen constatiren,

E. V. oc. utr. < 0,8.

Nr. 27. Andri Mellop. (L. R.) 19 a. n. Leidet seit 5 Jahren
an Lepra tuberosa, klagt nicht ttber seine Augen.

Lider und Cilien normal; schwache Conjunctivitis catarrhalis
chronica.

Am oberen dusscren Hornhautrande des linken Auges befindet
sich eine geringe subconjunctivale Erhebung, welche sichelformig
ein Viertel der Hornhautperipherie umgiebt; die grosste Breite
misst gegen 3 Mm. Die Erhebung ist von braun-gelber Farbe,
die Conjunctiva dariiber ist frei verschieblich und stark vasculari-
sirt. Das obere Drittel der linken Hornhaut ist von einer recht
intensiven aus einzeluen Punkten und Strichen bestehenden Tru-
bung eingenommen.

E. V. oc. utr. 1,0.

Nr. 28. Jankel Glaser (I.. R.) 15 a. n. Leidet seit 2 Jahren
an Lepra tuberosa, will seitens der Augen nichts Abnormes be-
merkt haben.

Die Lidhaut ist schwach diffus verdickt. Cilien zahlreich.
Conjunctiva palpebr. hyperimisch. In dem oberen Teile der Con-
junctiva bulbi eine geringe conjunctivale und episclerale Injection.
Am oberen #usseren Hornhautrande beider Augen und am oberen
inneren Hornhautrande des linken befindet sich eine subconjunc-
tivale El:}lebung, die cin Drittel der Hornhautperipherie umngiebt;
ihre grosste Breite misst gegen 2—3 Mm.; am rechten weniger,

t*
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Die Erhebung ist von braun-gelber Farbe, die Conjunctiva itber
ihr frei verschieblich und stark hyperamisch. Das obere Drittel
der linken Hornhaut ist getriibt, die Tribung besteht aus dicht-
gedringt stehenden Punkten und Strichen; einige Punkte fliessen
zusammen und bilden grossere Flecken; besonders fillt ein grosser
Fleck auf, welcher wahrscheinlich aus dem Zusammenfluss meh-
rerer Fleckehen entstanden ist; er ist glinzend weiss, misst gegen
2 Qu.-Mm, und steht um 8 Mm. vom Hornhautrande ab.

Ein ziemlich langer conjunctivaler Gefasszweig geht auf
diesen Fleck tiber und verzweigt sich dort. Das obere Viertel
der rechten Hornhaut ist getribt; die Tribung besteht aus dicht
gedringten kleinen, graulichen Fleckchen und Strichen. Die
Augen sind sonst normal.

Hm. 0,25; V. 10.

Nr. 29. Hirsch Jacobson (I D.). Leidet seit 8 Jahren an
Lepra tuberosa.

Die Haut der Lider diffus infiltrirt; in derselben am Ciliarrande
der oberen Lider dicht an einander liegend je 8- 4 Knoten von
der Grosse einer kleinen Erbse. An den Stellen der Knoten sind
die Cilien ginzlich geschwunden, sonst sind dieselben noch er-
halten und zwar um so besser, je schwicher die Infiltration des
Randes ist. Die Conjunctiva der oberen Lider zeigt geringe pa-
pillare Schwellung, An dem rechten Lide grade in der Mitte des
Tarsalteiles befindet sich ein Gebilde, das sich ganz analog den
Gebilden an der Conjunctiva palp. super. bei Pat. Hans Kadaka
und Jaan Renert verhalt. Conjunctiva bulbi missig injicirt.

Es findet sich an beiden Hornhautgrenzen oben und oben —
aussen eine sichelférmige, 2 Mm. breite, briunlich verfirbte, von
ganz verschieblicher, etwas vascularisirter Conjunctiva bedeckte
Zone. In dieser Gegend befindet sich ausscr conjunctivaler noch
eine schwache episclerale Injection. An beiden Hornhiuten im
oberen Viertel eine getriibte Zone, deren oberer schmilerer Teil sehr
dicht getrtibt und stark durch feinste Conjunctivalgefiisschen vas-
cularisirt ist; der untere Teil besteht aus kleinen dicht neben-
einander stehenden Fleckchen.

8

Die Sensibilitit der Iaut der Lidknoten stark herabgesetzt,
sonst normal; dio der Conjunctiva, ausser an den Gebilden, wo sie
herabgesetzt ist, normal. Sensibilitdt der Cornea normal.

Myopia ea. 9—10 D.; V. oc. &. < 06; V. oc. 8. <7 05.

Farbenempfindung, Gesichtafeld normal.

Nr. 30. Male Jacohson (L. D.), 15 a. n. Leidet seit 3 Jahren
an Lepra tuberosa. Seitens der Augen fithlt sie gar keine Be-
schwerden.

In der Haut der oberen Lider und des linken unteren einige
winzige Knotchen. Die Sensibilitit der Haut normal. Aun der
Conjunctiva der Lider nichts Abnormes. Die Sensibilitit erhalten,
Cilien reichlich vorhanden.

Am linken Bulbus nichts Abnormes. An der oberen Hilfte
des rechten Bulbus einige stirker gefilllte Conjunctivalgefisse;
keine subconjunctivale Schwellung. Im oberen Drittel der rechten
Cornea ecine Zone von breit isolirtstehenden Flecken. an die sich
weiterhin pupillarwirts eine Zone von sehr dicht stehenden, fast
confluirenden Flecken schliesst; die unteren %, der Cernea sind
vollstindig klar und sonst am Auge nichts Abnormes.

Bei meinem zweiten Besuch des Leprosoriums fand ich, dass
die Trtbung der rechten Hornhaut viel dichter geworden und
niher zum Centrum der Pupille gertickt war. Einige der Flecken
contluiren und bilden im oberen Drittel der Cornea eine recht grosse
quer-ovale Tritbung. An der linken Cornea, die vorgeinigen Mona-
ten ganz irei war, ist im oberen Viertel eine tleckige Tritbung auf-
getreten und ferner eine pgrane, recht grosse Tritbhung, die ganz
symmetrisch mit der des rechten Auges quer itber die Cornea zieht.

. oc. d. 04,
Em. V. oc. 8. 0.6.

Gesichtsfeld nnd Farbenperception normal.

Ni. 31, Greta Greyer (L. R.), 27 a. n. Leidet seit 10 Jahren
an Lepra tuberosa und will scitens der Augen keine Stirungen
gehabt haben,

Einige diffuse Verdickungen der Lidridnder, mit Ausnahwme
des vechten wateren, wo auch dic Cilien ziemlich gut erhalten



sind, withrend sie an den anderen fast fehlen, In der Haut des
rechten oberen Lides fast unmittelbar unter dem Supraorbitalrande
einige erbsengrosse Knotchen. Die Conjunctivae sind etwas hy-
perdmisch. Am rechten Auge ist sonst nichts Abnormes zu finden.
Im unteren Drittel der linken Hornhaut findet sich eine aus dicht
gedringten Fleckchen bestehende Tritbung, letztere ist vom Horn-
hautrande durch eine 1 Mm. breite Zone ziemlich klarer Hornhaut
getrennt. In der temporalen Hilfte der linken Hornhaut einige
kleine, graue Fleckchen. Das Epithel ist intact, die Tritbung nicht
vascularisirt. Im Uebrigen ist das linke Auge normal. Die Sensi-
bilitat der Lidhaut, Bindehaut und Hornhaut ist erhalten.
V. oc. d. 1,0; V. oc. s. 0,9;
Hm, 05.

Nr. 32. Minna Saula (L. D)), 27 a. n. Leidet seit 6 Jahren
an Lepra tuberosa. Seitcns der Augen fihlt sie keine Beschwerden.

In der Mitte des Randes der oberen Lider ist die Haut flach
verdickt; an diesen Stellen fehlen die Cilien vollstandig. Die Con-
junctivae palp. et bulbi sind hyperimisch (die Patientin fiebert au-
genblicklich). Sonst an den Augen nichts Abnormes zu finden.

Bei meinem zweiten Besuch (Patientin war fieberfrei) fand
ich die Conjunct. palp. et bulbi normal; an der Hornhaut beider-
seits 1 Mm. breite, schwach vascularisirte, diffuse, randstindige
Tritbung (an der oberen Grenze) und in beiden oberen Hornhaut-
hilften spirliche, grane Fleckchen und Striche. Die Sensibilitit
der Haut der Lider, der Conjunctiva und Cornea beiderseits nor-
mal, so wie auch das Gesichtsfeld, die Farbenperception und der
ophthalmoscopische Befund.

Hm. 0,5; V. oc. utr. 1,0.

Nr. 33. Kirill Gerassimow (L. R.), 40 a. n. Leidet seit
18 Jahren an Lepra tuberosa.

