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Vorwort.

Reitgjerdet ist der Name der ungefihr 4 Kilometer von unserer Stadt
Throndhjem entfernten Pflegeanstalt fiir Aussidtzige.

Aus dieser Anstalt kamen schon in den ersten Jahren meiner, 1876 angefangenen,
Praxis Patienten um mich wegen ihrer Augenleiden zu konsultieren. Mit steigendem
Interesse beobachtete ich die eigentiimlichen Augenleiden dieser im hochsten Grade
elenden und ungliicklichen Patienten, und es reifte schliesslich der Entschluss, ihre
Augenleiden einem eingehenden Studium zu unterziehen.

Nachdem der Herr Direktor der Anstalt, mein verehrter Freund und geschitzter
Kollege, Dr. A. Sand, mir in freundlicher Weise hierzu die Erlaubnis erteilt hatte,
begann ich am Ende des Jahres 1889 mit meinen Studien. Es wurde mir indessen
im Laufe der ersten zwei Jahre meiner Studien véllig klar, dass die Arbeit bedeutend
grosser werden wiirde, als ich es mir je vorgestellt hatte, gleich zeitraubend wie kost-
spielig, und dass eine Monographie iiber die leprésen Augenleiden, wenn sie tiber-
haupt einen Zweck haben und von Nutzen sein sollte, ziemlich umfangreich werden

wiirde.

Nachdem ich im Jahre 1893 von der Universitat ein Stipendium, um mich
mit dem Material unserer siamtlichen Leprahospitiler bekannt zu machen, erhalten
und dasselbe benutzt hatte, — nach Sammlung einer grdsseren Anzahl (ca. 80) photo-
graphischer Bilder von augenleidenden Aussitzigen, und nachdem ich einen bestimmten
Plan gefasst hatte, — suchte ich zuerst Empfehlungen zu der wiinschenswerten
staatlichen Unterstiitzung der Arbeit von verschiedenen kompetenten Autorititen im
In- und Auslande zu erhalten. Dr. Danielssen, Dr. Armauer Hansen, Dr. Sand,
Prof. Dr. Hjort, Prof. Dr. Hjalmar Heiberg, Prof. Dr. Torup, Dr. Kaurin
Medizinaldirektor Bentzen, Prof. Dr. Grut-Hansen, Prof. Dr. Leber und

Prof. Dr. Sattler versahen mich mit solchen.



IV - Vorwort.

Mit den fiir mein Unternehmen wohlwollenden und wertvollen Empfehlungen
versehen, reichte ich dann mein Gesuch bei der Regierung ein, an deren Spitze
damals Seine Excellenz, Herr Staatsminister F. Hagerup stand. Nach Einstellung
des entsprechenden Betrages in das Budget und wohlwollender Empfehlung seitens
der Regierung bewilligte unser der Wissenschaft gegentiber immer &usserst liberales
Storthing mir gleich jahrlich 2000 Kr. auf die Dauer von drei Jahren.

Durch diese Liberalitit in meinem Unternehmen wesentlich unterstiitzt, konnte
ich der Arbeit mehr Zeit widmen und eine breitere Basis geben, wiinschenswerte
Reisen machen und, was fir das kiinftige Werk von hoher Bedeutung war, eine
Reihe von leprosen Augen sowohl aus den Anstalten in Bergen wie besonders aus
Reitgjerdet aquarelliert erhalten. Dieser Teil der Arbeit wurde von einer sehr
geschickten Aquarellistin Miss Jessie Muir ausgefiihrt.

Ich benutze die Gelegenheit, um der damaligen Regierung und dem
Storthing meine tiefste Dankbarkeit gehorsamst auszusprechen.

Was den pathologisch-anatomischen Teil des Werkes betrifft, so beabsichtigte
ich anfangs, sowohl der vollen Ubersicht wegen wie aus Interesse, denselben selbst
zu bearbeiten. Zu diesem Zweck erhielt ich auch von der Universitdt, deren
hochgeehrtem Kollegium und medizinischen Fakultat ich hierbei meinen
tiefen und aufrichtigen Dank fiir die hiufige, auch bei anderen Gelegen-
heiten geleistete ermunternde Unterstitzung bringe. ein Stipendium. zu
einem Aufenthalte in dem Laboratorium der Universitits-Augenklinik in Leipzig, bei
Geheimrat Prof. Dr. 1I. Sattler, meinem [riiheren hochverehrten Lehrer und spiteren
treuen Freunde, dem ich meine Scliuld der Dankbarkeit liermit bekenne, nicht allein
wegen seiner Empfehlung zur Unterstiitzung in der Ausfihrung dieser Arbeit und
wegen seiner (ilite, sein Laboratorium mit dessen zahlreichen und ausgezeichneten
Hiilfsmitteln zu meiner Verfiigung zu stellen, sondern auch wegen anderweitiger
Beweise sciner treuen Freundschaft. Ich benutze hier aueh die Gelegenlieit, meinen
geschiitzten Freunden, den Assistenten sciner Klinik, Dr. Emil Kriickmann, Dr.
Selina Bloom, Dr. W. Schmidt und Dr. . Biclschowsky meinen herzlichen
Dank fiir die mir withrend meines Aufenthaltes in dem Laboratorium in jeder Bezieh-
ung gezeigte Lichenswiirdigkeit auszusprechen.

In dem eben genannien Laboratorium begann ich mit der Bearbeitung meiner
gesammelten Priiparate. Nach ciniger Zeit aber wurde es mir indessen voéllig klar,
dass diese Arbeit viel mehr Zcit erforderte, als ich wegen der Bearbeitung des iibrigen
klinischen Teiles meines Werkes entbeliren konnte, und dabei meine mikroskopischen
Kenntnisse weit tiberstieg. Ich sah mich deshalb gezwungen, die histologische Arbeit
aufzugeben. Es hatte dies indessen keine schilimmen Folgen, da die Wahl cines
anderen, zur Ausfibrung dieser Arbeit selir geschickten Maunmnes gliicklicherweise



Vorwort. \

leicht war. Ich hatte namlich in Wien eben die personliche Bekanntschaft eines
Landsmannes, meines geehrten Kollegen, Dr. H. P. Lie (dirigierender Arzt des Lepra-
Hospitales zu Bergen) gemacht, der zugleich Histolog und Leprolog war. Nachdem
Dr. Lie mit dem Plane meiner Arbeit und mit meiner Sammlung von Préparaten
bekannt gemacht worden war, versprach er, auf meinen Wunsch hin, den histologischen
Teil meiner Arbeit zu iibernehmen. Mit vollem Vertrauen habe ich ihm die Arbeit
ibergeben, — ich bin ihm jetzt zu bestem Dank verpflichtet.

Folgenden Herren méchte ich noch meinen besten Dank abstatten:

Zuerst dem Direktor der hiesigen Anstalt, Reitgjerdet, Dr. A. Sand. Ohue
sein Wohlwollen wire die Erfilllung meiner Aufgabe unméglich gewesen. Seinem
unermiidlichen Beistande, seinem guten Rate, seinem immer wachen Interesse fiir
meine Arbeit verdanke ich, dass mir die Erreichung meines Zieles in den vergangenen
Jahren nicht zu schwer geworden ist. Er sei von meiner innigsten Dankbarkeit tiber-
zeugt. Hat dies Werk je einen Wert, so sei dies sein Lohn.

Das lebhafteste Interesse hat Dr. Armauer Hansen vom ersten Anfang an
meiner Aufgabe genommen, welcher Umstand fiir mich, wegen der stetigen Auf-
munterung, &dusserst wichtig war; entspricht meine Abhandlung nur einigermasseu
der Erwartung, die er an eine norwegische Arbeit tiber Lepra notwendigerweise stellen
muss, dann ist dies mein bester Dank.

An die Herren Prof. Dr. Hjort, Prof. Dr. Grut-Hansen, Prof. Dr. Torup,
Dr. Kaurin, dem fritheren Medizinaldirektor Bentzen und Geheimrat Prof.
Dr. Leber mochte ich nicht unterlassen, meinen Dank abzustatten. In verschiedener
Weise haben die genanuten Herren auch gelegentlich dieser Arbeit mir ihre liebens-
wiirdige Unterstiitzung zu Teil werden lassen. Ganz speziell mochte ich mir ange-
legen sein lassen, meinem hochgeehrten Lehrer, Prof. Dr. Hjort fiir seine durch so
viele Jahre gleiche treue Freundschaft, liebenswiirdige Unterstiitzung und Anregung
meinen innigsten Dank hier auszusprechen.

Mit Dankbarkeit gedenke ich endlich zweier Herren, Dr. Danielssen und Prof.
Dr. H. Heiberg, die mir in verschiedener Weise anlisslich dieser Arbeit mit Inter-
esse und Rat entgegenkamen, welche aber leider wihrend der Ausfiihrung meiner
Arbeit aus diesem Leben geschieden sind.

Uber die Arbeit selbst seien einige Bemerkungen gestattet:

Bei einem eingehenderen Studium der leprosen Affektionen treten demjenigen,
der nicht dirigierender Arzt eines Lepra-Hospitales ist, verschiedene Hindernisse
entgegen.

Gehoren ja die Patienten durchweg den ungebildeten Klassen an, weshalb sie
im allgemeinen so wenig aufmerksam auf ihre einzelnen Affektionen sind; erstens
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ist bei ihnen die Selbstbeobachtung gering, zweitens vergessen sie leicht, was sic einmal
beobachtet haben, sodass man wenig Vertrauen zu ihren Zeitangaben haben kann.

Einmal von der Krankheit ergriffen, sind sie oft Fatalisten, werden apathisch
und verweigern oft eine Behandlung, was mir in interessanteren Fillen ein paar mal
recht unangenehm war.

Wenn es auch durch Geduld regehmissig gelingt, diese Schwierigkeiten in der
Hauptsache zu iiberwinden, so bleibt doch noch ein Ubelstand, welcher das Studium
der Lepra erschwert. Mit dem vollen Rechte der Selbstbestimmung képnen die
Patienten in unseren norwegischen Lepra-Hospitillern eine jede Untersuchung ihrer
Leichen untersagen, und wenn sie auch selbst nicht immer dieses Recht benutzen,
so tragen Verwandte oder befreundete Patienten in der Anstalt dafiir Sorge, dass
Leichenuntersuchungen nicht vorgenommen werden. Was solche Verhaltnisse fiir
das Studium der pathologischen Histologie bedeuten, das brauche ich nicht ndher zu
erortern. In der ersten Zeit meines Studiums gelang cs mir mit Vorsicht, ab und
zu Préparate zu sammeln; nach, in dieser Deziehung, recht ernsten Unannehmbch-
keiten mit den Patienten sah ich mich schliesslich gezwungen, diese Art des Sammelns
von Priparaten aufzugeben und war darauf angewiesen, mir diesc allein durch Ope-
rationen zu verschaffen. Da nun die fir mein Studium wichtigsten Operationen,
die Enukleationen, wie es zu erwarten war, beinahe immer zurickgewiesen wurden,
so wird es erklarlich sein, dass meine Priparatensammlung leider kleiner als wiin-
schenswert werden musste.

Obwoll das vorliegende Werk verschiedentlich Neues bringen wird, so u. a. die
auf die Beobachtung einer grossen Zahl von Patienten gegriindete Statistik, und ver-
schiedene pathologische Untersuchiungen, z. B. {tber das Verhiltnis zwischen der bis-
weilen in anisthetischen I%illen auftretenden deletiren infra- und perikornealen Con-
junctivitis zu intraokularen Leiden, — obwohl das auf cin ziemlich grosses Material
und aufl vicle, jahrelang fortgesctzte, klinische Untersuchungen gegriindete Werk
ziemlich volumings geworden ist, so ist es doch nur als cin beschieidener Beitrag
zur Kenntnis der lepriosen Augenaffcktionen zu betrachten.

Da ich, was die Arbeit hoffentlich darthun wird, genau und gewissenhaft unter-
sucht habe, vertrauc ich darauf, dass deren Ergebnisse Giltigkeit belialten werden,
so lange bis Untersuchungen von einer noch grosseren Anzahl Patienten moglicher-
weise an je einer Stelle zu anderen Schlussfolgerungen filliren sollten.  Bei den,
nicht gerade grossen, Zalilen, mit welchen ich meine Berechnungen in den einzelnen
Kapiteln angestellt liabe, kann ja eine kleine Anderung die prozentualen Verhiiltnisse
bedeutend verschicben, und cs ist daher moglicli, sogar walirscheinlich, dass bei
Vergleich mit anderwiirts gesammelten Materiale (beispielsweise in den Tropen, wo
vielleicht die nosologischen Verhiltnisse anders sind als hier im Norden), meine in



den verschiedenen Kapiteln mitgeteilten Zahlen sich nicht als allgemein giiltig heraus-
stellen werden. Aber dies beriibrt ihre Giiltigkeit fiir norwegische Verhéltnisse nicht,
und haben sie somit jedenfalls Bedeutung.

Ein aufmerksamer Leser wird gewiss bald bemerken, dass sich im Werke bei-
nahe keine Litteraturangaben vorfinden. Dies riihrt daher, dass meine Arbeit nur
das Resultat eigener Beobachtungen ist. Zur Erleichterung habe ich es doch fiir
angezeigt erachtet, am Ende des Werkes ein Verzeichnis der verschiedenen litterari-
schen Arbeiten tiber Lepra des Auges anzufiigen.

Schliesslich bringe ich der Verlagsbuchhandlung von Wilhelm Engelmann
meinen aufrichtigen Dank dar fiir ihr Wohlwollen und fiir die reich illustrierte, feine

Ausstattung, welche sie dem vorliegenden Werke mit liebenswiirdiger Liberalitit
zugestanden hat.

Throndhjem im April 1899.

Dr. Lyder Borthen.



Nachschrift.

Das in therapeutischer Beziehung gewonnene praktische Resultat meiner Studien
lasst sich so formulieren:

So lange die biologischen Verhiltnisse des Leprabacillus unbekannt sind und
eine Kultur desselben nicht gelungen ist, — so lange also eine Serumbehandlung,
von welcher man kiinftig wahrscheinlich einzig und allein etwas zu hoffen hat, noch
auf sich warten liasst, so lange kann von einer spezifischen Behandlung der
leprosen Affektionen, sei es der Allgemeinerkrankung oder der Augenleiden nicht die
Rede sein. 7

Anders verhilt sich die Sache, wenn eine palliative Behandlung in
Frage kommt. Es ldsst sich in dieser Beziehung nach meiner Erfahrung
viel erreichen, so z B. bei dem bei der maculo-aniisthetischen Form der
Lepra so hdufig vorkommenden Lagophthalmus und bei der diesen hiiufig
begleitenden und einer Behandlung im allgemecinen so zugiinglichen Con-
junctivitis. Ich weise ferner auf die epibulbiiren, oft so schmerzhaften
Leprome hin; denn die Exstirpation dersclben schafft oft Linderung.
Schliesslich erwdhne ich die bei beiden Formen der Lepra so hiufig vor-
kommenden Uvealleiden, dic in vielen Féllen auch dureh eine sympto-
matische Behandlung giinstig beeinflusst werden, Unerwiihnt lasse
ich in dieser Verbindung Iridektomien zu optischen Zwecken und Ope-
rationen bei sekundiiren Leiden nicht.