Diffuse Infiltration der Haut der Lider, in welcher sich auch
einige kleine Knotchen nicht weit von Ciliarrande befinden. Am
Ciliarrande ist die Haut nur diffus infiltrirt und sind nur wenig
vorhanden. Die Conjunctivae palp. in leicht chronisch-catarrhali-

schem Zustande. In der oberen Hilfte der Conjunct. bulbi sieht
man einige stirker gefiillte Gefisse. Beide Corneae sind im oberen
Drittel getritbt. Die spirlich vascularisirte Tritbung besteht aus
kleinsten Strichen und Punkten, die peripherwirts dichter anein-
ander liegen.

Sonst ist an beiden Augen alles normal. Ophthalmoscopisch
nichts Besonderes zu finden. Die Beweglichkeit beider Augen ist gut.

Nr. 34 Lena Sweigsvit (L. R.), 29 a. n. Leidet seit 7
Jahren an Lepra tuberosa. klagt itber keinerlei Storungen seitens
der Augen.

Diffuse Verdickung der Haut der Lidrinder; Cilien sparlich.
Conjunctivae palpebrarum et bulbi etwas hyperinisch. In dem
oberen Viertel beider Hornhiute eine aus zerstreuten Fleckchen
und Strichen bestehende Trubung.

Sonst sind die Augen normal,

E. V. oc. utr. 10,

“

Nr. 35. Jacob Wigand (L. R.), 456 a. n. Leidet seit 11
Jahren an Lepra tuberosa, dussert keine Klagen iber seine Augen.
Leichte Verdickung der Lidriander; Cilien spirlich. In der Haut
der beiden oberen Lider je ein Knoétchen, rechts reichlich erbsen-
gross, links bedeutend kleiner.

Conjunct. palp. hyperémisch. An der Conjunctivalseite finden
sich an den unteren Lidern je ein halbstecknadelkopfgrosses Ge-
bilde, das ungetahr in der Mitte des Lides gelegen und vollstindig
dem bei Hans Kadaka (s. oben) beschriebenen Gebilde an den
oberen Lidern analog ist.

In dem oberen Teile beider Hornhiute finden sich einige
graue Fleckchen,

Die Sensibilitat der Lidbinde und Hornhaut ist betrichtlich
herabgesetzt.

Sonst an den Augen nichts Pathologisches.

Hm. 05; V <T 1,0.

Nr. 36. Mathilde Thomson (L. R.), 31 a. n. Leidet seit
4 Jahren an Lepra tuberosa, will seitens der Augen keinerlei

Storungen bemerkt haben.
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Eine diffuse Verdickung der Haut der Lidrander, Cilien sehr
sparlich. Conjunct. palp. et hulbi normal. In den oberen Dritteln
beider Hornhiute eine ziemlich dichte, aus Fleckchen und Strichen
bestehende Tritbung. Gegen den Hornhautrand wird die Trubung
dichter und schwach vascularisirt (die Getisse stammen aus den
Conjunctivalgefissen). Im Usebrigen ist an den Augen nichts Ab-
normes zu sehen.

E. V. oc. utr. = 1,0.

Nr. 37. Marie Lambert (L. R.) Leidet seit 2 Jahren an
Lepra tuberosa. Das Sehvermiogen der Kranken verschlechterte
sich nach einer Augenerkrankung, welche sie noch vor der leprosen
Affection durchgemacht hat. Die Haut der Lidrander ist diffus
verdickt. In der Haut der oberen und unteren Lider finden sich
einige kleine Knotchen. Die Cilien sind sehr sparlich. Gegen-
wirtig fiebert die Kranke. Conjunct. palp. et bulbi hyperidmisch,
Im Centrurm beider Hornhiute einige kleine Fleckchen, rechts viel-
weniger ausgesprochen. In dem oberen Drittel beider Hornhiute
findet sich eine ziemlich dichte Tritbung; sie besteht aus kleinen
Fleckchen und Strichen, welche gegen die Hornhautperipherie
dichter werden. Die Tritbung ist gefiasslos. Das Epithel intact.
Die Sensibilitat der Lidbaut und Conjunctivac ist DLetriachtlich
herabgesetzt, die der Hornhaut normal.

Sonst keine Verinderungen an den Augen.

Nr. 38. Katharina Kiltschewsky, (L. R.) 54 a. n. Leidet
seit 7 Jahren an Lepra tuberosa. Diffuse Infiltration der Haut der
Lider, besonders des linken oberen Lides. Cilien sind sehr Spér-
lich vorhanden. Die Conjunctivae palpebr. ganz normal. An der
Conjunctiva bulbi beider Augen stirker gefiillte Gefdsse in der
oberen Hilfte des Bulbus. Die Cornea ist beiderseits in ihrem
oberen Teile getritbt, links das ganze obere Drittel, rechts etwas
weniger. Der peripherste Teil der Tribung ist ganz dicht. In
diescr Partie erblicken wir hier und da einige feinste Endzweige
von Conjunctivalgefissen. Die ibrige Tribung besteht aus einer
grossen Masse dicht aneinander liegender, kleiner Fleckchen und
Punkte. An der linken Cornea ist die ganze Trtbung iiber-
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haupt weniger dicht als an der rechten, Das Epithel ist tberall
heil. Die vordere Kammer, Iris und Pupille sind normal. Ophthal-

moscopisch auch nichts Abnormes zu entdecken.

Nr. 30. Wikenty Romarenko, (L. R.) 83 a. n, Leidet seit
18 Jahren an Lepra tuberosa. In der Haut der oberen Lider, be-
sonders temporalwirts, findet sich eine ganze Reihe kleiner Knot-
chen. Die unteren an den Riundern verdicht. An den oberen
Lidern fehlen die Cilien vollstandig, an den unteren sind sie
sehr spirlich. Conjunct. palp. et bulb. von normaler Beschaffen-
heit. In dem oberen Teile beider Hornhiute cinige kaum merkliche,
graue Fleckchen; sonst sind die Augen gesund. E. V. oc.-utr. 1,0.

Nr. 40. Kaddri Thomson. (L. D.) 22 a. n. Leidet seit
6 Jahren an Lepra tuberosa. An der Haut und Conjunctiva der
Lider nichts Abnormes. Cilien reichlich vorhanden. Das obere
Drittel der Hornhaut ist beiderseits getritbt, links stirker als rechts.
Die Tribung ist am Limbus sehr dicht, hieran schlisst sich eine
fleckige, rechts viel dichtere Tritbung, die sich scharf von der
tibrigen, vollstandig klaren Cornea abgrenzt. Sonst an den Augen

nichts Abnormes.

Nr. 41. Johann Tulitz, (L. D.) 25 a. n. Leidet seit 2 Jahren
an Lepra tuberosa. Diffuse Verdickung der Haut der Lidrinder.
Am Rande des linken-oberen Lides ein kleines Knitchen. Die Cilien,
sowohl an den oberen, als unteren Lidern sehr spirlich. In den
oberen Teilen beider Hornhiiute einige kaum merkliche. grauliche
Fleckchen und Striche. Sonst alles normal. E. V. oc. utr. 1,0.

Nr. 42. Maria Aleksejewa. (L. R.) 43. a. n. Leidet seit 10
Jahren an Lepra tuberosa. Am Ciliarrande des oberen rechten
Lides ein einziger grosser Hautknoten in der Mitte, am linken
Lide ebenfalls in der Mitte einige kleinere, dicht aneinander-
stehende, fast confluirende. Die diesem Knoten anliegenden Teile
des Ciliarrandes zeigen eine allmihliche zu den Augenwinkeln ab-
nehmende Infiltration der Haut. Dementsprechend sind hier in der
Mitte des Lidrandes ganz kleine Cilien vorhanden; nach den Seiten

hin werden sie desto dichter, je mehr sie von der Mitte entternt sind.
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Die Sensibilitat an den Hautknoten der Lider stark herabgesetzt.
Conjuntivae bulbi und beide Corneae normal. Auf der linken
Linsencapsel zwei sehr kleine Reste von hinteren Synaechien; die
Iris normal; an den Pupillen und ophthalmoscopisch nichts Ab-

normes. Hm. 0,756; V. <C 1,0 oc. utr. Gesichtsfeld und Farbenper-
ception normal.

Nr. 43. Renate Jacobson. (L. R.) 29 a. n. Leidet seit
15 Jahren an Lepra tuberosa. Die Haut der Lider diffus-infiltrirt.
Am Ciliarrande des linken oberen Lides in der Mitte ein grosser
Knoten; der tibrige Rand ist stark diffus infiltrirt. Am rechten,
auch in der Mitte, einige kleine, confluirende Knoten und diffuse
Infiltration des ubrigen Randes. Die Sensibilitit an den Xnoten
herabgesetzt. Die Cilien fehlen an den Stellen, wo sich die Knoten
befinden, ganz; soust sind sie sehr spirlich vorhanden. Im Uebri-
gen an den Augen nichts Abnormes zu finden. V. oc. utr. 1,0;
M. 0,5.

Gesichtsfeld und Farbenperception normal.

Nr. 44. Caroline Jaunsem. (L. R.) 36 a. n, Leidet seit
3 Jahren an Lepra mixta. Diffuse Infiltration der temporalen
Halfte des Ciliarrandes b. d. 1. s. Dort sind auch die Cilien
sparlich.

Sonst ist alles normal.

Aligemeine Uebersicht.

In der Einleitung habe ich die statistischen Zu-
sammenstellungen verschiedener Autoren hinsichtlich
einiger allgemeinen Fragen, welche sich beim Studium
der Ophthalmia leprosa ergeben, angefiihrt. An dieser
Stelle wird es passend sein auch dic diesbeziiglichen
Resultate zum Teil in Petersburg, hauptsichlich aber
in den Leprosorien zu Dorpat und Riga, an Leprdsen
gemachter Beobachtungen mitzuteilen.

Im Ganzen habe ich 57 Leprosc untersucht; unter
diesen befinden sich bei 44 diese oder jenc Symptome
der Ophthalmia leprosa. Wenn ich aus leicht begreif-
lichen Griinden die drei in Petersburg untersuchten
Fille von Augenlepra aus der Berechnung ausschliesse,
so ergiebt sich, das unter 54 Leprosen 41 die Zeichen
der Ophthalmia leprosa trugen. Diese Procentzahl
(15,9%) stimmt mit der der norwegischen Au-
toren (65% —7h%) beinahe iiberein. Es muss gleich
bemerkt werden, dass ich zur Ophthalmia leprosa auch
die leichtesten Fille der Affection der Lider hinzu-
gerechnet habe.

Was das Geschlecht anbetrifft, so waren unter
meinen Kranken 24 Minner und 30 Frauen (442 und



92

35 %). Unter diesen waren augenkrank: 20 Minner

und 21 Frauen (48,84 und 51,2%) d. h. beide Geschlech-
ter erwiesen sich fiir die Ophthalmia leprosa fast gleich
stark pridisponirt.

Da unter meinen 44 Augenleprakranken nur 5
eine einseitige Affection aufwiesen, so kann ich mich
wohl auf Grund dessen der allgemeinen Ansicht, dass
die Lepra meistens (bei mir 887 %) beide Au-
gen ergreift, ansechliessen.

Von meinen Augenleprakranken war kein Ein-
ziger unter 10 Jahren; die meisten gehéren dem
Jjugendlichen und mittleren Lebensalter an ). Wenn
man aus so geringen Zahlen irgend welchen Schluss
zichen kann, so wird dersclbe nur so lauten kénnen,
dass das Augenleiden, wie auch das Allgemeinleiden
(Neisser) das mittlere Lebensalter bevorzugt.

Die genaue Eruirung der Zeit, wo das Allgemein-
leiden bei einem Patienten begonnen hat, ist, wie ich
mich iiberzeugt habe, mit grossen Schwierigkeiten
verbunden. Die Kranken datiren gewthnlich ihr All-
gemeinleiden von dem Auftritt cines gewissen, ihnen
besonders aufgefallenen Symptoms her, wihrend in
Wirklichkeit die Krankheit fiir den Patienten unbe-
merkt viel frither begonnen haben konnte. Das gilt
noch mehr fir das Augenleiden. Kin geringer Grad
von Infiltration der Lidhaut, Ausfall der Cilien, endlich
Hornhauttribungen, so lange sie das Pupillargebiet
nicht errcicht haben und die Sehschiirfe nicht beein-

1) Im Alter von 10 bis 20 Jahren — 9 Falle, von 20—80
Jahren — 10 Falle, von 80—40 Jahren — 10 Falle, von 40—50 Jah-
ren — § Falle, von 50—60 — & Fille, von 60—70 Jahren — 4 Falle
und ther 7¢ Jahre — 1 Fall.
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triichtigen, — Alles das kann, besonders bei der sehr
héufigen flir Lepra characteristischen Abwesenheit
jeglicher entziindlichen Erscheinungen, der Beachtung
des Kranken sehr leicht entgchen.

Wir miissen dabei nicht vergessen, dass die Oph-
thalmia leprosa sehr hidufig eben nur sich auf solche
geringe Krscheinungen beschrinkt. Meiner Meinung
nach konnte die Frage, in welchem Stadium des All-
gemeinleidens die Symptome der Ophthalmia leprosa
auftreten, nur dann mit Sicherheit beantwortet werden,
wenn eine ganze Reihe genauer und lange festgesetzter
Beobachtungen an Leprosen, deren Augen zu Beginn
noch ganz gesund waren, angestellt sein wird. Da es
mir nicht moglich war, an meinen Kranken solche
Beobachtungen zu machen, so muss ich auf eine genaue
Entseheidung der aufgeworfenen Frage verzichten. Zu
irgendwelchen Wahrscheinlichkeitsschliissen fiithle ich
mich auf Grund meines Beobachtungsmaterial auch
nicht berechtigt. Unter meinen 45 Kranken haben nur
11 den Beginn ihres Leidens angeben konnen, aber
auch diese bezogen ihn auf das Auftreten irgendwel-
cher ihnen aufgefallenen Symptome, die dazu immer
nur Affectionen des Bulbus selbst und nicht solche der
Lider waren. Die tbrigen Kranken konnten sich
der Zeit des ersten Auftretens des Augenleidens nicht
mehr erinnern, oder sie behaupteten sogar, dass ihre
Augen vollkommen gesund wéren.

Ich erwihnte schon friiher, dass ich die specicllen
Diagnosen meiner Leprafille den Krankenbégen der
Rigaschen und Dérptschen Leproserien entnomimen
habe. In den Petersburger Fillen wurde die Diagnose
von Hautspecialisten gestellt. Die verschiedenen Lepra-
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formen waren dabei in folgenden Zahlen vertreten:
Lepra tuberosa — 37 Fiille, Lepra nervorum, seu anaes-
thetica, seu maculosa, seu mutilans — 16, Lepra mixta —4.
Von den 37 Patienten mit Lepra tuberosa waren 35
augenleidend (94,6 %), von den 16 mit Lepra maculosa
(seu anaesthetica, nervorum, mutilans) — 8 (50 %), von
den 4 mit Lepra mixta — 2 (50 %).

Man muss sich aber gegen diese Zahlen gewisser-
maassen vorsichtig verhalten, und zwar aus dem Grunde,
weil, so viel ich weiss, fast nie reine klinische Falle
der einen oder der anderen Form vorkommen. Die
Diagnose der Lepraform wird in jedem einzelnen Falle
von jedem Autor nach den ihm besonders imponirenden
Symptomen gestellt, was den individuellen Anschauun-
gen weiten Spielraum zu geben pflegt. Daraus ist
wohl der grosse Unterschied erklirlich, welchen wir in
den statistischen Zahlenangaben iiber dic Hiufigkeit
der cinzelnen Lepraform (hauptsichlich Lepra mixta)
treffen. Durch die neuesten, pathologisch-anatomischen
Untersuchungen wird die Grenze zwischen den einzel-
nen Lepraformen mehr und mehr illusorisch. Neisser
sagt auf S. 638: ,Ja es kann sogar behauptet werden,
dass es tiberhaupt kaum einen reinen Fall von nur
cutaner, oder nur nervoser Lepra giebt, wenn auch
‘klinisch eine Trennung der Fille nach den hervorstech-
endsten Symptomen wohl durehfihrbar ist.“ Dr. Ger-
lach kommt auf Grund seiner Untersuchungen zu
folgendem Schluss (S. 145). ,Iech glaube daher nicht
zu weit zu gehen, wenn ich den weder klinisch, noch
anatomisch scharf zu ziehenden Unterschied zwischen
den beiden Lepraformen, bloss als einen graduellen
und nicht principiellen bezeichne.“ Das Alles in Betracht

ziehend bin ich wohl nur zu folgendem Schlusse berech-
tigt: Die Kranken mit praevalirenden klini-
schen Erscheinungen der Lepra tuberosa sind
besonders zu verschiedenen leprésen Augen-
affectionen geneigt.

Der Nationalitdt nach waren meine Kranken
folgendermaassen verteilt:

21 Esten davon 16 augenkrank

11 Letten , alle "
13 Russen , 10 "
8 Deutsche,, 5 N
4 Juden 3
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Iiider.

Die leprosen Verinderungen der Haut der Lider
nehmen, was die Hiufigkeit anbetrifft, unter allen For-
men der leprosen Augencrkrankungen die erste Stel-
lung ein (93,3 % == 42 Fille). Unter den verschiedenen
Erscheinungen der leprosen Liderkrankung sind diese
oder jene Formen der Lidverdickung — diffuse und
knotenformige (71,4 %) und Madarosis (85,5 %) verschie-
denen Grades am héufigsten zu finden.