Auf Grund meiner Erfabrung bin ich der Meinung, dass stets
sachverstindige augeniirztliche Hiilfe in den Lepra-Hospitilern, deren
Bestehen nun einmal cine Notwendigkeit ist, bei der Hand sein soll.

Dr. Lyder Borthen.
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Erste Abteilung.
Allgemeine Statistik.

Kapitel 1.
Ubersicht iiber das von mir untersuchte Material.

Erklarung der Zeichen:

o = Krei von jeder Augenaffektion. « — Affektion nur der Adnexa. b =— Affektion sowohl der Adnexa

als des Bulbus.

I. Die in der Pflegeanstalt (,,Pleiestiftelse’) Reitgjerdet bei
Throndhjem untersuchten Patienten.

1. Lepra maculo-anaesthetica.

Weiber Mianner
Dauer der "} ! Dauer der Dauer der “ Dauer der
Alter Lepra und M Alter | Lepra und Alter Lepra und “ Alter Lepra und
der Sitz der der Sitz der der Sitz der | der Sitz der
Patientinnen Augen- l Patientinnen Augen- Patienten Augen- . Patienten Augen-
Aftektion ‘ [ Affektion Affektion l Affektion
i = S | P
EEiSS————— ¥
Jahre i Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre l ‘ Jahre Jahre
‘ |
| Ik
8 j 30 28 130 15 40 A 37 13b
9 | 4o 28 22a 16 4o i] 39 22a
9 4o 32 180 22 1 40 158
1 | 30 33 | 180 24 140 | 40 160
18 * 1a 33 1 22b 26 18b 40 22b
|
a1 5b 36 34 33 23b 41 29b
21 l T7a 38 | 180 34 17a H 42 12b
' I
Lyder Borthen, Die Lepra des Auges. 1



Kap. I. Allgemeine Statistik.

Weiber Minner
Dauer der Dauer der | Dauer der | ) I Dauer der
Alter Lepra und Alter i Lepra und Alter Lepra und Alter Lepra und
der Sitz der der Sitz der der Sitz der der Sitz der
Patientinnen Augen- Patientinnen Augen- Patienten Augen- Patienten Augen-
Affektion Affektion Affektion Affektion
Jahre Jahre Jahre J Jalire Jahre Jahre I Jahre I Jahre
] i

41 270 57 | 27a 42 200 63 | 16b

49 | 380 | 59 20 44 300 64 i 140

44 200 59 53 45 9b 65 | 190

4 20 60 | 39 45 30b 65 | 34b

44 ‘ 37h 61 28h 46 1o 67 | 6L

LA U 65 9b 46 210 68 1xb

46 25b I 67 350 46 26b 70 27b

46 | 410 72 55b 51 36 71 17b

47 470 4 410 56 18 | 73 300

52| 29 4 56b 56 37» 73 550

o3 | 140 “ 7 560 o9 470b 79 Ta

54 2o x 30a 61 28D ™

By 19a i 39 63 ' 11b

Frei von jeder Augen-
affektion

]8 == 46,]:_) U/”U

Affektion nur der Adnexa

Weiber: T =108

Affektion sowohl der Adnexa
als des Bulbus

14 — 35,90 0/0

Mianner: 9 = 23,689/, 1= 10529, 25 = 65.799/,,.
Summa
27 = 35,06 9, 11 = 1428, 39 — 50.65° .

2. Lepra tuberosa.

Weiber Minner
Dauer der { Dauer der Dauer der Dauer der
Alter Lepra und Alter . TLepra und Altor Lopra und Alter Lepra und
dor Sitz der dor Sity der der Nitz der der Sitz der
Patientinnen Augen- : Pationtinnen Augen- Patienten Augen- Patienten Augen-
Affektion |’ ‘ Affektion Affektion Affektion
Jahre Jahre H Jahro ‘ Jahre Jahre Jahre | Jahre Jahre
I | |
11 10 23 4b 10 | 10b : L 3b
12 Ha 2 ‘ 12b 19 6h | 94 Y
17 2a R 16b 20 . Y 5a
| . ¢
19 6h : 29 7a 21 la ; 25 11h
20 Ha ; 29 7h 21 4a 1 = 14b




Kap. I. Allgemeine Statistik.

w

Alter
der
Patientinnen

Jahre

31
33
33
34

34
35
36
38
38
39
39
39
40

Weiber:
Manner:

Weiber

Dauer der | i
Lepra und Alter ‘
Sitz der der \
Augen- Patientinnen ‘
Affektion ‘ l
Jahre Jahre "
8D 41 ‘

9a 45

100 46

10a 47

17h Il 55

22b 56

1y a7

6a : 60

5a | 60

8b 60

o2 61

8b 62

27a 66

15 37

Frei von jeder Augen-

affektion

= 5,40%o
1 = 1,37%
3 — 2,739

Dauer der } Dauer der
Lepra und Alter Lepra und
Sitz der der | Sitz der
Augen- Patienten Augen-
Affektion ’ Affektion
Jahre Jahre Jahre
17b 26 13b
220 26 18b
221 29 4b
17a 29 Th
14b 29 11b
9a 29 13h
11b 29 150
72 29 16b
29D 30 3b
37b 30 15b
330 31 9b
31a 33 la
22b 33 4a
33 15b
33 23D
34 Ha
34 9a
34 | 9h
35 \ Ha
35 i 72
35 ‘ 8a
36 2h
36 3b
36 23D
37 3a
37 9b
39 4b
39 | 7h
39 9b
40 | 6b
40 | 7b
41 6a

Affektion nur der Adnexa

14 = 37,8490
20 = 27,400

Summa:
34 = 30,91%0

Dauer der

Alter Lepra und

der Sitz der
Patienten Augen-

! | Affektion
f‘ Jahre Jahre
o4 9a
| 41 100
' 41 | 14D
‘ 42 l 6b
42 1a
43 13b
44 16V
46 34
4% | 9b
48 16b
49 16b
ol 17
52 Ha
52 ab
53 100
I 53 11a
53 21b
54 7a
. 56 7b
o7 ‘ 4a
LYl E 28b
58 240
| 6o 18D
64 1b
66 17D
. 67 16b
| 67 20b
1 69 ( 4a
| 70 ; 10b
R 6 S (]
‘ 77 62

73

Affektion sowohl der Adnexa
als des Bulbus

21 = 56,76%0.
52 = 71,239,

13 = 66,36 %o.

Beide Formen und beide Geschlechter zusammengefasst:

30 = 16,04%0

45 = 24,06 %o

112 = 59,90 %s.
1*



Kap. 1.

Allgemeine Statistik.

II. Die in der Pflegeanstalt (,Pleiestiftelse) Reknéds bei Molde
untersuchten Patienten.

1. Lepra maculo-anaesthetica.

Weiber Mianner
’ Dauer der Dauer der Dauer der Dauer der
Alter ’ Lepra und Alter Lepra und Alter Lepra und Alter Lepra und
der Sitz der | der Sitz der der Sitz der der Sitz der
Patientinnen | Augen- Patientinnen ! Augen- Patienten Augen- Patienten Augen-
Affektion Affektion Affektion Affektion
s — . ; ey e ﬁ’:; L i "w - — S T T - e e g~ e — s )
Jahre : Jahre Jahre | Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
36 92 | 6l 440 15 9a 60 1)
36 21h :? 62 130 24 17h 60 330
45 150 I 64 514 40 9b 63 27b
45 250 69 ‘ 270 40 300 64 o
53 300 | 69 32h 41 110 65 24b
54 xoo 72 27h 54 104 71 470
bTal 49b i 79 3xb 99 39a 13
59 430 | 82 280
60 30 | )
! 18 '
61 i 200 | |
Frei von jeder Augen- Affektion sowohl der Adnexa
affektion ffektion nur der Adnexa als des Bulbus
Weiber: 9 = 50,000 1= H5Hd% = 4444 )0,
Méanner: = 23,08%0 H = 23.08%, 840/,

12 = 38,71 %o

Summa

4 ey ]2,("“ ",n

1H == 48300,



Kap. I. Allgemeine Statistik.

2. Lepra tuberosa.

Weiber Minner
Dauer der | Dauer der Daner der Dauer der
Alter Lepra und Alter Lepra uud Alter Lepra und Alter Lepra und
der Sitz der ‘ der : Sitz der der Sitz der der Sitz der
Patientinnen Augen- i' Patientinnen ! Augen- Patienten Augen- I Patienten Augen-
Affektion } 1 Affektion Affektion ' Affektion
Jahre Jahre " Jahre ‘ Jahre Jalire Jahre ‘ Jahre Jahre
I ‘
25 ; 9b ; 50 260 13 3a 23 100
27 . 9v 52 9b 15 2b 24 13D
28 6 & 6 15 b 031 13
34 5b | 57 > 4b 16 ga 37 ‘ 6b
42 19a f 58 170 17 6b 68 3a
43 100 59 13b 18 2a —
| 3 12
44 200 i 63 28b 21 7b ‘
45 24b 63 330 |
46 19b _—1-8
49 7h | |
Frei von jeder Augen- . Affektion sowohl der Adnexa
affoktion Affektion nur der Adnexa als des Bulbus
Weiber: 2 = 11,11, = 11,119, 14 = 77,789/,
Minner: 0=0°9, 4 = 33,339/, — 66,679/,
Summa:
2 = 6,679/, 6 = 20,009, 22 = 73,33/,

Beide Formen und beide Geschlechter zusammengefasst:

14 = 22,959,

10 = 16,39 9/,

37 = 60,65°),.



6 Kap. I. Allgemeine Statistik.

III. Die in dem St. Jorgens-Hospital in Bergen untersuchten
Patienten.

1. Lepra maculo-anaesthetica.

Weiber Minner
Dauer der r‘ Dauer der Dauer der | Dauer der
Lepra und Alter | Lepra und Alter Lepra und Alter Lepra und
Sitz der der | Sitz der der Sitz der der Sitz der
Augen- - Patientinnen l‘ Augen- Patienten Augen- Patienten Augen-
Affektion | Affektion Affektion Affektion
Jahre i Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
f
TR 410 23 142 57 14a
150 57 32 25 17h 61 35b
31a “ 60 | 40b 35 200 64 44
102 6l 39b 40 25b 65 35h
15b 63 } 44b 42 30b 68 300
232 | 63 | 60b 43 33D 70 30b
25D 64 1 60a 45 20a f 15h
22V 68 o6a o2 38b 77 54 a
47a ’ 70 ; o0b o4 300 18
220 | 71 300 56 180
|82 | 74 } 35D
18 | 7T 580

Frei vou jeder Augen-
affektion

9 = 36,007/,
3 =16,67°,

eiber:
fnnem

19 = BT, 801 9,

Affektion nur der Adnexa

6 S 24,000/0
3 = 16,679/,

Summa:

9 = 20,939/,

Affektion sowohl der Adnexa
als des Bulbus

10 = 40,00° ,.
12 = 66,66/,

22 = 51,16,



Kap. I. Allgemeine Statistik.

2. Lepra tuberosa.
Weiber Minner
Dauer der 1 Dauer der Dauer der ‘ Dauer der
Alter Lepra und || Alter Lepra und Alter Lepra und Alter Lepra und
der Sitz der der Sitz der der Sitz der der Sitz der
Patientinnen Augen- - Patientinnen Augen- Patienten Augen- Patienten Augen-
Affektion | Affektion Affektion 1 Affektion
T = = T e e R e e e == T‘f’-’.l- e = - =Sl —
Jahre Jahre Jahre ‘ Jahre Jahre Jahre | Jahre Jahre
1 d |
29 14» 51 12) 16 6 | 45 12b
30 6a ;‘ 92 12b 20 120 92 | 38b
34 | 8b i o2 ; 13b 27 1a 53 } 440
36 30a ;( 53 130 38 17a 99 | 35b
44 15b i 64 } 34b 39 8h 72 i 2b
47 [ T 44 L 1|
Frei von jeder Augen- . Affektion sowohl der Adnexa
affektion Affektion nur der Adnexa als des Bulbus
Weiber: 1= 9,09, 1= 9,099, 9 — 81,829/,
Ménner: 0 = 0,00/, 1 — 9,099, 10 = 90,919/,
Summa:
1 = 4,549, 2 = 9,109, 19 — 86,36 9),.

Beide Formen und beide Geschlechter zusammengefasst:

13 = 20,00/, 11 = 16,929/, 41 = 63,08"/,.



Kap. L

Allgemeine Statistik.

IV Die in dem Lungegaards-Hospital in Bergen unter-
suchten Patienten.

1. Lepra maculo-anaesthetica.

Weiber
Dauer der |
Alter Lepra und { Alter
der Sitz der || der i
Patientinnen Augen- H Patientinnen |
Affektion | i
l‘ii: i -]
Jahre Jahre Jahre
21 Ta 35
26 40 3 36
29 20 f 37
29 40 | 39
29 11a 39
32 on 6l
R 0 ——
33 T
I
Frei von jeder Augen-
affektion
Weiber: o = 38469/,

Manner:

1 — 33,339,

= 36,00",

Mianner

Dauer der
Lepra und Alter
Sitz der der
Augen- Patienten
Affektion
Jahre Jahre
19b 16
] 1 b ’:’
6b 21
150 22
28b 24
34a 27
31

Dauer der
Lepra und
Sitz der
Augen-
Affektion

Jahre

5b
T
ab
20
10D
4a
5h

'
iy

Alter

Patienten

der

32
38
42
ol
70
12

Dauer der
Lepra und
Sitz der
Augen-
Affektion

Affektion sowohl der Adnexa

Affektion nur der Adnexa

3
1

I

23,089,
8,33 0)/'0

Summa:

1 = 16,009,

als des Bulbus

o)
-

b2

AQ 10
36.4() I‘o.
5Y.33° .

18,009,
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2. Lepra tuberosa.