Die Diagnose des Allgemeinleidens in den Féllen,
wo ich Infiltration der Lidhaut gefunden habe,
lautete entweder Lepra tuberosa oder L. mixta. Immer
war dabei der Lidrand diffus verdickt oder in cinigen
Fillen fanden sich noch ausserdem einzelne knoten-
formige Krhebungen an demselben. In einer Anzahl
(12) der Fille habe ich auch cine Verdickung der Lid-
haut ausser der der Lidrinder gefunden. Isolirt war
die Erstere nur in 5 Fallen. Immer waren alle 4 Li-
der erkrankt, aber nicht in gleichem Grade; an den
oberen Lidern waren die Verdnderungen regelmissig
stirker ausgesprochen. Verschwerung der Knoten oder
etwaige daraus resultirende Narben habe ich in keinem
einzigen Falle beobachtet. Die Anwesenheit der Iid-
hautinfiltration schien den Kranken keine unangenehmen
Empfindungen zu verursachen, mit Ausnahme eines Fal-
les (Nr. 26, eine typische Facies leonina), wo die Pa-
tientin iiber erschwerte Beweglichkeit der oberen Lider
klagte; dieses war aber wahrscheinlich mehr durch die
colossale Verdickung der Haut der beiden Supraorbital-
rinder, als durch die Verdickung der Lider selbst bedingt.

-
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In innigem Zusammenhange mit der Infiltration
der Lidrinder stand das Erhaltensein, resp. der Ausfall,
der Cilien; — wo ich die Erstere constatiren konnte,
fand sich auch immer ein gewisser Grad von Mada-
rosis. Iech habe Madarosis in 36 Fillen gefunden; Lid-
verdickung, wie frither erwihnt, nur in 25 Fillen, in
den 11 Fillen aber, wo Madarosis scheinbar selbststin-
dig ohne klinisch nachweisbare Lidrandinfiltration be-
stand, wére letztere doch wohl sicher mikroskopisch
nachzuweisen gewesen. Wo bei demselben Patienten
die Lider verschieden stark infiltrirt waren, konnte man
deutlich den directen Zusammenhang zwischen dem
Grad der Infiltration und dem der Madarosis constatiren,
am deutlichsten war das im Falle Nr. 81 zu sehen.
Sogar an einem und demselben Lide, wenn der Lid-
rand in seiner Ausdehnung ungleichmiissig infiltrirt war,
war dieses Verhalten zu constatiren (Fall Nr. 29). Di-
stichiasis oder Trichiasis habe ich bei keinem Kranken
finden kénnen.

In einem Falle (Nr. 25) habe ich eine acute Ex-
arcebation des leprésen Processes an den Lidern in
Form ciner erysipelasiihnlichen Entziindung der Augen-
region, eines Teiles der Stirn und der linken Wange
gesehen. Welehen Einfluss diese Entziindung auf den
leprésen Process am Lide hatte, kann ich nicht be-
urteilen, da ich den Patienten zur Zeit der Exacerba-
tion zum ersten Mal geschen habe.

Wo die Lidinfiltration deutlich ausgesprochen war,
konnte ich immer einec gewisse Herabsetzung sowohl
des Schmerzes, als auch der tactilen Empfindung der
Lidhaut constatiren (in 11 Féllen).
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In einem Falle (Nr. 9), wo die Sensibilitit fast
ganz erloschen war, war an demselben Auge ausser der
Lidinfiltration, noch Lagophthalmus paralyticus
vorhanden. Diesen letzteren habe ich ausserdem noch
bei 7 Kranken gefunden. Mit Ausnahme eines Falles
war der Lagophthalmus paralyticus immer beiderseitig,
aber nicht gleich stark. Der Grad des Lagophthalmus
war in meinen 7 Féllen sehr verschieden: von Erwei-
terung des infleren Winkels der Lidspalte (Nr. 11) bis
zur vollstindigen Eversio des unteren Lides (Nr. 9)2).

Die bekannten Hautflecken, welche bei nervéser
Form der Lepra bekanntlich auftreten, waren in meinen
Fillen an der Lidhaut nicht vorhanden.

Anaesthesie der Lidhaut ohne Infiltration als Be-
gleiterscheinung des Lagophthalmus paralyticus habe
ich in 4 Fillen gefunden.

2) Was die Herabsetzung der Sensibilitit, sowohl der Lid-
haut, als auch anderer Teile des Auges betrifft, so nahm ich die-
selbe nur dann an, wenn mir der Vergleich mit dem anderen ge-
sunden Auge und mehrfache Controllversuche einen gewissen Grad
von pathologischer Anaesthesie als sicher bestehend erscheinen
liessen, da ja bekanntlich die Empfindlichkeit je nach Intelligenz
und Character des Individuums schon physiologisch sehr grossen
Schwankungen unterworfen ist.

Conjunctiva.

Bevor ich zur Beschreibung der Resultate meiner
Untersuchungen der leprosen Affectionen der Conjunec-
tiva tibergehe, muss ich vorausschicken, dass ich die-
jenigen Verdnderungen der Conjunctiva bulbi, welche
meiner Ansicht nach von einem leprésen Hornhautleiden
abhéngig sind, im nidchsten der Hornhaut gewidmeten
Capitel behandeln werde.

Die von mir bei einigen meiner Patienten beobach-
tete Hyperaemie, sowie der chronische Catarrh
der Conjunctiva sind wohl nur zufillige Erscheinungen
und haben mit Lepra nichts zu thun, um so mehr, als
nur in zwei dieser Fille eine leichte Conjunctival-
anaesthesie bestand, welche die Bedingung zur Ent-
stehung der Conjunctivitis hitte geben konnen.

Bei einer Patientin (Nr. 2) fanden sich gleichzeitig
leprose und trachomatése Verdnderungen (Il Stadium).
In dem der Hornhaut gewidmeten Capitel komme ich
auf diesen in manchen Beziehungen recht interessanten
Fall nochmals zuriick.

Da ich an der Conjunctiva bulbi die von anderen
Autoren beschriebenen Leprome nicht gesehen habe,
so wire mit dem oben Gesagten Alles, was ich auf Grund
meiner Untersuchungen iber die leprosen Verdnderun-
gen der Conjunctiva mitteilen kann, erschépft, und ich
konnte mich der Ansicht der norwegischen Autoren
anschliessen, nach welcher es keine selbststindige le-
prose Conjunctivalerkrankungen geben soll. Nun habe

ich aber bei einigen Patienten eigentiimliche locale
7*
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Verdnderungen an der Conjunctiva palp. gesehen, welche,
wenn sie fiir mich auch in gewissem Grade ritselhaft
blieben, mich doch der Ansicht von Bull und Han-
sen und Boeckmann gegeniiber eine gewisse Vorsicht
zu iiben zwingen. Diese localen Verinderungen fanden
sich in 4 Fillen (Nr. 3, 4, 29, 24) an der Schleimhaut
des oberen, in einem Falle (Nr. 35) an der des unteren
Lides. Bei 8 Kranken waren beide Augen befallen,
bei 2 nur je eines; bei den ersten waren die gleich zu
schildernden Veriinderungen ganz symmetrisch, wenn
auch nicht an beiden Augen gleich stark ausgebildet;
in 4 Fillen nahmen dieselben die Mitte der Conjunc-
tiva tarsi sup. resp. inf, in einem die Grenze zwischen
dem d#usseren und mittleren Drittel der Conjunctiva
tarsi palp. sup. ein. Die schon mehrfach erwihnte Ver-
dnderung der Conjunctiva bestand in Folgendem: In
der Ausdehnang von ungefihr einem halben Quadrat-
centimeter befand sich die Conjunctiva im Zustande
eines chronischen Catarrhs. In der Mitte dieser Stelle
bemerkt man einen vollkommen runden, etwas einge-
sunkenen Ileck von '/, bis 1 Mm. im Durchmesser, mit
glatten Rindern. Der Fleck ist unverschieblich, von
weiss-gelblicher Farbe mit einem Stich ins Rote, seine
Oberfliche von regelmissiger etwas concaver Gestalt,
gleichmissig, feinkérnig; in der umgebenden Conjunc-
tiva und in den tieferen Teilen keine Verdickung zu
fihlen. Die Haut des betreffenden Lides vollkommen
verschieblich, unter derselben keine Verdickung zu fiih-
len. Die Sensibilitit des Fleckes ist im Vergleich zu
der der umgebenden Conjunctiva betrichtlich herabge-
setzt. In allen Fillen fand sich an jedem Lide nur je
eine solche Stelle.

LU

Die eben beschriebene Erscheinung lisst sich kei-
ner anderen uns sonst aus der Ophthalmologie bekann-
ten Veriinderung der Conjunctiva palp. anreihen und
steht als etwas ganz selbststindiges da. Am meisten
Aechnlichkeit hat sie noch mit einem zerfallenen Trachom-
follikel oder einem kleinen Chalazion, aber die Form
des Fleckes, seine Oberfliche, sein Verhalten zur um-
gebenden Conjunctiva und zu den tieferen Schichten
des Lides, seine Isolirtheit, symmetrische Lage und end-
lich die Herabsetzung der Sensibilitit unterscheiden den-
selben zur Geniige, sowohl vom ersten, als vom zweiten.

Anderseits unterscheidet sich dieser Fleek nicht
im Mindesten von demjenigen, welchen ich im Falle
Nr. 4 an der Spitze eines sclero-cornealen Knotens ge-
sehen habe. Diese Aehnlichkeit und dic Herabsetzung
der Sensibilitiit lassen wohl die Vermutung wahrschein-
lich erscheincn, dass es sich hier um leprose Infiltrate
handelte.  Wenn nun dem so ist, so erscheint die
Frage, ob dieses Infiltrat ein primires Conjunctival-
leiden, oder in den tieferen Schichten entstanden ist
und erst spiter die Conjunctiva ergriffen hat.

Was sich in der Litteratur tiber die Leprome der
Conjunctiva palp. findet, ist so unklar und unvollstindig
beschrieben, dass ich daraus keinen Anhaltspunkt zum
Vergleichen mit meinen Beobachtungen gewinnen kann.
Anderseits sind die Leprome einer anderen Schleim-
haut und zwar der Larynxschleimbaut den oben be-
schriebenen Flecken gar nicht ahnlich.

Die Krage, ob dicse Flecken erstens wirklich le-
proser Natur sind und zweitens, ob sie ihren priméren
Sitz in der Conjunctiva haben, kann ich also nicht mit
Sicherheit entscheiden; dazu gehoren ausgedehnte
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klinische Beobachtungen und mikroskopische Unter-
suchungen. Das Erste war mir aus #usseren Griinden
unmdglich, das Zweite aus dem Grunde, weil die Pa-
tienten die dazu nétige Operation-Excission — der ver-
déchtigen Stelle verweigerten.
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Cornea.

In der Mehrzahl der Fille stehen die leprosen Er-
krankungen der Hornhaut im innigen Zuzammenhange
mit solchen der benachbarten Scleraabschnitte; haupt-
sichlich gilt das von den sogenannten sclerocornealen
Knoten; es sind aber triftige Griinde vorhanden, den-
selben Zusammenhang auch in den Féllen anzuneh-
men, wo an die Hornhaut angrenzende, subconjunecti-
vale Neubildungen von Triibungen der benachbarten
Hornhautsegmente begleitet sind.

Fiir diese subconjunctivalen Neubildungen mochte
ich den Namen episcleraler, paracornealer, leproser
Infiltrate vorschlagen, da derselbe deutlich auf ihre
Lage und Beziehungen zur Hornhaut hinweist.

Die leprosen Hornhauterkrankungen nehmen in
der Reihe der lepriosen Augenaffectionen der Héufig-
keit nach die zweite Stelle ein (35 Falle=77,7%).

Zwei Fille von Affection der Hornhaut in Folge
von Lagophthalmus paralyticus sind dabei nicht mit-
gerechnet.

Immer war das Hornhautleiden, je nach der Inten-
sitit desselben von einer mehr weniger starken localen
oder allgemeinen Hyperaemie der conjunctivalen und
subconjunctivalen Gefisse begleitet. Diese Hyperaemie
war am meisten in den Fillen entwickelt, wo das Horn-
hautleiden mit Affection des Uvealtractus combinirt war.

In der Mehrzahl der Fille betraf die gleichartige
Affection, wenn auch nicht in gleichem Grade, beide
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Hornhdute (25 Fille=71,4%) und dabei fast im-
mer symmetrisch (in 80%); nur in zwei Fillen fand
sich an dem einen Auge cin knotenférmiges, an dem
anderen ein glattes Infiltrat.

Bei 18 der Kranken (87,1%) stellte sich das Horn-
hautleiden in Form eines glatten Infiltrats, ohne
gleichzeitige Anwesenheit einer paracornealen Schwel-
lung, dar.

Durch Vergleich dieser Fille unter einander und
auf Grund einiger Veriinderungen, die sich im 4-monat-
lichen Intervall zwischen meiner ersten und zweiten
Untersuchung gebildet hatten, konnte ich mir ein ziem-
lich genaues Bild iiber den Verlauf des glatten Horn-
hautinfiltrates machen: Zu Beginn erscheinen an der
dussersten, meistens der oberen (in 10 Fiallen) Horn -
hautperipherie einige graue Fleckchen und
Striche, welche an Zahl zunehmen; die dadurch be-
dingte Hornhauttribung wird immer intensiver. Diese
Fleckechen schicben sich immer weiter gegen das Cor-
neacentrum  vor und die zwischen ihnen gelegenen
Hornhautpartien werden schwach — hauchig getriibt.
Durech Wachstum der cinzelnen Fleckehen, durch Auf-
treten von neuen und Zusammenfliessen derselben wird
schliesslich der betreffende Teil der Hornhaut-
peripherie ganz intensiv diffus getriibt und
bekommt ein grau-weisses Aussehen. Der mehr central-
gelegenc und ungleich auch gréssere Teil des Infil-
trats besteht in dieser Periode noch immer aus oin-
zelnen Fleckchen und Strichen, welche je weiter nach
dem Centrum, desto zerstreuter sind. Die Grenze zwi-
schen den beiden Teilen des Infiltrats ist keinoe scharfe,
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aber das Ganze grenzt sich scharf gegen die ibrige
intact gebliebene Hornhaut ab.

Unter diesem Bilde habe ich meistens das glatte
Hornhautinfiltrat getroffen.

Das Epithel war dabei immer intact. Immer,
wenigstens bei schwacher Entwickelung, nahm das In-
filtrat die oberflidchlichsten Schichten des Horn-
hautparenchyms ein; nur bei Complication mit ginem
Hornhautknoten, oder bei Hinzutreten von Affectionen
das Tractus uvealis, erwies sich dasselbe als tiefer in
die Hornhautsubstanz vorgedrungen.

In 4 Fillen war das Infiltrat vascularisirt;
ganz feine, mehr weniger zahlreiche, conjunctivale.: Ge-
fisschen gingen auf den peripheren Teil der getriibten
Hornhautpartie tiber; nur in einem Falle (Nr. 28) ver-
zweigte sich ein Gefiss auch in dem mehr centrgl gelg—
genen Fleckchen, welcher von der Hornhautperl.phe?w
9—3 Mm. entfernt war. Im Falle Nr. 31 fand sich im
unteren Teil der Hornhaut eine betrichtliche Menge
dicht gedriangter Flecken, welche aber von der Horn-
hautperipherie durch cine circa 1 Mm. breite, fgst ganz
klare Corneapartic getrennt waren. Dieser einzige, von
allen iibrigen so auffallend abweichende Fall erweckt
in mir den Verdacht, ob ich es nicht dabei mit der
Vorstufe des so selten bcobachteten priméren tube-
résen Hornhautinfiltrates (s. Lopez u A.) zu
thun hatte. o

Sclerocorncale Infiltrate habe ich in 6—, pa—
racorneale in 16 Fillen beobachtet; sie fanden sich
in den verschiedensten Stadien der Entwickelung: Von
einer kaum merklichen, schmalen, sichelformigen Schwel-
lung beginnend, wo weniger die Niveaudifferenz, als
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die characteristische rosa-braune Verfirbung und das
Nichtdurchschimmern der Sclera die Aufmerksamkeit
erweckte, bis zu 8 Mm. breiter und 8 Mm. hohen Er-
hebung der Selerocornealgegend.

Auf einer gewissen Stufe der Entwickelung bot
die Schwellung folgende characteristische Merkmale dar:
Eine sichelférmige Erhebung umgab Y,—3/, der
Hornhautperipheriel). Thre grosste Hohe erreichte die
Schwellung fast immer an de Hornhautperipherie, wobei
der gegen das Centrum der Cornea gekehrte Rand steil
abfiel und zuweilen wie iberhéngend erschien; nach der
anderen Seite dagegen fiel die Erhebung ganz flach ab,
wenn auch hier das Infiltrat gegen die gesunde Um-
gebung ziemlich scharf abgrenzte. Bei den sclerocor-
nealen Knoten war der sclerale Teil breiter, als der cor-
neale. Die Schwellung war von violetter, rosa, rosa-
gelber, oder selbst brauner Farbe. Je schwicher das
Infiltrat entwickelt war, desto mehr trat der gelbliche
oder briunliche Ton hervor; die Oberfliche war immer
spiegelnd, bei den schwiicher entwickelten Schwellun-
gen ganz glatt, bei den stirker aber — feinhéckerig.
Die Consistenz war immer hart-elastiseh. Die Vasculari-
sation der die Schwellung deckenden Conjunctiva war
so fein und dicht, dass man in manchen Féillen. nur
bei Lupenvergrésserung die einzelnen Gefissverzwei-
gungen erkennen konnte. Die Conjunetiva iiber
dem Infiltrat war immer frei verschieblich,
wenigstens iiber dem gréssten Teil desselben; nur in

1) Nur in 2 Féallen hatte die Schwellung andere Gestalt, —
im Falle Nr, 20 eine rundliche, — im Falle Nr. 7 eine nieren-

formige, einen Randteil der Hornhautperipherie bertthrend,
gehabt,

2 Fallen war die Spitze der Schwellung mit der‘ Con-
junctiva verbacken. Das Infiltrat selbst war immer
vollstindig unverschieblich. Die Sensibilitdt war an
der Stelle des Infiltrats mehr weniger stark herab-
gesetzt. .