Weiber Minner
Dauer der Dauer der l Dauer der ‘ Dauer der
Alter Lepra und Alter Lepra und Alter Lepra und 1 Alter Lepra und
der Sitz der der Sitz der der Sitz der | der Sitz der
Patientinnen Augen- Patientinnen Augen- Patienten Augen- Patienten Augen-
Affektion Affektion Affektion Affektion
Jahre Jahre Jahre ‘ Jahre Jahre Jahre \ Jahre Jahre
[
[
17 9b 44 18b 16 7b ’ 30 8b
25 8b 50 ‘ 37b 17 9o 31 8b
27 oa 60 | 6b 18 3a 36 4b
29 4o 60 280 18 ’ ob . 41 19b
29 3b 74 Ta 19 6 41 201
- » ———— | I
33 150 I 2 1 9% T
34 5b | |
Frei von jeder Augen- ) Affektion sowohl der Adnexa
FRtion Affektion nur der Adnexa o5 e BUlEGA
Weiber: 2 — 16,679, 2 — 16,679, . 8=66,66"/,.
Manner: 1= 9,09, 3 = 27979, T = 63,639/,
Summa:
3 — 13,049/, B = 21,74/, 15 = 65,229/,
Beide Formen und beide Geschlechter zusammengefasst :
12 — 25,009/, 9 — 18,759/, 27 = 56,259/,

Lyder Borthen, Die Lepra des Auges. g
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Kap. I. Allgemeine Statistik.

V. Die in dem ,Pleiestiftelsen Nr.1“ in Bergen untersuchten

Patienten.

1. Lepra maculo-anaesthetica.

Weiber Minner
Dauer der Dauer der ’ Dauer der l Dauer der
Alter Lepra und Alter Lepra und Alter Lepra und Alter Lepra und
der Sitz der der Sitz der der | Sitz der der Sitz der
Patientinnen Augen- Patientinnen Augen- Patienten | Augen- Patienten Augen-
Affektion Affektion l Affektion | Affektion
—_——— =5 ,
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
‘ I
36 12b 59 39a 27 B D) 55 400
36 18a 60 201 30 1P | 56 3xb
38 Yo [ 60 302 33 5o ‘ H6 480
33 1 60 35h e 200 | 57 140
38 160, 61 i 46h 36 7h 64 6b
43 160 62 20b 37 | 16a 64 410
44 | 130 62 . 32a 42 ‘ 35b i 50
45 ' 250 63 23D 50 ‘ 15b - 16
47 29b 64 2o 59 1h
48 41b» 64 ‘ 300
50 330 68 i 430
50 34h 68 | 46h
53 6o 68 48D
53 18a 70 57b
55 240 \ 71 330
55 32b ! 73 : 26D
56 90 l ® ] 43a
56 22D 76 370
56 260 7| 20b
57 24D I 80 ‘ 300 ’
58 200 82 36D i
59 19b 85 30b ‘
59 30b H 45 )
Frei von jeder Augen- ) Affektion sowohl der Adnexa
affektion Affektion nur der Adnexa als s Balles
Weiber: 14 — 31,119, 6 — 13,389/, Oy = HH.HD O,
Minner: 1= 43,759, 1= 625, 8 = 50,009/,.
Summas
21 = 34439, T = 11479, 38 = 54,109,



Kap. 1. Allgemeine Statistik.

2. Lepra tuberosa.

11

Weiber Maianner
Dauer der Dauer der Dauer der Dauer der
Alter  Lepra und Alter Lepra und Alter Lopra und Alter Lepra und
der Sitz der der Sitz der der  Sitz der der Sitz der
Patientinnen Augen- Patientinnen | Augen- Patienten ! Augen- ‘ Patienten Augen-
Affektion Affektion ; Affektion l | A ffektion
|
Jahre | Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
18 \‘ oa ;I 46 6b 8 la 38 18b
20 4a 47 1a 17 | s 1 39 105
20 | 8b 50 10V 27 13D | 51 30Db
21 3b 53 23b 30 9b G55 32b
26 1 Sa | 54 ; Y 33 102 9 - 40P
34 5b | 56 23b 33 25a 59 7h
37 ; 15b ' 63 381 30 24» ——13——
a8 gb 64 200 |
39 1z rCI 1! | g
44 3a 82 3h | |
‘ — * ‘
45 | 1501 | 91 | | I
Frei von jeder Augen- _ Affektion sowohl der Adnexa
affektion Affektion nur der e als des Bulbus
Weiber: 1= 476", 6 = 28,570, 14 = 66,679/,
Méanner: 0 = 0,009, 3 = 23,08°/, 10 = 76,929/,.

Summa:

1 = 2,949, 9 = 26,479, 24 = 70,599/,

Beide Formen und beide Geschlechter zusammengefasst:

22 = 23,16%, 16 = 16,84/, BT = 60,00"/,.

2*



12 Kap. I. Allgemeine Statistik.

Ergebnis aus samtlichen Anstalten.

1. Lepra maculo-anaesthetica.

Frei von jeder Augen- ) Affektion sowohl der Adnexa
affelction Affektion nur der Adnexa a2 ies Bl
Weiber: bd = 36,839/, 23 = 18,30 Y/, 62 = 14.879/,.
Ménner: 26 = 26,809/, 12 = 12,37/, 59 = 60,829/,

Im ganzen also 140 Weiber und 97 Minner.

2. Lepra tuberosa.

Frei von jeder Augen- ) P Affektion sowohl der Adnexa
affokiSon Affektion nur der Aduexa dls Wes “Bulbus
Weiber: = 8,089/, 20 = 282"/, 66 = 66,67/,
Méinner: 2 =1167%Y 84 — 28,33/, 84 = 70,00°,,.

Im ganzen also 99 Weiber und 120 Minner.

Ergebnis aus der Gesamtzahl der Ergebnis aus der Gesamtzahl der
leprosen Weiber leprosen Manner
(beide Formen) (beide Formen)

Frei von jeder Augenaffektion

63 = 26,369, 28 = 12,909/,
Affektion nur der Adnexa
48 = 20,089/, 43 = 19819/,
Affektion sowohl der Adnexa als des Bulbus
128 = 53,669/, 146 = 67,28/,
239 = 100,00, 217 = 99,000

Ergebnis aus der Gesamtzahl der Leprapatienten
(beide Formen und beide Geschlechter).

Frei von jeder Augen-

3 Aftektion nur der Adnexa Affektion sowohl der Adnexa
affektion

als des Bulbus

01 = 19,959, L == 19 951 274 = 60,09 9/,,.

Im ganzen 456.



Kap. 1L

Alterstabelle der Patienten.
Kapitel II.
Alterstabelle der Patienten.

Alter Lepra maculo- |

| Lepra maculo-

!

anaesthetica Lepra tuberosa | motal. | Alter . avaesthetica | TR e | Total-
- B e —— | summe |— - e e summe

Jahre VVelber_’ L{%“??r Weiber Minner i Jahre Weiber | Minner ‘ Weiber | Minner
1 1 44 4 ' 1 4 ) 11
2 | 45 6 3 3 1 | 1B
3 6 2 3 | 3 1
4 | 47 2 - 8 1 e
5 j | 48 2 — -, 1 ; 3
6 | ! | | 9 1 - 1| 1 3
7 | | j 50 3 1 3 | — | 9
8 1 1 — =1 e 51 11 1| 2 5
9 2 - = = | @ 52 2 2 3 3 10
10 — | - — 1] 1 53 4 | - 2 4 10
11 1 — 1 — 2 54 2 2 1 1 8
12 — - 1 — ’ 1 55 6 | 1 |1 ’ 2 | 10
13 — — 7 - 1 1 56 3 | 5 | 3 I | 12
14 _ _ ‘ — | =y e 57 3 | 2 9 2 9
5 | — 9 | _ 2 | 4 58 2 11 1 | 5
- g 1 3 | 5 59 6 2 4 1 2 11
17 | 1 | 2 3 6 60 6 2 1 % 1 14
8 = 1 3 5 61 | 6 2 | 1 — 9
B - = 1 2 s | &2 3 _ 1 = | &
0 0 - — 3 2 5 | 63 3 f 33— . 9
2l 3 1 1 3 8 64 4 5 2 1 12
2 | — | @ - 1 3 65 DA B | = —
B8 — | 1 1 | 2 4 |66 0 - — 1 2
A e e 1 1 2 4
25 — — 2 2 | 4 68 4 2 . i 7
2 1 1 1 S 69 2 — | = 1 3
27 - 2 3 2 0 0 2 3 - 1 6
28 3 | — 1 2 | — ' 5 1| 2 | g t S
29 8 | — 5 ' 6 | 14 22— — 13
30 — 1 1 4 ' 8 %02 . 2 1 | o 5
8L — 1 1 3 5 14 | 4 | 7 - 6
32 | 2 1 = — l 3 o o= = | = _
33 3 ‘ 3 3 6 15 %1 = — — 1
34 . — 1 7 o w2 g _ 1 .5
35 1 e g 2 1 4 8 B’ — ] = | = _ _
36 | 6 | 1 9 4 13 9 0 1 1 I 9
g . 8 B L3 9 &% 1 — - — i
38 | 4 | 1 3 2 | 1w | & | | ¢ Z | _ | _
39 . 2 . 1 . 4 5 12 g 3 @ — 1 — 4
40 1 6 | 1 2 10 &3 = — _ = 7
41 1 g | 1 6 10 84 - = - — . =
42 ) 1 5 l 1 2 9 85 1 J = § _ - 0 1
43 1 1 1 1 4 86 R { — | - | _
j | ! 140 J 97 : 99 | 456

f
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Dauer der Lepra — Jahre

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

Frei von jeder Augenaffektion

13 — 44,839/,

Dauer der Lepra — Jahre

21
22
23
24
25
26
27
28
29
30

Frei von jeder Augenaffektion

14 = 317,839,

Kap. 1. Haufigkeit der Augenaffektionen. Wetber.

Gruppe IL

Dauer der Lepra von 11 bis 20 Jahren.

3

’l\'.ri—)—‘plkp—a

S Lo O

29

4=1379°,

Gruppe IIL

Zahl der Patienten

Affektion nur der Adnexa

Alter. Sitz der Augenaffektion

39* 36> 38D

36P

28° 38° 44° 62°
H3e

370 39° 45° 45HP
38> 43°

32¢ 33° 362 H3=
35 552 9P

Dbe

14> HBe 60> 61» 62» TP

Affektion sowohl der Adnexa als

des Bulbus

12 = 41,389/,

Dauer der Lepra von 21 bis 30 Jahren.

DO W SN A 0N O~

| N

oo
on

Zahl der Patienten

Affektion nur der Adnexa

5 = 13,53/,

Alter. Sitz der Augenaffektion

367

28+ 33> 4ub H1v

452 637

Dd° Hie HTb

150 4H0 46> 48P

56> T3P

410 440 HT» 64

39> 61> 820

170 520

b3° Hbe HIP 60*
R3¢ BHt

b6 >

69" 720

64° T71° 80°

Affektion sowohl der Adnexa als
des Bulbus

18 = 48,649/,



Kap. III. Hiufigkeit der Augenaffektionen. Weiber. 14

Daner der Lepra — Jahre
31
32
33
34
35
36
31
38
39
40

Gruppe IV
Dauer der Lepra von 31 bis 40 Jahren.
Zahl der Patienten Alter. Sitz der Augenaffektion

1 372

)] 52° HHP HTP 622 69"
3 420 B0 T1e

3 50> 612 36"

3 60P 670 T4P

1 g2k

3 44> 45b 76°

1 9%

3 H92 60F 61°

1 60"
24

Frei von jeder Augenaffektion

Affekti hl der Adnexa al
Affektion nur der Adnexa ektion sowohl der Adnexa als

des Bulbus
5 = 20,839/, 4 = 16,679, 15 = 62,509/,
Gruppe V
Dauer der Lepra von 41 bis 50 Jahren.
Dauer der Lepra — Jahre Zahl der Patienten Alter. Sitz der Augenaffektion
41 4 46° 48> BHe T4°
42 E— —
43 3 59°¢ 68° 732
44 2 61> 63"
45 — —
46 2 61> 68°
417 2 47> B0a
48 1 68°
49 1 58P
50 1 0P
16

Frei von jeder Augenaffektion

b = 31,269,
Lyder Borthen, Die Lepra des Auges.

Affektion sowohl der Adnexa als
des Bulbus

2 = 12,509/, 9 = 56,259/,
3

Affektion nur der Adnexa



18 Kap. TTI. Hiufigkeit der Angenaffektionen. Weiber.

Gruppe VL
Dauer der Lepra von 51 bis 60 Jahren.
Dauer der Lepra — Jahre Zahl der Patienten Alter. Sitz der Augenaffektion
51 — —
52 - -
53 i 59a
b4 — —
55 | 20
56 3 682 74> T4
57 1 0P
58 1 c°
59 — i
60 2 637 642
9
Frei von jeder Augenaffektion Affektion nur der Adnexa AiSkais ngrsolguill:sAdnexa als
92 — 22,290/, 3 — 33,330, — 41449,

Das Resultat der obigen Untersuchung ergiebt in graphischer Darstellung dic
auf folgender Seite stehenden Kurven.

Die Schlussfolgerungen aus dieser Ubersicht sind folgende:

Die Beobachtung an den 140 maculo-andsthetischen Weibern, welche von
mir untersucht wurden, zeigt, dass die Anzahl derjenigen. welche von
jeglicher Augenaffektion frei bleiben, mit der Dauer des Aussatzes
durchweg abnimmt. So blieben wahrend der ersten 10 Jahre der Aussatz-
krankheit 60—70°/,, aber nach 40 bis 60jéhriger Dauer nur ungefiihr 209,
von Augenleiden frei. Dass aber das Verhiltnis sich auch ectwas giinstiger
gestalten kann, gelit aus der Giruppe V (41--50 Jahre Krankheitsdauer) hervor, in
welcher sogar 30°/o frei von Augenaffektionen geblieben sind. — (Vergleiche Gruppe V
der an#sthetischen Ménner.)

Durch Bulbusleiden nicht komplizierte Affektionen der Adnexa zeigten
sich bei den untersuchten Weibern in cinem fiir alle Gruppen ungefihr gleich grossen
prozentualen Verhiltnisse, ndmlich circa 18%. Die hichste Zahl — 33,33%% — zeigt
die Gruppe, in welcher die Krankheit am lingsten, niamlich 51—60 Jahre, gedauert
hatte. Iine teilweise Erklirung der Ursache dicser Erscheinung wird durch das
Sinken der dritten Kurve gegeben.



Kap. III. Hiufigkeit der Augenaffektionen. Weiber. 19

Die dritte Kurve, die Darstellung der Bulbusaffektionen, ergiebt interessante
Aufschliisse tiber dic Entwickelung dieser Erscheinungen. Das Leiden am Bulbus
steigert sich rasch innerhalb der vier Fig. 1.

ersten Decennien, ganz besonders aber U m 7 24
t-wakre 17-20  2/-30  31-40  41-50 51— 60

vom ersten zum zweiten; hier betrigt

die Steigerung néimlich 25,3890 bei einem — #oeens

der 40jahrigen Zeitdauer entsprechenden g
prozentualen Betrage von 62,50, wihrend
auffalligerweise in dem fiinften Decen- L

nium eine Tendenz zum Abnehmen auf-
80

tritt, was im sechsten und letzten Decen-

nium noch deutlicher hervortritt. (Ver-
70

gleiche anésthetische Minner.)

Schlussfolgerung. %0 7 : e

Aus den Untersuchungen an Y \ ’( \\\
den maculo-aniisthetischen Weibern \\\/,-" .
ergiebt sich, dass mit der Dauer " p L
des Aussatzes die Tendenz zu // \
Augenaffektionen in der Weise N y ~ //’
wiachst, dass sie von einem Mini- ; \// \>'\
mum (ungefihr 36°0) in den ersten " ‘/' ,L,"
zehn Jahren der Krankheit (Gruppe i i
I) zu ungefahr 78°% in den letzten - T Bl
zehn Jahren (Gruppe VI) sich stei-
gert. Das Maximum findet sich -
in Gruppe IV mit 78,26%. Minimum Erklarung der Zeichen:
und Maximum der verschiedenen ® e Frei von jeder Augenaffektion.
Formen von Affektionen verteilen B smmmmmmie Affektion nur der Adnexa.
sich also folgendermassen: booemee.  Affektion sowohl der Adnexa als

des Bulbus.
Affektion nur der Adnexa Affektion sowohl der Adnexa als des Bulbus
Minimum : 13,79°/, Gruppe II 16,00°/, Gruppe 1
Maximuin : 33,339/, , VI 62,50 °/, IV
Durchschnitt aller Gruppen
18,309/, 44 879/,
oder im ganzen durchschnittlich
63,179/,,.

8*



20 Kap. III. Haufigkeit der Augenaffektionen. Minier.

Manner.

Gruppe L

Dauer der Lepra von 1 bis 10 Jahren.

Dauer der Lepra — Jahre

1

O 0 ~1 O T o= WD

s
o

Frei von jeder Augenaffektion

10 = 40,009/,

Zahl der Patienten
1

SURNIES B

OOOO!

25
Affektion nur der Adnexa

4 = 16,009/,

Gruppe IL

46°
220

HBe

15°
64°
67"
(e
15°
H42

Alter. Sitz

16° 272
16* 21°
64"

17° 36°

152 40b
24% 38°

Affektion

der Augenaffektion

B2
31% 42 33 T7e

sowohl der Adnexa als
des Bulbus

11 = 44,00°

Dauer der Lepra von 11 bis 20 Jahren.

Dauer der Lepra — Jahre
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

Frei von jeder Augenaffektion

7= 21,21/,

Zahl der Patienten
3

St W W+ = W

- no O

33
Affektion nur der Adnexa

D= 15,1

Alter. Sitz
22 63b
42% 32b
370
240 G4
408 74P
40° 63P
34 71b
6> 68P
26% 6H°

420 3hh

Aftektion

der Augenaftektion
41°
270b

23« BTV

5O

372

240 35 30P
60> 56 TOP

454 330

sowohl der Adnexa als
des Bulbus

21 — 63,63,


file:///lter

i(ap: II. Hiufigkeit der Augenaffektionen Minner.

Gruppe IIL
Dauer der Lepra von 21 bis 30 Jahren.

Dauer der Lepra — Jahre Zahl der Patienten Alter. Sitz der Augenaffektion
21 | 16°
22 2 392 40P
23 1 33°
24 1 65"
25 1 40"
26 1 46"
21 2 00 63°
28 1 61°b
29 1 41b
30 8 44> 450 73° 40P 420 H4° 68° 0P
19
o ) 1
Frei von jeder Augenaffektion Affektion nur der Adnexa ek sg;olguf;;SAdnexa we
1+ = 21,05/, 1 =526 ;5 1+ = 73,689/,
Gruppe IV
Dauer der Lepra von 31 bis 40 Jahren.
Dauer der Lepra — Jahre Zahl der Patienten Alter. Sitz der Augenaffektion
31 — —
32 — _
33 2 60° 43°
34 1 65 P
35 3 61% 65> 42°b
36 1 b1b
37 1 56P
38 2 52> bed
39 1 5=
40 1 bhe
12
Frei von jeder Augenaffektion Affektion nur der Adnexa Affektion sowohl der Adnexa als

des Bulbus
Dre— 16,66 0/0 1 = 8,33 0ll() ) == 75,00 0/0



i Kap. TII. Hiufigkeit der Augenaffektionen. Méinner.

Gruppe V

Dauer der Lepra von 41 bis 50 Jahren.

Dauer der Lepra — Jahre Zahl der Patienten Alter. Sitz der Augenaffektion

41 1 (40

42 — —

43 — —

44 % 64> HTe
45 ~— —

46 — —

47 2 59> T3P
48 1 a5

49 — -—

50 - -

6

Affektion sowohl der Adnexa als
des Bulbus

3 = 50,00/, — 3 = 50,00"/,

Frei von jeder Augenaffektion Affektion nur der Adnexa

Gruppe VL
Dauer der Lepra von 51 bis 60 Jahren.

Dauver der Lepra — Jahre Zahl der Patienten Alter. Sitz der Augenattektion
51 - .
52 — —
53 —
b4 1 [
51) 1 3
56 -— —
57 — i
58 — L
59 — —
60 — "I

Affektion sowohl der Adnexa als
des Bulbus

_ 1 = 50,00/, 1 = 50,009/,

Frei von jeder Augenaffektion Affektion nur der Adnexa
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Kap. TI1. Haufigkeit der Augenaffektionen. Miinner.

Dar-
I /4 r Ve \ 4 VI
271-30 37-40 41—50 S7-60

Das Resultat der obigen Untersuchung lasst sich graphisch in nebenstehenden
Fig. 2.
1-10Jahre  11-20

Kurven wiedergeben.
tbersichtlichen

Aus dieser
stellung lassen sich folgende Schliisse
Procent

100

zlehen:

Was die untersuchten 97 maculo-
andsthetischen Minner betrifft, so
zeigt sowohl die Prozentzahl als auch
die entsprechende Kurve, dass die An-
zahl der von jeder Augenaffektion

gleich- 80
. y e \

verschont Bleibenden
je langer der
70
/'/

H0

miassig abnimmt,
Aussatz anhalt.
In den ersten 10 Jahren sind 4009/
60
\
Y \
V; \
] \
A |
i
1
i
II
Il
l’
1

von jeder Affektion der Augen verschont
geblieben ; bei den Patienten, die 5060
50
I

Jahre am Aussatz gelitten, war unter
nicht ein
40 \

Zu be-

den wuntersuchten Minnern
Einziger frei von Augenleiden.
merken ist jedoch, dass in Gruppe V
sich als = 5 /
~J

(41—50 Jahre) sogar 50 %o
intakt erweisen (cfr. Gruppe V der an-
20

10
‘\
-

asthetischen Irauen).
Die Kurve, welche die von Bulbus-
leiden nicht begleiteten Adnexa-Affek-
wenn die letzte
/]

Erklarung der Zeichen:
Frei von jeder Augenaffektion.

Affektion nur der Adnexa.

tionen darstellt, hat,
—rem——  Affektion sowohl der Adnexa als des

Gruppe ausgeschlossen wird, durchweg
in den ersten flinf Decennien kleine

Ordinaten ; die letzteren nehmen bis auf

Bulbus.

eine kleine Ausnahme (IV.Gruppe) gleich-

missig ab. Die Erklirung dieses Um-
Bulbusaffektionen. Diese steigt in den ersten vier Decennien gleichmissig an bis

standes ergiebt sich aus der Kurve der

zu 700 (IV.), und die natiirliche Folge davon ist, dass die vorstehend erwiahnte

zweite Kurve fallen muss; reprisentiert diese doch gerade die von Bulbusleiden
In dem finften Decennium fallt nun die

nicht begleiteten Adnexa-Affektionen.

Kurve der Bulbusleiden ziemlich bedeutend ab (vergl. anisthetische Frauen); trotzdem
tritt die zu erwartende Zunahme der Ordinaten der zweiten Kurve nicht ein — ja



%l Kap. III. Hiufigkeit der Augenaffektionen. Miinner.

diese geht sogar bis auf Null zuriick. Dies erklirt sich aus dem eigentiimlichen
Umnstande, dass in der fiinften Gruppe die Zahl derjenigen, die von jeder Affektion
verschont geblieben, merkwiirdigerweise — wie oben angefiihrt — gestiegen ist und
zwar bis auf 50°%o.

Da nun in der sechsten Gruppe die Zahl der Bulbusleiden genau dieselbe wic
in der vorhergehenden Gruppe, und da weiter die Zahl der ,,Augengesunden‘ plstz-
lich auf Null zuriickgegangen ist, so muss die in dieser Gruppe entstandene Differenz
in der zweiten Kurve sich zeigen, denn diese stellt Adnexaleiden, welche von Bulbus-
affektionen nicht begleitet sind, dar. Die dem Werte Null der ersten Kurve ent-

sprechende Ordinate der zweiten Kurve betragt 50 °bo.

Schlussfolgerung.

Aus den Untersuchungen an den maculo-aniisthetischen Minnern
ergiebt sich, dass die Tendenz zu Augenaffektionen in der Weisc
wichst, dass sie von einem Minimum (circa 60°%o) in den ersten 10 Jahren
der Lepra bis zu einem Maximum (100%) in den letzten 10 Jahren
(Gruppe VI) sich steigert. Minimum und Maximum sind in den ver-

schiedenen Gruppen, wie folgt, verteilt:

Affektion nur der Adnexa Affektion sowohl der Adnexa als des Bulbus
Minimum: 0,000/, Gruppe V 44,00y, Gruppe 1
Maximum : 50,00, , VI 5,00, ., IV

Durchschnitt fiir alle Gruppen
15,799/, 59,38/,
oder zusammen fir beide Arten von Affektionen durchsechnittlich

75,179,
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Lepra tuberosa.
Weiber.

Gruppe L
Dauer der Lepra von 1 bis 10 Jahren.

Dauer der Lepra — Jahre Zahl der Patienten Alter. Sitz der Augenaffektion
1 2 110 472
2 1 172
3 4 21% 442 73> 82°
4 4 202 23 29° HTP
5 11 122 182 202> 262 272 34" 34" 34" 382 392 H4°
6 1 19 28% 302 362 46> 562 60P
7 5 292 29b 49b 60 T4e
8 1 200 250 29» 31b 34> 380 39P
9 1 170 26 270 332 38® H2P 562
10 4 33> 342 43 50°
52
Frei von jeder Augenaffektion Affektion nur der Adnexa Aekiich sgz&;o}];luiis;‘sAdnexa alé
3 = 5,17, 20 = 38,46/, 29 — 55,779,
Gruppe IL
Dauer der Lepra von 11 bis 20 Jahren.
Dauer der Lepra — Jahre Zahl der Patienten Alter. Sitz der Augenaffektion
11 2 35 HTPb
12 4 27> 392 51 H2°b
13 2 520 H9b
14 2 29% Bhb
15 4 330 3T> 44" 4hHP
16 2 280 40°
17 5 34> 410 44b 472 BH8e
18 — —
19 2 422 46P
20 4 44> 47> H3b 64P
2T
Frei von jeder Augenaffektion Affektion nur der Adnexa Affelction sz:;olllsluiibe;SAdnexa g
1 = 8,70/, 3 = 11,119, 23 — 85,189/,

Lyder Borthen, Die Lepra des Auges. 4



26 Kap. III. Héufigkeit der Augenkrankheiten. L. tuberosa. Weiber.

Gruppe IIL
Dauer der Lepra von 21 bis 30 Jahren.

Dauer der Lepra — Jahre Zahl der Patienten Alter. Sitz der Augenaffektion
21 = =
22 4 34% 4Hb 46> 66°P
23 2 53b Ho6P
24 1 45"
25 — —
26 1 50
27 1 392
28 2 60° 63P
29 1 60"
30 1 36°
13
Frei von jeder Augenaffektion Affektion nur der Adnexa Affektion SZWOhl Mo isTemeg. s
es Bulbus
3 = 23,089/, 1= 17,699, 9 — 69,239/,
Gruppe IV
Dauer der Lepra von 31 bis 40 Jahren.
Dauer der Lepra — Jahre Zahl der Patienten Alter. Sitz der Augenaffektion
31 1 622
32 - —
33 2 61° 63°
34 1 64"
35 — —
36 — 1 =
31 2 50t 60°
38 1 63P
39 —_ —
40 — —
1
Frei von jeder Augenaffektion Affektion nur der Adnexa alfisktle spwohl desAduexs Bls

des Bulbus
1 = 14,289/, 1 = 14,289/, 5 = 11,43,

Das Resultat der obigen Untersuchung ldsst sich graphisch in nebenstehenden
Kurven wiedergeben.
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Kap. III. Hiufigkeit der Augenkrankheiten, L. tuberosa. Weiber. I

Aus dieser graphischen Darstellung, welche das Resultat der Untersuchung von
99 mit der knotigen Form behafteten Weibern veranschaulicht, ist zu ersehen,
wie bedeutend die Kurve, welche die Prozentzahl der Fig. 3.

Bulbusaffektionen darstellt, sich von den beiden e z o Vea
r-10Jakre  j1-20  27-30 37-40

anderen entfernt.
Dieser Verlauf der Kurve der Bulbusaffektionen Procent

zeigt deutlich, in wie hohem Masse die mit Lepra 700
tuberosa behafteten weiblichen Patienten von Bulbus-
affektionen betroffen werden. Die Zahl derjenigen, o
welche ganz und gar frei von Augenleiden bleiben, A
ist daher sehr gering, wie auch aus dem Verlaufe der = /."' =
unteren Kurve zu ersehen ist. ,-" \‘\.\
Bei Betrachtung der Kurve, welche ausschliess- & F T
lich die Affektionen der Adnexa darstellt, kénnte ,//
es iiberraschen, dass diese Affektionen weniger haufig % TI

im zweiten Decennium als in dem ersten auftreten.