All die eben angefiithrten Merkmale zeigten besm?—
ders deutlich die sclerocornealen Knoten. Sowohl die
paracorneale, wie auch die sclerocorneale Schwellung
fand sich in den meisten Féllen am oberen—aussergn
Teile der Hornhautperipherie?). Im Falle, dass die
Schwellung tast die ganze Hornhaut umringte, na}%m
immer deren dickster Teil die oben genannte Stelle ein.

In 2 Fillen fand sich an der Spitze der Schwel-
lung eine weiss-gelbliche flache Vertiefung von 1—2 Mm.
im Durchmesser, von feinhéckeriger Oberfliche. D1ese
Erscheinung konnte wohl als ein Symptom des einge-
tretenen Zerfalls gedeutet werden.

In einem Falle (Nr. 21) konnte ich constatiren, dass
das paracorneale Infiltrat, welches bei meiger ersten
Untersuchung recht gross war, bei der zweiten, nach
4 Monaten, vorgenommenen Untersuchung sich als fast
vollstindig resorbirt erwies 3). '

Diesen Fall in Betracht ziehend mochte ich mir
wohl den Schluss erlauben, dass eine vielleicht nicht
unbetrichtliche Zahl der paracornealen Infiltrate ohne

2) In 10 Fallen — oben-aussen,' in8— aussex, in 3 — un:)zx:l-
aussen, in ¥ — innen, in 2 — oben-innen und in elgemP-—u?sen,
3) Der Fall Nr. 18 wurde im Jahre 1886 von xi aG,
esehen. Der Beobachter constatirte an der tempo.ra en reréze
ger linken Cornea eine recht grosse, ﬁa'che,‘subcon']unctwale r-
habenheit. Bei meiner Untersuchung erwies sich, dass an derstalblen
Stelle des linken Bulbus nur ein recht grosser, braun-gelber, nicht

prominenter Fleck geblieben ist.



auf die Hornhaut iiberzugreiten fast spurlos resorbirt
wird. In dieser Ansicht werde ich noch mehr durch
den Umstand bestiirkt, dass bei einigen meiner Kran-
ken die erwiihnten Infiltrate sich wahrscheinlich im
Stadium der regressiven Metamorphose befanden; dar-
auf wies die besonders stark ausgesprochene dunkel-
gelbe, fast braune Verfirbung der Schwellung hin, da
nach Bull und Hansen, Boeckmann und Pollock
in Resorption begriffene leprése Infiltrate eine solehe
Farbe annehmen.

Para- und selero-corneale Schwellungen waren
immer mit der frither beschriebenen glatten Hornhaut-
infiltration combinirt, mit Ausnahme von zwei Fillen,
wo die paracorneale Schwellung an ecine ganz klare
Hornhaut grenzte.

Bei 9 Kranken waren dabei beide Formen der
glatten Infiltration, die diftuse und fleckige, gleichzeitig
vertreten. In 7 Fillen nur bie fleckige, in 4 Fallen
nur die diffuse.

In den meisten dieser Mischfille zeigte die glatte
Infiltration eine besondere Intensitit. Sie reichte tiefer
in die Hornhautsubstanz hinein, die Vascularisation
war stirker ausgesprochen, die Hiufigkeit (11 Fille)
derselben grosser, als bei der reinen Form des glatten
Infiltrats.

In einigen dieser Fille schloss sich die glatte
Infiltration an die paracorneale, resp. sclerocorneale
Schwellung direet an, in anderen aber war eine solehe
directe Verbindung zwischen den beiden Krankheits-
erscheinungen nicht vorhanden. Wiihrend das glatte
Infiltrat das obere Segment der Hornhaut einnahm,
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umgab die Schwellung einen anderen (am héiufigsten
oberen-iusseren) Teil der Hornhautperipherie.

Im Falle Nr. 2 tand sich Trachom und Lepra
gleichzeitig. KEs handelte sich um ein abgelaufenes
Trachom mit Pannus im oberen Teil der Cornea;
ausserdem bestand ein sclerocornealer Knoten mit vas-
cularisirter, diffuser und fleckiger Infiltration in der
unteren-dusseren Hornhautpartie.

Es entsteht nun die Frage, ob die panndse Trii-
bung der oberen Hornhauthilfte trachomatésen oder
leprosen Ursprungs ist?

Das Erstere ist wahrscheinlicher, um so mehr als
die Patientin angiebt, dass sie in der Jugend sehr lange
an den Augen gelitten hitte, wobei auch die Sehschérfe
allmihlich abgenommen haben soll. Ausserdem fand
sich zwischen diesen beiden Triilbungen eine horizontale
fast die ganze Breite der Cornea einnehmende, schmale
Zone fast ganz klarer Hornhautsubstanz. Ich muss
aber gestehen, dass andererseits die betreffende Triibung
der oberen Hornhauthélfte seiner Form nach #&usserst
ahnlich dem stirker entwickelten leprosen glatten Horn-
hautinfiltrat sah.

In zwei Fillen (Nr. 10 und 11), wo in dem
einen das Allgemeinleiden sich unter der Form von
Lepra maculosa, in dem anderen als Lepra anaestheti(?a
praesentirte, war die Hornhauterkrankung der Art, wie
sie angeblich nur bei Lepra tuberosa vorkommen soll;
es fand sich im Falle Nr. 10 eine paracorneale Schwel-
lung mit glatter Hornhautinfiltration, im Falle Nr. 11
nur ein glattes Hornhautinfiltrat.

Diese zwei Fille sind insofern interessant, als
dadurch noch ein Beweis fiir die von Bull und Han-
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sen und Kaurin aufgestellte und von Boeckmann be-
strittene Behauptung, dass zuweilen bei Lepra anaesthe-
tica (resp. maculosa) dieselbe Form des Hornhautleidens
auftreten soll, wie sie bei Lepra tuberosa beigebracht wird.

Nachdem ich im Vorstehenden die Resultate meiner
Untersuchungen iiber bic beiden Formen des leprosen
Hornhautleidens mitgeteilt habe, muss ich nochmals
betonen, dass in sehr vielen Fillen die Hornhautaffection
mit einer solchen der benachbarten Sclera in innigem
Zusammenhange stand.

An zwei sclerocornealen Lepromen, die ich zum
Zwecke mikroskopischer Untersuchung mdéglichst tief
ausgeschnitten hatte, konnte ich mich iiberzeugen, dass
sie mit dem Gewebe der Sclera innig zusammenhingen.

Auf Grund meiner Untersuchungen kann ich mit
einiger Sicherheit die Ansicht vertreten, dass, wenigstens
kliniseh, sowohl das paracorneale, als auch das selerocor-
neale Infiltrat immer an der Grenze zwischen Selera und
Cornea beginnen. Von hier aus als eine kaum merkliche,
subeonjunctivale Schwellung auftretend, verbreitet sich
die Infiltration weiter, einerseits auf die Sclera, andererseits
auf die Cornea, wobei dieselbe an ihrem Ursprungsorte
doch immer das lebhafteste Wachstum zeigt. In gewisser
Beziehung zur Sclerocornealgrenze steht auch das glatte
Hornhautinfiltrat, welches, wie wir gesehen haben,
immer an der Hornhautperipherie beginnt4).

Friher wurde schon erwihnt, dass die para- und
sclerocornealen Knoten immer eine gewisse Herabsetzung
der Sensibilitdt zeigten, nur bei 5 Kranken betraf
dieselbe Storung zugleich auch die ganze Cornea; bei

4) So viel ich weiss sind bis jetzt die reinen Formen_der
glatten Hornhautinfiltration bacteriologisclr nicht untersucht worden.

o o
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einigen Anderen schien zwar die Sensibilitit der iibri-
gen intacten Hornhaut etwas herabgesetzt zu sein, aber
mit Sicherheit liess es sich nicht entscheiden.

Im Falle Nr. 9 zeigte die Hornhaut ausser dem le-
prosen Leiden scnsu strictiore, noch eine andere, durch
Lagophthalmus paralyticus bedingte pathologische
Verdinderung, und zwar einen gewissen Grad von
Xerose, besonders am linken Auge, wo zugleich
Eversio palp. inf. bestand.

Durch Lagophthalmus paralyticus hervorgerufene
Affectionen der Cornea sah ich ausserdem noch bei
9 anderen Kranken (Nr. 12 und 13). Es fand sich
in den unteren Teilen beider Hornhiute je eine ober-
flichliche Tribung, welche im Falle Nr. 12 schwach
vascularisirt und im Centrum ulecerirt war.

In den Fillen Nr. 37 und 43 fanden sich iso-
lirte Hornhautflecken, welche ihrer Form und der Anam-
nese nach sicher als nicht leprise gedeutet werden
miissten.




Tractus uvealis.

Der Tractus uvealis erwies sich bei meinen Kran-
ken im Vergleich zu den Lidern und der Hornhaut als
viel seltener und zwar in 11 Fillen (244%) an dem
leprésen Leiden beteiligt.