Da diese Kurve aber nur die Fialle darstellt, bei %

welchen lediglich Affektionen der Adnexa,
nicht aber des Bulbus vorkommen, so versteht S
sich, da sich in dem zweiten Decennium die Zahl \
der von Adnexa-Affektionen stets beglei- 1 B
teten Bulbus-Affektionen steigert, dass die Zahl . A
der allein (d. h. ohne Komplikation mit anderen “\\ / \\
Augenaffektionen) auftretenden Affektionen der ) 1
Adnexa erheblich abnehmen muss. ’ \/
Wie sich aus der graphischen Darstellung weiter
ergiebt, ist die Anzahl der Patienten, welche von
jeder Augenaffektion frei geblieben ist, in
den beiden letzten Decennien bedeutend grosser als
in den vorhergehenden. Man kénnte vielleicht hieraus S
den Schluss ziehen, dass bei Weibern die knotige P
Form des Aussatzes bei einer Dauer von 30 bis ©° = Frei von jeder Augenaffektion.
40 Jahren milder verlaufe und auch fiir die Augen * = Affektion nur der Adnexa.
weniger geféihrlich sei. (Vergl vorletstes Decennium = — Affzktio}; ;‘)’W(’hl der Adnexa als
bei anisthetischen Weibern und Ménnern.) o s,
An unserem Diagramm III ist ganz besonders interessant, dass es zwe;
Rubriken (zwei Jahrzehnte) geringer ist als dasjenige, welches den
Untersuchungen an anasthetischen weiblichen Patienten entspricht. Dieses Ergebnis

4*

/]

Erkldarung der Zeichen:



28 Kap. III. Hiufigkeit der Augenkrankheiten. L. tuberosa. Minner.

ist eine notwendige Folge der bekannten Thatsache, dass die tubertse Form

des Aussatzes einen bedeutend kiirzeren Verlauf hat als die anés-
thetische.

Schlussfolgerung.

Bei den von der knotigen Form des Aussatzes befallenen 99 weib-
lichen Patienten, traten schon in dem ersten Jahrzehnte der Krank-
heit die Augenaffektionen sehr hdaufig auf, im ganzen 94,23%. Im
zweiten Jahrzehnte nimmt das Auftreten dieser Affektionen zu und
erreicht das Maximum mit 96,29°%. In dem dritten Jahrzehnte tritt
ein Minimum mit 76,92%°% ein. In dem vierten endlich betridgt die Prozent-
zahl der Augenaffektionen im ganzen 85,71%,. Maximum und Minimum

der Adnexa- und Bulbus-Affektionen sind jede fiir sich folgender-
massen vertheilt:

Affektion nur der Adnexa Affektion sowohl der Adnexa als des Bulbus
Minimum: 7,690/, Gruppe III 69,23 °/, Gruppe III
Maximum : 38,469/, S | 86,18 9/, . II

Als Durchschnitt von allen Gruppen zusammen ergiebt sich
17,889/, 10,400/,
oder Gesamtdurchschnitt
88,289/, Augenaffektionen.

Maéanner.
Gruppe L

Dauer der Lepra von 1 bis 10 Jahren.

Dauer der Lepra — Jahre Zahl der Patienten Alter. Sitz der Augenaffektion

1 5 8 212 27* 33* 64°

2 b 15> 182 24> 36 720

3 8 13 182 23% 30 36 37= 462 68*

4 8 20° 212 29® 332 36> 39® 57+ 69°

5 1 156> 18> 24» 34s 35a 52s H2b

6 9 16 17> 192 19> 37> 40b 412 42b 77e
7 ) 16> 21 29 35s 39s 40P 54 56> H9®

8 6 16® 17> 30 31t 358 39b

9 10 170 222 30® 31> 342 34> 37> 39> 418 47
10 8

10 23® 332 39b 41° 44 B3P 70
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Affektion sowohl der Adnexa als

Frei von jeder Augenaffektion Affektion nur der Adnexa des Bulbus
2 =267, 30 = 40,007/, 43 = H7,33 %,
Gruppe IL
Dauer der Lepra von 11 bis 20 Jahren.
Dauer der Lepra — Jahre Zahl der Patienten Alter. Sitz der Augenaffektion
11 3 26 29% 532
12 2 207 45°
13 6 24 26> 27b 29° 31b 43P
14 2 25b 41P
15 4 29 30 33P 422
16 6 200 44% 48> 49® 67 T1P
17 3 382 H1v 66°
18 3 26> 36> 60°
19 1 41>
20 2 41* 67°
32

Frei von jeder Augenaffektion Affektion nur der Adnexa Afigksipn sgz;o];ﬂluiil::sAdnexa Al

— 3 — 9379/, 29 — 90,63 9/,
Gruppe IIL
Dauer der Lepra von 21 bis 30 Jahren.
Dauer der Lepra — Jahre Zahl der Patienten Alter. Sitz der Augenaffektion
21 i 53P
22 = —
23 2 330 36"
24 2 35> Hgb
25 1 338
26 = —
21 — —
28 1 LY
29 —= _—
30 1 B
8
Frei von jeder Aﬁgenaﬂ’ektion Affektion nur der Adnexa Afzkibn $§:;01}131uﬁ$sAdnexa. als

—_— 1 — 12,500/0 7 —_— 87,50 olc



30 Kap. III. Hiufigkeit der Augenkrankheiten. L. tuberosa. Minner.

Gruppe IV
Dauer der Lepra von 31 bis 40 Jahren.
Dauer der Lepra — Jahre Zahl der Patienten Alter. Sitz der Augenaffektion

31 — -

32 1 55P

33 - —

34 — —

35 1 59b

36 —- —

31 — —

38 ! H2b

39 = _

40 1 bbb

4
Frei von jeder Augenaffektion Affektion nur der Adnexa Affektion sg:;ol];luﬁ:;sAdnexa als
— — 4 = 100,00/,
Gruppe V
Dauer der Lepra von 41 bis 50 Jahren.
Dauer der Lepra — Jahre Zahl der Patienten Alter. Sitz der Augenaffektion

41 = _

42 - L =

43 - - —

44 1 53b

45 — =N

46 — e

47 - —

48 = _

49 - _

50 —— _u

]
Frei von jeder Augenaffekti ob AT8Efon ux der Adissa Affektion sowohl der Adnexa als

des Bulbus
- — 1 = 100,009/,
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Das Resultat der obigen Untersuchung wird graphisch durch nebenstehende

Kurven wiedergegeben.

Es stellt sich also heraus, dass
unter den 120 von mir untersuchten
Méinnern, welche an der knotigen Form
des Aussatzes leiden, nur eine sehr
kleine Anzahl in den ersten 10 Jahren
der Krankheit von jedweder Affek-
tion der Augen frei geblieben ist. Die
Kurve hebt sich im Beginne nur ganz wenig
tiber Null, worauf sie in den folgenden Decen-
nien wieder sinkt, das heisst also, dass
keiner der untersuchten Méanner nach
dem erstenJahrzehnte frei von Augen-
affektionen geblieben ist.

Hinsichtlich der Kurve, welche die
Adnexa - Affektionen darstellt, ich
abermals hervorheben, dass dieselbe aus-
schliesslich fiir Adnexa-Affektionen
Hélt man sich diese Bedeutung der

mochte

gilt.
Kurve gegenwirtig, so entnimmt man aus
ihrem Verlaufe, dass zwar in den ersten
10 Jahren der Krankheit ziemlich viele
(40°/,) Adnexa-Leidende auftreten, die von
Bulbus-Affektionen frei bleiben, dass diese An-
zahl aber in dem zweiten Jalirzehnte sehr ab-
genommen hat und spéter ganz verschwindet.

Aus der Kurve der Bulbus-Affek-
tionen, welche isoliert und hoch {iber den
andern liegt, geht hervor, dass bei den unter-
suchten Ménnern, die an der knotigen Form
litten, die Leiden des Auges selbst stetig

Fig. 4.
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Erkldrung der Zeichen:

(1]

Frei von jeder Augenaffektion.

8 s s - Affektion nur der Adnexa.
| S Affektion sowohl der Adnexa als
des Bulbus.

zunahmen, und zwar in dem Masse, dass unter den Patienten, welche
am lingsten von der Krankheit befallen waren, sich kein mannlicher
Patient befand, der schliesslich von Augen-Affektionen frei ge-

blieben wire.

Im ersten Jahrzehnte erreichte die Anzahl der von Bulbus-Affektionen Befallenen
bereits die verhiiltnisméissig hohe Zahl von 57,33%, und stieg zuletzt auf 100 %y Im
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vierten Jahrzehnte. Bei dieser Betrachtung kann man den Umstand ausser acht
lassen, dass die Kurve zwischen dem zweiten und dritten Jahrzehnte einen geringen
Abfall zeigt, welcher nur ungefihr 3°/, betrigt. Diese niedrige Prozentzahl lisst
durchaus nicht den Schluss zu, dass in diesem Zeitraume eine grossere Anzahl
Aussitziger von Augen-Affektionen frei bleiben, denn in der Kurve der nicht kom-
plizierten Adnexa-Affektionen tritt eine entsprechende Steigerung auf.

Funfte Gruppe, 41—50 Jahre, wo ein X beigefiigt ist, scheint mir nicht in
Betracht zu kommen, da ja hier nur ein Patient auftritt. Indessen ist es doch von
Interesse, dass auch dieser eine ,bulbusleidend“ war, wodurch auch bei dieser
Gruppe sich 100,00°/;, Bulbus- Affektionen ergeben.

Schlussfolgerung.

Bei den an der knotigen Form des Aussatzes leidenden 120 unter-
suchten Minnern fanden sich Affektionen der Adnexa der Augen
und der Bulbiselbstschon indemerstenJahrzehnte in ausserordent-
lich hoher Prozentzahl vor, zusammen 97,33°/,, Die Bulbus-Affek-
tionen, welchein dieser Gruppe schon 57,33%, betragen, steigern sich
in der Folgezeit rasch und erreichen 1009/,.

Minimum und Maximum in den verschiedenen Gruppen ist
folgendermassen verteilt:

Affektion nur der Adnexa Affektion sowohl der Adnexa als des Bulbus
Minimum: 0,00°/, Gruppe IV 57,33°/, Gruppe I
Maximum : 40,009/, 5 L 100,009/, » IV (and V)
als Durchschnitt von allen Gruppen ergiebt sich
12,379/, 87,099,

oder Gesamtdurchschnitt
99,46 °/, Augenaffektionen.
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Kap. IV. 1. Abteilg. Vergleich. Untersuchung d. Augenkrankheiten. — L. maculo-anaesthetica.

Kapitel IV
Erste Abteilung.
Vergleichende Untersuchung des Verhdltnisses der Augen-

Krankheiten bei den beiden Formen der Lepra und bei den
beiden Geschlechtern.,

a) Lepra maculo-anaesthetica.

Fig. 5. Fig. 6.
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Frei von jeder Augenaffektion. Affektion nur der Adnexa.

Erklirung der Zeichen:

Weiber

_ Weiber

Minner wreseerratrse+ Ninner

Lyder Borthen, Die Lepra des Auges.
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1. Abteilg. Vergleich. Untersuchung d. Augenkrankheiten. — L. maculo-anaesthetica.

Ein Blick auf die Figuren 5, 6, 7 zeigt, dass die Kurve der maculo-anésthe-

tischen Ménner auf den beiden ersten graphischen Darstellungen unter, auf der

Fig. 7.
1 /4 p// g w VvV 14
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Affektion sowohl der Adnexa als des Bulbus.

Erklirung der Zeichen:
----------- Weiber

Minner

oo s ol s e

dritten iiber der Kurve der maculo-
andsthetischen Weiber liegt. Eine ober-
flachliche Betrachtung dieses Umstandes
konnte leicht den Eindruck einer schein-
baren Uniibereinstimmung hervorrufen.
Dies ist jedoch nicht der Fall, da viel-
mehr das eine eine notwendige Folge
des anderen ist; so ist die Ubereinstimm.-
ung eine vollstindige.

Die Darstellung Figur 7 zeigt ndm-
lich, dass die Bulbusaffektionen
bei den maculo-anidsthetischen
Mannern in einer betrachtlich

héheren Prozentzahl auftreten als
bei den Weibern.

In Zahlen ausgedriickt stellt sich
der Unterschied zu Ungunsten der
Manner folgendermassen :

Decennium I IT II1
28,000/, 22259, 25,049,
Decennium IV V VI

12,509/, (4 6,259%,) 5569/,

Umgekehrt muss die Zahl der von
Augenerkrankungen frei gebliebenen, wie
auch der an reinen, unkomplizierten
Adnexaaftektionen leidenden Patienten
sich im gleichen Grade vermindert, wie

die Zahl der von Bulbusaffektionen betroffenen zunimmt; daher miissen auch die
Kurven, welche den hierbei ungiinstiger gestellten Minnern entsprechen, niedriger
liegen als jene, welche die Erscheinungen bei den an der gleichen Krankheit

leidenden Weibern darstellen.

(Figg. 5, 6.)

Auffallend ist, dass die Bulbusaffektionen bei den Patienten in den beiden
letzten Gruppen, bei welchen ualso der Aussatz mehr als 40 Jahre (somit 40—60 Jahre
lang) gedauert hat, eine Abnahme zeigen. Da sich dies bei den Minnern und bei
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den Weibern in gleicher Weise verhilt, so kann diese Abnahme nicht als zufallig
angesehen werden. Es ist nicht leicht, eine bestimmte Ursache fiir diese eigentiim-
liche Erscheinung anzugeben. Vielleicht diirfte folgender Versuch der Erklirung
nicht unberechtigt sein: Wenn die Dauer des Aussatzes sich tiber einen so
ausserordentlich langen Zeitraum, das heisst Gber mehr als 40 Jahre
erstreckt, so deutet dies entweder auf eine aussergewdhnlich grosse
Widerstandskraft des Patienten, oder auch auf eine geringere Inten-
sitdt der Krankheit hin.

Untersuchen wir nun die gegenseitige Beziehung der Kurven, insbesondere deren
Verlauf, so finden wir, abgesehen von einigen kleinen Unterschieden, eine merkliche
Ubereinstimmung derselben. Diese ergiebt sich nicht allein aus dem fast strengen
Parallelismus der Linien in den vier ersten Gruppen der letzten Darstellung, Fig. 7,
sondern auch aus den zwel ersten Darstellungen, Figg. 5, 6. Es ist namlich nicht
allein der Verlauf, das Sinken der Kurven iibereinstimmend, sondern auch innerhalb
der verschiedenen Gruppen zeigt sich mehr oder weniger Ahnlichkeit; am auf-
fallendsten in Gruppe V in der ersten Darstellung, Iig. 5, wie auch in der Gruppe VI
der zweiten, Fig. 6. Diese merkwiirdige Erscheinung dirfte sich vielleicht ebenso
erkldren lassen, wie vorhin fiir die Abnahme der Bulbusleiden in den beiden letzten

Gruppen versucht wurde.

Aus dem Vergleiche der beiden Kurven, Figg. 5, 6, 7, ergiebt sich diese

Schlussfolgerung:

Die maculo-anisthetische Form des Aussatzes zeigt hinsichtlich
der Zeit des Auftretens von Augenaffektionen bei beiden Geschlechtern
die allergrosste Analogie.

Beziiglich der Haufigkeit der Augenaffektionen sind die Médnner
viel ungiinstiger gestellt als die Weiber.

Fiir beide Geschlechter scheint es Regel zu sein, dass die Bulbus-
leiden im finften und sechsten Decennium des Verlaufes der maculo-
anisthetischen Form bedeutend seltener auftreten als in den vier
ersten Decennien.

Das funfte Decennium stellte sich bei meinen Untersuchungen
besonders gilinstig, indem die Anzahl derjenigen, welche ganz frei
von allen Augenaffektionen geblieben waren, zunahm; hinsichtlich
der Manner war das Verhédltnis in diesem Decennium sogar giinstiger

als im ersten.
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b) Lepra tuberosa.

Fig. 8. Fig. 9.
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Von Interesse ist die Betrachtung der Teile der Kurven, Figg. 8, 9, 10, welche
die zwel ersten Jahrzehnte der Dauer des Aussatzes umfassen. Diese Teile
zeigen-eine deutliche Analogie der Verhéltnisse der Augenerk rankungen
in allen drei Kategorien bei Midnnern wie bei Weibern, die an der
knotigen Form leiden. Der auftretende Unterschied ist zu Ungunsten der
Ménner, und zwar ergeben sich in den ersten zwei Jahrzehnten 2—389/o wAugen-
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gesunde* ‘weniger und -— im gleichen Zeitraume — hauﬁgere Bulbusaffektlonen

ungefahr 1129/, (I) bis 51/2 %o (II).

In dem dritten Jahrzehnte sind die
Weiber um 23,08 %% gegeniiber den
Ménnern im Vorteil und das Verhiiltnis
innerhalb djeser Gruppe bietet keine so tiber-
raschende Gleichheit wie in den beiden ersten.
Die Kurven der Bulbusaffektionen weisen aller-
dings einen Abfall auf, aber dieser ist bei den
Weibern ungefiihr fiinfmal so gross (15,95 9/)
als bel den Minnern (3,139/)). Der Unter-
schied ist gleich 12,829/,

I Gegensatze zu dem zu erwartenden
Ergebnisse zeigt die die Weiber betreffende
Kurve der Adnexaaffektionen ein Sinken
von 3,42°,. Dieser Betrag und die obenan-
gefithrten 15,95%/, erscheinen als eine Steige-
rung um 19,379y (3,70 %/, (II) bis 23,08¢/, (III))
in der Kurve der Augen gesunden wieder.

In der Gruppe, welche das 4. Jahrzehnt
der Bulbusaffektionen betrifft, erscheint die-
selbe unvollkommene Ubereinstimmung wieder,
allein in umgekehrter Weise. Es steigen
namlich beide Kurven, aber die der Weiber
am wenigsten (2,20°,), die der Minner hin-
gegen mit 12,60°,, wodurch diese 100,009/,
érreicht.
| Ausser der kleinen Verschlimmerung von
209/, Bulbusaffektionen der Weiber in diesem
letzten Zeitraume findet man auch eine kleine
Vermehrung von reinen Adnexaaffektionen

Fig. 10.
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mit 6,59°,. In der Kurve der ,, Augengesunden zeigt sich dieses Verhiltnis wieder

als eine Abnahme von 8,799/

Da nun in der fiinften Gruppe nur ein Mann und gar kein-Weib vorkommt,
ist beziiglich der Weiber die Untersuchung mit der vorgehenden Gruppe abgeschlossen ;
bemerkt moge noch werden, dass der eine Mann mit einer Bulbusaffektlon behaftet
war und somit die 100 ()0”,0 seiner Gruppe darstellt.
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Bs wurde oben unter den speziellen Untersuchungen schon hinreichend hervor-
gehoben, dass die beiden Kurven der Bulbusaffektionen isoliert und hoch iber den
anderen liegen.

Zweite Abteilung.

Vergleichende Untersuchung des Verhdlinisses der Augen-
erkrankungen bei den maculo-andsthetischen und den an
der knotigen Form leidenden Weibern.

Fig. 11. Fig. 12.
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Was in dieser Abteilung oben hervorgehoben wurde (Kap. IV, Erste Abteilung,
a) Lepra maculo-anaesthetica), dass namlich die Kurven ihre Lage vertauschen,

trifft auch bei diesen Diagrammen zu.
Wiihrend an der citierten Stelle der
Lagenwechsel der Kurven uns die un-
gunstige Stellung der maculo-anssthe-
tischen Mdnner im Vergleiche mit
derjenigen der Weiber vor Augen fiihrte,
so zeigt sich in diesen Diagrammen
deutlich die ungiinstige Stellung der
an der knotigen Form leidenden
Weiber der maculo-anidsthetischen
gegeniiber.

Betrachtet man die zwei ersten De-
cennien im Diagramme, Fig. 11 (,,Augen-
gesunde*), so scheint zwischen den beiden
erhebliches
Missverhidltnis zu bestehen, und zwar

Kategorien ein ganz

zu Ungunsten der knotigen Form.
Das Verhiltnis ist folgendes:

I 11
58,23 9], 41,130/,

augengesunde maculo-andsthe-

tische Weiber mehr als knotige,
deren Zahl dussert gering ist, resp. 5,779/,
und 3,709/,.

BEs findet sich eine geringe Uber-
einstimmung, indem die Zahl derer, die
von jedweder Augenaffektion ginzlich
frei geblieben sind, in dem zweiten

Decennium ein ganz wenig abnimmit.

Fig. 13.
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Vergleicht man nun die zwei letzten Decennien beider Kategorien in ein und
demselben Diagramme, so bemerkt man offenbar eine Ubereinstimmung zwischen
denselben, welche sich als eine Zunahme der Zahl der von Augenaffektionen frei
gebliebenen kennzeichnet und zwar gilt dies speziell von der knotigen Form, deren

Kurve hier héher liegt als in den beiden vorgehenden Jahrzehnten.

Auch hier

kommen deutlich die ungiinstigsten Verhiltuisse auf Rechnung der knotigen Form;
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der Unterschied in den beiden letzten Decennien der beiden Kategorien betrdgt nun
aber nicht mehr als resp. 8,17/, und 7,94%,.

Es mag noch darauf hingewiesen werden, dass sowohl bei den maculo-
andsthetischen als bei den mit der knotigen Form behafteten Weibern
eine deutliche Besserung in dem vorletzten Decennium des Verlaufes

des Aussatzes eintritt.

Fig. 12 —reine nicht komplizierte Adnexaaffektionen. Wir betrachten
wieder, wie beim vorigen Diagramme, die zwei ersten Decennien.. In dem ersten
zeigt sich ein Unterschied von 18,46°/, zu Ungunsten der knotigen Form der Lepra.
Diese geht also friihzeitig mit zahlreichen Adnexaaffektionen einher, die sich mit
Bulbusleiden noch nicht komplizieren.

In dem zweiten Decennium ist das Verhiltnis zwischen beiden Formen bei
dem weiblichen Geschlecht so ziemlich gleich. Die Zahl der reinen Adnexa-
affektionen ist nun schon etwas kleiner. Die Erklarung hierfiir ist darin zu suchen,
dass im zweiten Decennium die Bulbusaffektionen hiufiger und etwas stirker bei der
knotigen Form auftreten. ,

Die zwei letzten Decennien ergeben fir beide Formen dasselbe Resultat:
wihrend n#mlich im vorletzten Decennium ziemlich wenige Adnexaaffektionen vor-
kommen, nehmen diese im letzten sichtlich zu, besonders aber bei der maculo-
andsthetischen Form, welche eine deutliche Abunahme der Bulbus-

affektionen aufweist.

Fig. 13. Die Bulbusaffektionen kommen in dem ersten Decennium bei
der knotigen Form weit haufiger vor als bei der maculo-anisthetischen; der
Unterschied betrigt 39,77/,.

Ein fur die kuotige Form ungefihr gleich ungiinstiges Verhiltnis erscheint
wieder in dem zweiten Decennium; der genaue Wert ist 43,80°/,. Denuoch besteht
aber, wie man leicht sieht, der grosse ('nterschied zwischen den beiden Decennien,
dass im zweiten die Bulbusaffektionen bei beiden Formen bedeutend, und zwar
in ziemlich gleichem, Verhiiltnisse zugenommen haben, — in Zahlen 29,41°/,
fir die knotigen, 25,38°/, fir die maculo-anisthetischen Patienten. Es zeigt
sich nun hier einerseits eine Ubereinstimmung, indem beide Kurven ansteigen
andererseits eine Ungleichheit, indem der Abstand der Kurven zunimmt.

In den zwei letzten Decennien beider Kategorien zeigt sich eine Besserung
im Zustande, indem hier die Kurven niedriger liegen. Was die knotige Form
betrifft, so ist dabei. das Verhaltnis nahezu in jedem der beiden letzten Decennien
-ganz gleich. ‘Béi- der maculo-aniisthetischen Forin ist die Besserung im letaten
Decennium sehr deutlich, indem die Kurve hier einen merklichen Abfall zeigt.
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Dritte Abteilung.

Vergleichende Untersuchung des Verhiltnisses der Augen-
erkrankungen bei den maculo anisthetischen und den an
der knotigen Form leidenden Minnern.

Fig. 14, Fig. 15.
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. — - maculo-aniisthetische Minner

knotige Ménner
In Diagramm Fig. 14 zeigt sich auf das Deutlichste, wie sehr die maculo-
6

anisthetischen Médnner gegeniiber den mit der knotigen Form behafteten hinsicht

Lyder Borthen, Die Lepra des Auges.
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lich der Augenerkrankungen im Vorteile sind.

Wihrend namlich unter den mit

der knotigen Form behafteten Mannern im ganzen nur 2,67°/, von der Krankheit

Fig. 16.
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frei blieben, und zwar nur im ersten
Decennium, sind die maculo-anisthe-
tischen Minner in demselben ersten
Decennium um 37,33°,, und in dem
zweiten um 21,219/, giinstiger gestellt.

Ein eigentiimliches Ergebnis geht
aus dem Vergleich zwischen den zwei
letzten Decennien der beiden Kate-
gorien hervor, indem der Unterschied
in dem vorletzten Jahrzehnte 50,009/,
(,,augengesunde® maculo- anésthetische

Ménner), in dem letzten O betrigt.

Eine Eigentiimlichkeit des Verhilt-
nisses der zwei letzten Decennien
ergiebt sich auch aus den zwei Kurven
des nichsten Diagramms, Fig. 15. Die
mit der knotigen Form behafteten
Ménner zeigen im vorletzten Decennium
12,509/, reine Adnexa- Affektionen (die
maculo-andsthetischen 0,00°,); in
dem letzten Jahrzehnte der Lepra-Krank-
heit zeigt dagegen die knotige Form
0,00°, reine Adnexa-Affektionen,
die maculo-andsthetische dagegen
50,00/,

Bei oberflichlicher Betrachtung
scheint hier ein bedeutendes Missves-
héaltnis zu bestehen, indem im vorletzten
Decennium der knotigen Form nur

12,50°/, Adnexa-Affizierte auftreten und im letzten Decennium gar keiner. Ferner
finden sich selbst bei der maculo-anédsthetischen Form in dem vorletzten
Decennium keine Adnexa- Affizierten, wihrend doch bei dieser Form im letzten
Jahrzehnte eine Prozentzahl bis 50,00 nicht tiberrascht.

Es erklirt sich dies indessen sofort, wenn man beachtet, dass hier nur von
Adnexa-Affektionen die Rede ist, die von gleichzeitigen Bulbus-
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Affektionen nicht begleitet sind. Da nun Bulbusleiden bei der knotigen
Form ohne Ausnahme von gleichzeitigen Erkrankungen der Adnexa begleitet sind,
und da dieselben, wie wir es in dem nichsten Diagramm, Fig. 16, sehen werden, im
letzten Jahrzehnte bei Mannern 100,00/, erreichen, so ist es leicht verstidndlich,
dass, wenn auch die Adnexa-Affektionen in der That bis 100°j, steigen, sich doch
keine einzige auf der entsprechenden Kurve findet; die Kurve muss also, weil hier

nur von den nicht komplizierten die Rede ist, fiir das letzte Jahrzehnt die Ordinate
Null haben.

Die Richtigkeit dieses Verhiltnisses geht auch aus dem auf die zwei ersten
Decennien fallenden Teile der Kurve hervor. Die mit Bulbusleiden nicht kompli-
zierten Adnexa-Affektionen treten bei den mit der knotigen Form behafteten
Ménnern schon im ersten Decennium mit 40,00%, auf. Sobald im zweiten Decen-
nium die Bulbus-Affektionen zunehmen, wird indessen die Anzahl der nicht-kompli-

zierten Adnexa-Affektionen geringer, weil die mit Bulbus-Affektionen komplizierten
Fille zunehmen.

Hier ist vielleicht der Ort, die Bezeichnung der Kurve der nicht-
komplizierten Adnexa-Affektionen und die vollige Unabhédngigkeit
dieser Kurve von der Totalitdt der Adnexa-Affektionen genau fest-
zustellen. Will man nun die zwei letzten Diagramme mit einander vergleichen,
so wird man im Diagramme 15 folgende Prozentzahlen der nicht-komplizierten
Adnexa-Affektionen bei den mit der knotigen Form behafteten Ménnern finden:

I IT 111 IV
40000,  937°,  1250°%, 0,009,

Im Diagramme Fig. 16 wird man fiir dieselben Decennien der Bulbus-
Affektionen folgende Prozentzahlen finden:

I IT III IV
57,339,  90,63%,  87,50°, 100,009/,

Halt man sich aber gegenwirtig, dass bei der knotigen Form die Bulbus-
leiden ohne Ausnahme von Adnexaleiden begleitet sind, so bedeuten also die
Angaben tGber Bulbusleiden in dem letzten Diagramme ebenso viele
Adnexaleiden. Auch der Unterschied zwischen der Kurve der nicht-komplizierten
Adnexa-Affektionen und der Totalitit der Adnexa-Affektionen wird so verstandlich,
und folgende Zahlen reden selbst:

6*
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Totalsumme der Adnexa-Affektionen:

| IT 11 v
Nicht komplizierte : 40,009/, 9,379/, 12,5609, 0,009/,
Mit Bulbusaffektionen komplizierte: 51,339/, 90,63 9/, 87,509/, 100,009/,

97,339/, 100,00°, 100,00°,, 100,009/,

Es ergiebt sich also, dass Adnexa Affektionen bis auf 2,67%; bei
einem jedem der von mir untersuchten an der knotigen Form der
Lepra leidenden Patienten auftraten.