In 6 Féllen betraf die Affection nur je cin Auge,
in den iibrigen 5 beide. In 10 dieser Fiille war gleich-
zeitig auch die Hornhaut afficirt wobei in 8 Fillen die
Gefisshaut an der Seite erkrankt war, wo das Hornhaut-
leiden sich stirker entwickelt zeigte, resp. war die Pro-
portionalitit zwischen dem Horn- und Gefisshautleiden
nachzuweisen.

In einigen dieser Fille nahm zwar das Horn-
hautinfiltrat die ganze Dicke der Cornea ein, der vor-
dere Iriswinkel erwies sich aber immer frei, so dass es
mir nicht gelungen war, einen unmittelbaren Uebergang
des Cornealknotens auf die Iris zu beobachten.

An 8 Augen fanden sich nur Reste einer ab-
gelaufenen Iritis in Form von hinteren Synaechien,
wobei weder von acuten Reizerscheinungein noch von
besonderen Structurverinderungen der Iris was zu sehen
war. An 4 Augen war eine acute Iritis vorhanden.
Bei dem Patienten Nr. 5 trat der acute Schub von
Iritis erst zur Zeit meiner zweiten Besichtigung auf;
bei dem Patienten Nr. 3 war die, aber umgekehrt bei
der ersten Besichtigung vorhandene acute Iritis, zur Zeit
der zweiten vorbei. Von diesen 4 Kranken gab mir
die Kranke Nr. 7 an, dass der acute Anfall sich schon

zweimal wiederholt hétte. Bei der Untersuchung dieser
acuten Iritiden konnte ich nichts fiir Lepra characte-
ristisches finden.

Bei dem Kranken Nr. 9 fand sich an beiden Augen
eine chronische Iritis resp. Iridoeyelitis, welche
durch die Complicirtheit der Begleiterscheinungen ein
gewisses Interesse bietet und darum auch ndher be-
schrieben zu werden verdient.

Gleichzeitig mit dem Gefisshautleiden bestand in
diesem Fall eine LEversion des linken unteren Lides
und schwacher rechtseitiger Lagophthalmus. Beide
Bulbi, besonders der linke, waren stark injicirt (Injectio
conjunctivalis, subconjunect. et pericornealis). An beiden
Augen fanden sich recht grosse selerocorneale Knoten
(links grosscr), ausserdem oberflichliche und tiefe,
schwach vascularisirte Hornhauttriibungen. Links fast
die ganze vordere Kammer aufgehoben, ringformige,
hinterc Synaechien, enge durch Exsudat fast ganz ver-
deckte Pupille; die Iris in ihrer Structur betréchtlich
verdndert, teils dureh die eingetretene Atrophie, teils
durch das organisirte Exsudat; an der Oberfliche sieht
man deutlich einzelne Narbenzweige und Narbenflecke;
Tension normal, keine Schmerzen, weder spontane, noch
beim Druck.

Dieser Fall wich von den anderen, die ich gesehen
habe, insofern ab, als dabei der Process sich haupt-
sichlich im Uvealtractus localisirt zu haben schien.
Nun fragt es sich, wie dieser Fall zu deuten ist? Sollen
die beschriebenen Veréinderungen durch eine lang-
dauernde und recidivirende, nicht tuberdse Iridocyclitis
oder durch friiber in der Iris gewesene oder noch jetat

im Corpus ciliare vorhandene leprose Knoten bedingt
8



sein? Das kénnte wohl nur dann mit Sicherheit beant-
wortet werden, wenn der Process von seinem Beginn
an genauer verfolgt worden wire. Sonst ist man nur
auf Vermuthungen angewiesen, obgleich die Annahme
leproser Knoten mir wahrscheinlich erscheint, da die
zahlreichen Narbenziige im Gewebe der Iris dabel eine
bessere Erkldrung finden, als bel der entgegengesetzten
Annahme.

Am rechten Bulbus desselben Patienten war der
Befund folgender: Die vordere Kamwmer von fast nor-
maler Tiefe; zahlreiche hintere Synacchien, Pupille eng
durch Exsudatmassen verdeekt. Die Iris betriichtlich ver-
iindert, wenn auch weniger als links; in derselben cinige
neugebildete Gelisszweige.

Teilweise am Boden der vorderen Kammer, teil-
weise an der hinteren Hornhautfliche ein gelbliches,
dickfliissiges Exsudat, dessen Ursprung wohl derselbe
ist, wic der der punktformigen Priicipitate, welche den
oberen Teil der hinteren Hornhautfliche bedecken.
Dieses Bild erinnert, mit Ausnahme der hier abwesen-
den Knétehen, an den von Hirsehberg beschriebenen
Fall von Iritis leprosa tuberosa. — Bei der nach 4 Mo-
naten vorgenommencn Untersuchung des Kranken habe
ich an der Oberfliiche des cben beschriebenen Exsudats
eigenthiimliche Gebilde entdeckt, deren Erklarung ich
schuldig bleiben muss. Sie priisentirten sich als gelb-
liche, stecknadelkopfgrosse, glinzende, diinne Schiipp-
chen, welche ganz wie krystallinische Bildungen aus-
sahen.

Znm Schluss bleibt mir noch iibrig auf den Fall
Nr. 5 etwas genauer einzugehen. Lin besonderes In-
teresse erweckt das in der Krankengeschichte genauer
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beschriebene grosse, ovale Gebilde am #usseren Horn-
hautrande. Nach scinem #usseren Aussehen, seiner
Localisation und scinem Verhalten gegen die Umgebung
ist dicses Gebilde als eine nach aussen durchgebrochene
Neubildung des Ciliarkorpers zu deuten. Was den
Charakter der Ncubildung betriftt. so liegt die An-
nahme am néchsten, dass es sich hier um ein Leprom
des Corpus ciliare handle. Dafiur spricht noch ein
sehr wichtiges und charakteristisches Symptom, nimlich
die Herabsetzung der Sensibilitit an dieser Stelle. s
fragt sich nun, wic hat sich das Leprom im Ciliarkor-
per entwickelt? War das Primire ecine paracorneale
Infiltration, welehe spiter in die Tiefe drang und den
Ciliarkorper ergriff, dann aber zerfiel und auf diese
Weise das Ciliarkorperleprom zu Tage treten liess?
Oder war die Neubildung primér im Corpus ciliare ent-
standen, usurirte bei ihrem weiteren Wachstum die
dartiber liegende Sclera und verursachte gleichzeitig die
Entwickelung ciner episcleralen Schwellung in der Um-
gebung? Die zweite Annahme ist plausibler, da an der
Oberfliche der Geschwulst die Structur des Ciliarkorpers
gut erhalten war. Das hitte kaum der Fall sein kon-
nen, dass das sceundére Ciliarkorperleprom erst durch
Zerfall der priméren, paracorncalen Neubildung entstan-
den wiire, denn in solchem Falle miisste der Ciliarkérper
wenigstens an seiner Oberfliiche den Zertallproeess
mitmachen. Ausserdem miisste, wenn ein scleraler
Knoten ein primérer gewesen wiire, die episclerale
Schwellung eine viel stirkere sein und es wére auch zu
erwarten, dass sich an der Hornhaut ein knotenférmiges
Infiltrat noch vorfinden wiirde. Ieh muss often gestehen,
dass das Alles schliesslich nur Wahrseheinlichkeits-
8*
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grinde sind, denn mit Sicherheit konnte die Frage nur
auf Grund langerer klinischer Beobachtung und nach
ausgefiihrter mikroskopischer Untersuchung entschie-
den werden.

Bei dem Kranken Nr. 13, mit der Diagnose Lepra
nervorum, fanden sich Reste einer abgelaufenen Iritis
in Form von hinteren Synaechien; ob diese Iritis leprs-
sen U'rsprungs oder nur eine zufillige Erscheinung war,
muss ich dahingestellt sein lassen, da es zur Zeit eine
unentschiedene Frage ist, ob bei Lepra nervorum eine
specifische Affection der Iris vorkommt oder nicht?).

Bei den ophthalmoscopischen Untersuchungen habe
ich immer nur negative Resultate bekommen. In 2
Féllen mit starker Myopie habe ich die bekannten
Verdinderungen des Augenhintergrundes gefunden. Die
in einem Fall beobachtete Sehnervenatrophie finde ich
keinen Grund, auf das leprise Leiden zu beziehen.

Bei einigen Kranken war beginnender seniler Staar
vorhanden.

Die Sehschérfe entsprach bei meinen Kranken fast
immer dem Grade der Affection des vorderen Bulbus-
abschnittes; wo in dieser Beziehung ein geringes Miss-
verhiltniss zu bestehen schien, hatte ich keinen Grund,
dies dem leprosen Leiden zuzuschreiben.

Es ist wohl kaum néthig darauf hinzuweisen,
dass der Strabismus divergens des rechten Auges beim

1) Fadenformige Glaskorpertribungen habe ich nur in
einem Fall (Nr. 6) beobachten konnen,
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Kranken Nr. 52 mit der Lepra als solcher nichts zu
thun hatte.