Betrachten wir jetzt die maculo-andsthetischen Manner von demselben
Gesichtspunkte, so finden wir eine merkwiirdige Ahnlichkeit; nur mége daran erinnert
werden, dass wir es hier mit sechs Gruppen zu thun haben, ndmlich:

Nicht komplizierte I 1II 111 v \% VI
Adnexaaffektionen: 16,00°/, 15,15°, 5,26%, 833°, 0,00°, 50,00%,
Mit Bulbusaffektionen
komplizierte: 44,009, 63,63%, 173,689, 75,000, 50,000, 50,00/,
60,009, 78,789/, 78949, 83,33%, 50,00, 100,007/,

Erinnert man sich hierbei, dass die fehlenden, resp. 40,009/, 21,21°/,, 21,059/,
16,66 9/,, 50,00°/, ,,augengesunde’’ aussitzige Patienten reprisentieren, so wird man
einsehen, dass Adnexa-Affektionen sich bei jedem der von mir unter-
suchten augenkranken, an der maculo-anédsthetischen Form leidenden
Patienten vorfanden.

'Vergleichen wir jetzt die ,,Adnexakurve", welche die maculo-anisthetischen
Patienten reprisentiert, mit derjenigen, welche den an der knotigen Form leidenden
Patienten entspricht, so ergiebt sich, dass in dem zweiten Jahrzehnte bei beiden Kurven
der Unterschied sehr klein ist, 5,789/,.

In dem vorletzten Jahrzehnte der beiden Kurven ist die Differenz auch nicht
gross, obwohl etwas grésser, nidmlich 12,60%, Die Kurven haben hier die Lage
gewechselt, indem sich bei den maculo-anisthetischen Patienten keine einzige nicht-
komplizierte Adnexa-Affektion vorfindet.

Wihrend die Ubereinstimmung in den genannten zwei Jahrzehnten nicht gering
ist, besteht eine solche im ersten Jahrzehnte nicht. Wegen der langsameren
Entwickelung der maculo-anéisthetischen Form finden sich in dieser ersten
Periode nur 16,009/, reine Adnexa-Affektionen vor, wihrend die knotige Form mit
ihrer rascheren Entwickelung in demselben Zeitraum mit 40,009/, auftritt.
Der Unterschied betragt 24,00 °/,.
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Was das letate Jahrzehnt anbelangt, so ist zu bemerken, dass die beiden
Formen der Lepra 100,00°/, Augenaffizierte aufweisen. Ferner finden sich
bei den beiden Formen 100,00°/, Adnexa-Affizierte vor. Hierbei ist nun aber
folgendes wohl zu beachten: es zeigt sich namlich, dass bei der knotigen Form
alle 100,00°/, mit Bulbusleiden kompliziert sind, weshalb die Kurve fiir die
nicht-komplizierten Adnexa-Affektionen auf O liegt; bei der maculo-anasthe-
tischen Form dagegen sind nur 50,009, der Adnexa-Affektionen von Bulbus-
leiden begleitet.

Eine vergleichende Untersuchung der mit der makulo-andsthetischen und der
mit der knotigen Form behafteten Manner, deren Bulhi erkrankt sind, ergiebt folgendes:

Im ersten Jahrzehnte zeigt sich ein Mehr an den mit der knotigen Form
behafteten Madnnern von 13,33 °/,.

In dem zweiten Jahrzehnte verschlimmert sich, wie schon oben besprochen,
fir die beiden Formen des Aussatzes der Zustand, und zwar am stirksten fiir die
knotige, namlich mit 27,00°/,; diese ist also um das Doppelte ungiinstiger als im
vorhergehenden Zeitraume.

Fir die zwei letzten Jahrzehnte ist der Unterschied zwischen den beiden
Formen ganz bedeutend und zwar noch mehr zu Ungunsten der mit der knotigen
Form behafteten Méanner. Deren Zustand verschlimmert sich immerfort, wihrend
bei den maculo-andsthetischen Minnern sich sogar eine nicht unbetrichtliche
Besserung zeigt. Die Differenz ist in dem vorletzten Jahrzehnte 37,500, in dem
letzten 50,00 °,.

Die mit der knotigen Form behafteten Méanner sind also nicht allein iiber-
haupt ungiinstiger gestellt, als die maculo-andsthetischen, sondern dieses
ungiinstige Verhiltnis nimmt bei ndherer Betrachtung sogar in einer beinahe arith-
metischen Progression zu, ndmlich: 13,339/, 27,00°/,, 87,50°/,, 50,00°/,.

Die Schlussfolgerungen tiber die komplizierten und nicht-komplizierten Adnexa.
Affektionen der Minner gelten selbstverstindlich auch fir die Weiber. Der gleich.-
massigen Ubersicht wegen werden die beziiglichen Zahlen hier angefiihrt:

Totalsumme der Adnexa-Affektionen bei Weibern.

a) Maculo-andsthetische:

1 IT I IV \Y VI

Nicht kompliziert : 20,000/, 13,799, 13539, 16,67°/, 12,50°, 33,339,
Mit Bulbusaffektionen

kompliziert: ~ 16,00°), 41,38%, 4864°%, 6250, 56,25, 44,44%,

36,000, 55,17°, 62,17°, 79,179, 68,75°, 171,179,
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b) Knotige:

I II 11T v

Nicht kompliziert:

Mit Bulbusaffektionen kompliziert:

7 n
1-1odalre 11-20

Fig. 17.
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94 939,  96,29°), 76,929, 85,719/,

Betrachten wir jetzt das Verhiltnis
zwischen den zwei Kategorien der weib-
lichen Patienten, so wird man hier genau
dasselbe wie bei den Minnern finden:
die mit der knotigen Form behafteten
Weiber sind viel ungiinstiger gestellt
wie die maculo-anédsthetischen.

Die graphische Darstellung wird
dies noch deutlicher vor Augen fiihren.
Die Summe der komplizierten
und nicht-komplizierten Adnexa-
Affektionen werden dann neben-
stehende Kurven geben.

Da nun alle augenkranke Aus-
sitzige mehr oder weniger ausgesprochen
an Adnexa-Affektionen leiden, und die
Bulbusaffektionen eine Verschlimmerung
des Zustandes bezeichnen, so geben die
gleichen Kurven im Diagramme 17 ein
klares Bild der Schwere der Krankheit
bei den beiden Formen der Lepra und
bei den beiden Geschlechtern, freilich
zundchst ausschliesslich fiir die Augen,
unzweifelhaft aber geben sie gleichzeitig
ein Abbild des gesamten Zustandes der
Patienten.



Kap. IV. 8. Abteilg. Zusammenstellung der gewonnenen Ergebnisse. 47

Zusammenstellung der aus den in der ersten Abteilung erérterten
Fragen gewonnenen Ergebnisse.

In dem vorletzten Decennium beider Formen tritt bei beiden Geschlechtern eine,
sogar bei den mit der knotigen Form belasteten Ménnern bemerkbare auffillige Ver-
minderung der Schwere der Augenkrankheiten ein.

Dauert die maculo-anédsthetische Form linger als 40 Jahre und die knotige
langer als 20, so scheint die auffillige Verminderung der Augenleiden (kleinere Anzahl
von Bulbusleiden), welche jetzt bemerkbar wird, auf eine ungewdhnliche Widerstands-
fahigkeit der Patienten oder auf eine geringere Intensitit der Krankheit hinzudeuten.
Dauert aber die maculo-anidsthetische Form linger als 50 und die knotige
langer als 30 Jahre, so tritt wiederum eine merkliche Verschlimmerung der Augen-
krankheiten (grosseie Anzahl von Bulbusleiden) ein, die vielleicht durch die geringere
Widerstandsfiahigkeit des nunmebhr senescierenden Organismus erklirt werden kann

A. Lepra maculo-anaesthetica.
Frauen.
1. Die Zahl der Adnexa- und Bulbusatfektionen nimmt zu, je langer die Lepra-
krankheit dauert.

2. Die Bulbusleiden selbst nehmen in den vier ersten Jahrzehnten der Lepra-
krankheit zu. In dem 5. und 6. Jahrzehnte nehmen sie ab, am stirksten in dem letzten.

Minner.
3. Die Anzahl der Augenaffektionen nimmt zu, je linger die Lepra-Krankheit
dauert.
4. Die Bulbusleiden selbst nehmen in den vier ersten Jahrzehnten der

Leprakrankheit zu. In dem fiinfien und sechsten Decennium nehmen sie bedeutend,
und zwar in beiden gleichviel, ab.

Vergleich zwischen beiden Geschlechtern.

5. Der Verlavf der maculo-andsthetischen Form der Lepra zeigt hin-
sichtlich der Augenleiden bei beiden Geschlechtern analoge Verhialtnisse.

6. Die Manner sind in etwas grésserer Prozentzahl ergriffen als
die Frauen.

7. Dauert die Krankheit 1dnger als 40 Jahre, so ist bei beiden Geschlechtern
die Zahl der Bulbusaffektionen gering-= ..
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B. Lepra tuberosa.
Frauen.

8. Adnexa- und Bulbusaffektionen sind in den beiden ersten Jahrzehnten ausser-
ordentlich héufig, resp. 94,23°/, und 96,29°/,. In dem dritten Decennium erscheint
ein Minimum mit 76,92°/;; In dem vierten ist die Zahl wiederum etwas gestiegen,
85,719/,

9. Die Bulbusleiden selbst erscheinen zahlreich in dem ersten Decennium;
in dem zweiten nehmen sie bedeutend zu. In dem dritten und vierten Decennium
nehmen sie ab, ungefahr gleichviel in beiden (etwas weniger im dritten).

Mianner.

10. Die Augenaffektionen sind in dem ersten Jahrzehnt noch héufiger als bei
den Frauen, 97,33, in allen folgenden Jahrzehnten betragen sie 100,00°/,.

11. Die Bulbusleiden nehmen von dem ersten Decennium an — abgesehen
von einer kleinen Abnahme im dritten — rasch zu bis zu 100,00°/, im vierten.

Vergleich zwischen beiden Geschlechtern.

12. Der Verlauf der knotigen Form der Lepra zeigt in betreff der Augenleiden
analoge Verhiltnisse bei beiden Geschlechtern, ganz besonders in
den beiden ersten Jahrzehnten.

13. Die Médnner sind verhédltnisméssig hdufiger ergriffen als die
Frauen, besonders im dritten und vierten Decennium.

14. Dauert die knotige Form langer als 20 Jahre, dann treten bei den
Frauen gilinstigere Verhiltnisse ein, nicht nur hinsichtlich der Zahl der
Augenaffektionen (besonders im dritten Decennium), sondern auch hinsichtlich deren
Schwere (weniger Bulbusleiden).

Bei den Médnnern erreicht die Zahl mit dem zweiten Decennium ihr Maximum
mit 100,00°/,; die Anzahl der schweren Komplikationen (Bulbusleiden) ist bis zu
100,00°/, in dem vierten Decennium angewachsen.

C. a) Vergleich zwischen den maculo-anidsthetischen und den mit der
knotigen Form behafteten Weibern.

15. Ganz bedeutend ist der Unterschied zwisclien der glinstigen Stellung der
maculo-ansisthetischen Weiber und der ungilinstigen der mit der knotigen
Form behafteten in den zwei ersten Jahrzehnten, besonders in dem ersten, 36,000/,
55,17°/, und 94,230/, 96,290/, Augenaffizierte. In den beiden letzten Decennien beider
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Kategorien ist die Differenz nahezu ausgeglichen, 68,75/,, 77,77%, und 76,929,
85,719/,.

16. Die Bulbusleiden, welche bei beiden Formen der Leprakrankheit der
Weiber von dem ersten zu dem zweiten Decennium sich stark vermehren, erscheinen
in viel grésserer Zahl bei den mit der knotigen Form behafteten als
bei den maculo-anisthetischen Weibern. Unterschied 25,38°/, in dem ersten
Jahrzehnte; 27419/, in dem zweiten. Bei beiden Formen sind die Verhiltnisse in

den zwei letzten Decennien gilinstiger, da die Bulbusleiden dann in geringerer Zahl
auftreten.

b) Vergleich zwischen den maculo-anisthetischen und den mit der
knotigen Form behafteten Minnern.

17. Es ergiebt sich ein bedeutender Unterschied zwischen der giinstigen Stellung
der maculo-andsthetischen Manner und der ungiinstigen der mit der knotigen
Form behafteten, namlich auffallenderweise in dem ersten 40,00°/, und 2,679/, Augen-
gesunde, aber noch mehr in dem vorletzten Decennium, 50,00°/, und 0,00°/, Augen-
gesunde. In dem letzten Decennium des Verlaufes beider Krankheitsformen zeigt
sich kein Unterschied, da dann alle Patienten beider Formen von Augenleiden
befallen sind.

18. Bulbusleiden sind bei beiden Krankheitsformen in dem ersten Decennium
schon ziemlich h#ufig: 44,00°/, und 57,339/;; sie vermehren sich im Verlaufe der
Leprakrankheit, und zwar bei der knotigen Form rasch, bei der maculo-anisthe-
tischen Form langsamer. In den zwei letzten Decennien der letzteren Form tritt
sogar eine betrichtliche Verminderung der Anzahl ein (cfr. 4°). Die Differenz zwischen
den zwei ersten und den zwei letzten Decennien bei beiden Formen bildet
beinahe eine arithmetische Progression, nimlich: 13,339, 27,009/,, 37,50°/, und 50,00°/,.