Was den Thrinenapparat anbetrifft, so habe ich
in 9 Fillen Obliteration des Thrinenpunktes gesehen;
bei dem einen Kranken bestand dabei hochgradiger
Lagophthalmus paralyticus, bei dem anderen — Eversio
des unteren Lides.



Mikroskopische Untersuchung.

Als Material diente mir ein miglichst grosses
Schuittstiick eines episcleralen Knotens, welcher sich dicht
am oberen #dusseren Rande der Cornea des rechten Auges
beim Patienten Jaan Renert befand. Die Breite des
Knotens betrug ca. 1 Cm., die Dicke 8 Mm. Die Ober-
fliche spiegelnd, feinhéckerig, dic Farbe gelb-violett,
die Consistenz hart-elastisch. Die den Knoten iiber-
ziehende Conjunctiva an den Réindern frei-verschieblich,
in der Mitte aber unbeweglich. Die Vascularisation
des Knotens war schr reichlich.

Ein Teil des Knotens, welcher zur anatomisch-
pathologischen Untersuchung bestimmt war, wurde
in die Flemingsche Losung hineingethan und nach
einer Reihe von entsprechenden Handgriffen (Aq. des-
tillat, Aleohol, Chloroform, Paraffin) in cine Anzahl
von Schnitten zerlegt, weclche die Dicke 10 und 15
hatten und nachher der Doppeltfirbung mit Haema-
toxylin-Eosin unterworfen wurden.

1) An dieser Stelle sei es mir erlaubt, meinen wiarmsten Dank
den Herrn Collegen Scherl und Cumft fur die liebenswirdige
Anfertigung der Priparate auszusprechen.

1ny
Die mikroskopische Untersuchung dieses Pf"éparates
hat folgende Resultate ergeben: Das mel}rsch1eht.1ge'1’i.1as-
terepithel der Com.xlicht u.beral.] die g.lemhe
Dicke; an manchen Stellen erwiesen sich d.m Schlch.ten
des Pflasterepithels abnorm zahlreich. Nn'gen("ls S}nfi
zapfenformige Wuchcrungen des Epﬂbe]s in die .Tleie
hinein zu finden. Ebenfalls sind kleinzc]hgeInﬁltr:.m?ne.n
in den Epithelschichten nicht nachzuweisen. .Dl(j Zwi-
cchenriume der Basalzellen sind vergrossert; die Grenze
swischen den letzteren und dem subepithelialen Gefvebe
ist nicht so gradlinig, wie an einer normalep Conjunc-
tiva dieser Gegend. Das subepitheliale Bmdeg‘ewe-be
seheint an einigen Stellen zusammcngepresst ?11 s'fam;
die letzte Erscheinung wird um so dcuthche’r, je 11.0}.191'
wir der Cornealgrenze heranviicken. DS s.md efnlge
Stellen gefunden worden, wo das subepitheliale Binde-
sowebe in einer besonders dicken Schicht vo.rhan()len
:var. An denselben Stellen fehlte die Basalschicht fast
vollstindig. In dem genannten subepithelialen G'c“.fobo
bemerkt man mehrere breite Lymphriume, die an cinigen
Qtellen direet an die Basalschicht grenzen. In manchen
von diesen Liymphriumen sind geronnenc Eiweissiassen
zu sehen. |
Der Tumor besteht aus einem spirlichen, weit-
maschigen, fibrillaren Zwisehengewebsnetze, "\VOlCl.lCS
grosstenteils  von lymphoiden Zellen %ufgefullt 1st.;
einige von diesen Zellen errcichen die Grosse der epi-
theloiden Zellen (Virchows Leprazellen) und an Qlehre—
ren Stellen lassen sich Hicscnwzg‘l}(jn aufwcisen. .\hrggnds
finden sich spindelfiiimigc Zellen vor; d.w lymph(v).l;don
haben meist cine rundliche oder ovale Gestalt.  Niher
zur Peripherie des Tumors treten reichiliche strang-
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formige Massen von kleinzelliger Infiltration und
fibrillarem Bindegewebe auf. Im Préparate lasst sich
eine grossere Anzahl von Blutgefiissquerschnitten auf-
weisen, in deren Umgebung aber keine kleinzellige In-
filtration zu constatiren ist. Hauptséchlich im Centrum
des Tumors treten Degenerationsvorgiinge von verschie-
dener Abstufung auf, welehe sich als schwiichere Tinction
der lymphoiden Zellen, neben der unregelmiissigen Be-
grenzung derselben, dem Kernzerfall und dem feinkér-
nigen Detritus an einzelnen Stellen vorstellen. An den
peripheren Partien tritt fettige Degeneration auf, meist
in den Leprazellen. Dieser Degenerationsvorgang spricht
sich in der Bildung von Vacuolen aus. Die letzteren
zeigen ihrer Grésse nach eine ganze Reihe von Ueber-
gingen. In manchen Zellen erscheinen sie als einzelne
kleine helle Piinktchen, in den anderen Zellen liegen
diese kleinsten Vacuolen dicht aneinander, in den dritten
fliessen sic zusammen, bis ecndlich sie in vielen Zellen
den ganzen Raum dessclben ausfiillen.

Zum Zwecke der bacteriologischen Unter-
tersuchung wurde der andere Teil desselben Knotens
im absoluten Alcohol gehiirtet und der Doppeltfirbung
mit Methylenblau — Fuchsin unterworfen.

Die Leprabacillen treten spérlich nur in den Zellen
und zwar in den Leprazellen auf, die letzteren sind
vergrossert und rundlich und sind mit einem hellen
Hof umgeben, welcher wahrscheinlich durch Alcohol-
retraction zu Stande gekommen ist. Die Epithelzellen-
schicht enthilt keine Bacillen, zum Unterschiede von
der angrenzenden Schicht, welche stellenweis bacillen-
haltige Zellen aufweist.
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Es handelt sich hier augenscheinlich um einen Gra-
nulationstumor, welcher in der Paracornealgegend zwi-
schen Sclera und das subepitheliale Bindegewebe der
Conjunctiva hineingewachsen ist. Augenscheinlich hat
die Cornealgrenze dem Heranwachsen des Tumors einen
grossen Widerstand geleistet, was aus der Thatsache
ersichtlich ist, dass das subepitheliale Bindegewebe an
dieser Stelle besonders stark zusammengepresst ist.  Der
Nachweis der Leprabacillen hat allendlich den Character
des Tumors bewiesen. Die Vorgiinge in diesem Lepra-
knoten zeigen gewisse Unterschiede im Vergleich. mit
den Vorgingen in den Knoten der Haut, was durch
die verschiedene anatomische Structur des Mutterbodens
bedingt wird.

Es besteht ndmlich hier eine Art des Oedems in
dem Gewcbe, was sich durch eine starke Erweiterung
der Blut- und Lymphgefisse und durch das Auscin-
anderweichen der Zellen in der Basalschicht beweisen
ldsst. Schliesslich sind die reichlichen Vacuolen in den
Zellen als ein Resultat der fettigen Degeneration der-
selben aufzufassen, im Gegensatz zur AnsichtNeiss er’s,
welcher die Behauptung ausspricht, dass die die Va-
cuolenbildung in Folge von Herausfallen der Bacillen-
colonien entstanden sei, da nach dem Vergleiche der
anatomisch-pathologischen und bacteriologischen Pri-
parate die Zahl dieser Vacuolen in den letsteren augen-
scheinlich nicht vermindert erscheint.
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1)

4)

5)

T hesen.

Bei der Behandlung der ILeprosen miisste eine
besondere Aunfmerksamkeit der DBehandlung der
Augenleiden zugewandt werden.

Die Desinfection des Darmkanals wird nicht er-
reicht durch innerliche Darreichung desinficiren-
der Mittel.

Die Zahl der roten Blutkdrperchen und der
Himoglobingehalt derselben nimmt bei Verab-
reichung von Hisenpridparaten unter normalen
Verhéltnissen kaum merklich, bei Anaemie, ins-
besondere nach Blutverlusten, dagegen sehr be-
deutend zu.

Durch Choroiditis hervorgerufene Verdnderungen
am Augenhintergrunde bei hochgradiger Myopie
bilden keine Contraindication gegen die Fuka-
la’sche Operation.

Das Sonnenlicht ist ein sehr méichtiges, anti-
bacterielles Agens und gehdrt daher eine ratio-
nelle Einrichtung der Wohnungen und richtige
Planirung der Stddte zu den wichtigsten Anuf-
gaben der Hygieine.

Das Antipyrin bewirkt nicht allein eine gestei-
gerte Wirmeabgabe, sondern auch eine Zunahme
der Warmeproduction und hat daher danernde
Verabreichnung des Mittels bei fieberhaften Krank-
heiten Erschopfung der Kranken zur Folge.

Die Abbildung des rechten Auges der Patientin

Matrena Kusmina (Nr. 2).
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