D. Adnexa-Affektionen. \

19. Wiahrend ungefidhr jeder mit der knotigen Form behaftete Mann und die
meisten Weiber Adnexa-Affektionen haben und deshalb von dem frither erdrterten
Gesichtspunkte als Augenaffizierte zu betrachten sind, giebt es eine ganze Anzahl
nicht augenkranker maculo-andsthetischer Patienten. Aber bei allen Augen-
kranken der maculo-anédsthetischen Form findet man Adnexaleiden.

20. Die Summen der — bei den von mir untersuchten Patienten — gefundenen
komplizierten und nicht komplizierten Adnexaleiden geben nicht nur ein bestimmtes
Bild der Schwere der Augenkrankheit bei beiden Lepraformen, sondern beleuchtet
auch ihr Verhéiltnis zu dem Gesamtzustande des Korpers.

-1

Lyder Borthen, Die Lepra des Auges.
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21. Aus den Untersuchungen geht hervor, dass die Schwere der Augenaffektionen
sich, nach folgenden, scharf abgegrenzten Stufen in aufsteigender Weise ordnet
(Fig. 17):
maculo-anéisthetische Frauen (leichteste Form),
maculo-anisthetische Manner,
knotige Form bei den Frauen,

= & B 5

knotige Form bei den Midnnern (schwerste Form).

Kapitel V

Affektion der Stirnmuskulatur.

Da die Muskulatur der Stirn einen grossen Einfluss auf den mimischen Aus
druck ausiibt, ferner, wie aus der unten angefiihrten anatomischen Ubersicht hervor-
zugehen scheint, die Stirnmuskeln ganz unzweifelhaft sehr wesentlich dazu beitragen,
den Charakter und Ausdruck sowohl des Blickes wie auch der Augen zu bestimmen,
so ist es bet genauem Studium der Augenkrankheiten der Aussitzigen unerlésslich,
auch diese Muskelverhiltnisse einer sorgfiltigen Untersuchung zu unterziehen, wihrend
dies, so viel mir bekannt, bis jetzt noch nicht geschehen ist.

Musc. frontalis, dieser mediane, unpaarige, breite, diinne, viereckige, auf-
wirts bifide Muskel (Cruveilhier), welcher sich am vorderen Rande der Aponeu-
rosis epicranius inseriert, deckt abwirts die Stirnregion bis zur Regio super-
ciliaris und intersuperciliaris. Derselbe besteht aus einer superficiellen
und einer profunden Schichie. Abwirts kreuzt sich die superficielle Schicht
mit den Fasern des Musc. pyramidalis nasi, in welchen Muskel er teilweise
tibergeht, um sich darauf in der Haut oben iiber der Radix nasi zu inserieren:
auch in der Regio superciliaris tritt der Muskel gleichfalls bis zur Haut vor,
indem er den Musec. corrugator durchdringt, mit welchem er sich mischt.

Die profunde Schicht inseriert sich abwirts an der Glabella und Radix
nasi in der Gegend der Sutura fronto-nasalis.

Hinzuzufiigen ist noch, dass cine grossere oder kleinere Anzahl Fasern des
Musc. orbicularis den Musec. frontalis dadurch vervollstindigen, dass sie sichi )
an seinen dusseren Rand anschliessen. Die Anordnung der Fasern des Orbicularis
ist eine konstante (Cruveilhicr).
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Die Aktion des Muskels besteht darin, die behaarte Kopfhaut vorniber und
abwirts oder die Haut in der Regio superciliaris und intersuperciliaris
aufwiirts zu ziehen, wodurch quere, schwach bogenférmige, mit den Augenbrauen
bégen konzentrische Falten hervorgebracht werden. Diese verleihen dem Gesichte den
Ausdruck gespannter Aufmerksamkeit, deren Veranlassung eine dussere Ursache ist
Durch starke Kontraktion ruft er den Ausdruck der Uberraschung oder Bewunderung
hervor. Cruveilhier nennt ihn ,Muscle de 1 attention®.

Von nicht geringerer Bedeutung fiir unsere Betrachtungen in diesem Kapitel
ist seine dem Levator palp. gleichartige Wirkung, durch die er zum Dilatator
palpebrarum und zum Antagonisten des Musec. orbicularis wird.

Der Musc. corrugator superciliorum zieht sich von dem Processus orbi-
tarius internus oss. frontis, sich ficherférmig ausbreitend, aufwirts und setzt
sich mit mehreren Biindeln in den Musec. frontal. fort; zweitens geht er mit einem
Biindel in den Musc. orbicul. tiber und inseriert sich drittens mit der gréssten
Zahl seiner Fasern an der Haut der Augenbrauen, mit welcher er die innigste Ver-
bindung eingeht. Hauptsidchlich besteht die Aktion dieses Muskels darin, die Haut
der Augenbrauen einander zu niahern, wodurch sich die Haut tber der Glabella
der Lange nach faltet.

Cruveilhier nennt den Musc. corrugator ,le muscle de la douleur,
de la souffrance', man kann wohl hinzufiigen ,,de la colére ou de la sévérité"

Statistik.

Imm ganzen sind beziiglich der Affektionen der Stirnmuskeln 76 mit Lepra
maculo-anaesthetica behaftete Patienten untersucht worden. Von diesen waren
44 Weiber und 32 Madnner. Von sdmtlichen 76 waren 32 oder 42,10°, von
Affektionen der Muskulatur der genannten Region frei geblieben; 44 oder 57,899/,
waren affiziert. Genauer ausgedriickt waren von den 44 Weibern 24 = 54549/,
affiziert, davon

total partiell
10 = 41,66/, 14 = 58,339/,
von den Minnern 20 = 62,50°/,, davon
total partiell
12 = 60,00 9/, 8 = 40,009/,.

In keinem einzigen Falle unter den 44 Affizierten beider
Geschlechter fand ich den Musec. frontalis allein erkrankt. Dagegen
hatten 16 von den 44 ausschliesslich Affektionen des Musec. corrugator
aufzuweisen,

7
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Kap. V. Affektion der Stirnmuskulatur. — Pathologie.

Bei sechs Welbern war eine einseitige Affektion des Musc. corrugator
nachweisbar, darunter nur einmal auf der rechten Seite, Nr. 7736, fiinfmal auf der
linken, Nr. 778, 1232, 1488, 1563 und 1575.

Bei einemn Manne zeigte sich rechtsseitige Affektion des Corrugators, Nr. 1498.

Bei einem Weibe, Nr. 603, fand ich ausser dem Corrugator auf beiden Seiten
nur die eine linke Hilfte des Musc. frontalis affiziert. Ebenso bei einem Manne,
Nr. 1210, hier jedoch die rechte Halfte.

In einem Falle, es betraf einen Mann, Nr. 1418 wurde nur die eine Seite
der Stirne affiziert gefunden, namlich der rechte Corrugator und die rechte
Halfte des Musc. frontalis.

Pathologie.

Hauptsichlich in den fritheren Jahren des Aussatzes findet man bei den maculo-
anssthetischen Patienten Erytheme in der Stirnhaut. Die Farbe derselben ist in der
Regel blassrosa. Die Hyperdmie verschwindet durch den Druck des Fingers, kehrt
aber zurtick, sobald der Druck nachlésst.

Was die Form der Erytheme Dbetrifft, so treten sie gewdhnlich in flachen-
formiger Ausbreitung auf, konnen aber auch wie kleine Inselchen hier und dort
verteilt sein. Man findet sie sowohl auf der rechten wie auf der linken Hilfte der
Stirn. Sie erheben sich tiber die FFlache der sie umgebenden Haut. Ihre Kon-
sistenz ist anndhernd als 6dematos oder pastds zu bezeichnen, da man das
Gefiihl geringer Infiltration erhilt; ausserordentlich selten trifft man Hyperimie ohne
das Gefithl von Infiltration an.

Wenn diese Erytheme nun zu schwinden beginnen, so blassen sie zunéchst in
der Mitte ab. Zugleich verringert sich die Infiltration, indem die Oberflache hier
einsinkt. Von der Mitte anfangend, verschwindet nach und nach das Ganze.

Diese Erytheme konnen ofters recidivieren, bisweilen im Frithjahre und im
Herbst, Nr. 1321 und 1496.

Die Dauer des einzelnen Anfalles erstreckt sich tiber Wochen und Monate.

Diese Anfille konnen von Schmerzen begleitet sein, wic Nr. 1455. Schliesslich
fiihren sie zu Atrophie, Gefthllosigkeit und zu Schwund der Lanugo in der Haut,
was man sehr hiufig antrifft.

Es darf wohl als sicher angesehen werden, dass dicse Zustinde immer nur
nach vorhergegangenen Iirythemen auftreten. Von den letzteren aber wissen die
Patienten oflt nichts, da dieselben sich langsam und schleichend entwickeln kénnen.

Aus der totalen Muskelparalyse resultiert cine derartige Unbeweglichkeit der

Stirnbhaut, dass nicht nur niecht die ganz gewohnlichen Ilautrunzeln,. sondern auch da,
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wo die Haut mehr oder weniger atrophiert sein miisste, sogar die allerfeinsten Furchen
verloren gegangen sind. Dadurch tritt eine Glitte ein, die um so auffallender ist,

well in diesen Fillen auch noch die so feine Lanugo verschwunden ist.

Die paretischen Zustinde zeigen sich in allen Graden, und sind somit dusserst
verschiedenartig.

Erinnert man sich der physiologischen Aktion der besprochenen Muskeln, so
wird man leicht verstehen. welch eigentiimliche Gesichtsausdriicke bei den ver-
schiedenen Patienten entstehen kénmen, und welch grossen Verdinderungen wihrend
des Fortschreitens der Krankheit der Gesichtsausdruck bei einem und demselben
Kranken in einzelnen Fillen unterworfen sein kann, wenn nach und nach ein den
Gesichtsausdruck so beeinflussender Muskel, wie der Corrugator, ausser Wirksam-
keit tritt, und fiir den Beobachter keinerlei dusserliches Zeichen von Schmerz, Leiden,
Zorn oder Strenge in Fillen bemerkbar wird, wo er davon tiberzeugt ist, dass solche
Seelenzustinde den Kranken beherrschen. Doch noch merkwiirdiger gestaltet sich
der Gesiclitsausdruck des Kranken, wenn in eittem solchen Zustande die Muskeln
der einen Seite die Innervation beantworten, wihrend die Muskeln der andern wegen
Paralyse nicht an der Bewegung teilnehmen konnen.

Sind aber beide Muskeln vollstindig gelihmt, so erhalt man den Eindruck eines
Missverhéltnisses zwischen dem psychischen Affekte und der dusseren Ruhe, Nr. 1195.

Oft bekommt man auch den Eindruck einer gewissen Indolenz, eines voll-
stindigen Mangels der Féahigkeit angespannt zu denken. Dies tritt in noch héherem
Grade hervor, wenn auch noch der Musc. frontalis paralysiert ist. Dann wird
nimlich der Ausdruck so starr und leblos, dass er vollstindiger Apathie gleicht.

Da fast ohne Ausnahme bei den hier besprochenen Zustinden gleichzeitig
Lagophthalmus besteht, so wird man, wenn das obere Augenlid durch den
Levator gehoben ist, einen mehr oder weniger stieren, leblosen Gesichtsausdruck,
oder wenn das obere Augenlid etwas schlaff herabhiangt, einen leblosen, verstimmten
und zum Teile schlifrigen Ausdruck wahrnehmen, Nr. 7470. Ist dann auch noch,
was haufig der Fall sein wird, ein- oder doppelseitizes Ektropium vorhanden, so
macht das Aussehen eines solchen Patienten leicht einen abstossenden, ja hésslichen
Eindruck. Man kann sagen, dass der Eindruck durchweg abschreckend wirkt, weun
zugleich die Gesichtsmuskeln paralysiert sind; es ist fast ummdoglich, eine solche
Physiognomie zu beschreiben.

Streng genommen, gehoren zwar diese Betrachtungen nicht zu der mir gestellten
Aufgabe, sie mogen jedoch der ausserordentlichen krscheinungen wegen noch etwas
weiter ausgefithrt werden.
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Man stelle sich vor, was das lheisst, einen Menschen vor sich zu haben, den
man heftig schluchzen hort oder sich vor Lachen schiitteln .sieht, ohne dass dabei
auch nur eine Miene sich in seinem Gesichte verzieht. Das Gefithl, einer Maske
oder richtiger ausgedriickt, einem Leichname gegeniiber zu stehen, in welchem der
nmenschliche Geist sein neckisches und zugleich sein unheimliches Spiel treibt, bemichtigt
sich ganz und gar des Beobachters.

Es konnte noch viel mehr tber diese verschiedenartigen Gesiclitsausdriicke
angefithrt werden, ich mochte jedoch nur noch das eine hinzufiigen: Wenn bei
Paralyse des Corrugators beider Seiten und zugleich auch bei halbseitiger Affektion
des Musc. frontalis -ein schlaffer Zustand in den obern Augenlidern besteht, so
kann es vorkommen, dass der Patient sich bestrebt, die Hebung derselben mit Hiilfe
der Stirnmuskulatur zu unterstiitzen. Da nun aber nur die eine Hilfte des Musec.
frontalis an diesem Akte teilnehmen kann, so entsteht ein héchst merkwiirdiges,
nahezu blodsinniges Ausschen durehi diese Mischung von scheinbarer Aufmerksamkeit

auf der einen und vollstindiger Gleichgiltigkeit auf der anderen Seite des Gesichtes,
Nr. 1437

Fir die Zeit des Auftretens der hier besprochenen Muskel-
affektionen scheint es eigentlich keine Regel zu geben; dieselben werden ja sicher-
lich, wenn der Aussatz z. B. 40—50 Jahre oder linger gedauert hat, besonders héufig
angetroffen werden; ich habe jedoch eiu Beispiel gesehen, wo die Krankheit sogar
nahezu H8 Jahre gedauert hatte, Nr. 1464, ohne dass die Stirnmuskulatur auch nur
irgend welche Affektion gezeigt hiitte.

Scheinen diese Affektionen auch gewohnlich erst in einem mehr vorgeriickten
Stadium des Aussatzes aufzutreten, so habe ich doch an einem Beispiele geselhen,
dass sie schon nach Verlauf von sechs Jahren sich einstellen kénnen, Nr. 1488.

Kapitel VI.
Affektionen der Supercilia.

Anatomisehe Bemerkungen.

Dic Haut der Augenbrauen, welche die aufwirts zur Stirne verlaufenden supra-
orbitalen Gefisse und Nerven bedeckt, ist besonders dick und fest, und es sind

in ihr — wie oben angefiihrtt — die Fasern der Stirnmuskulatur verzweigt.
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Im inneren Teile — caput —— breit, verjingt sich das Supercilium gegen
den #usseren Teil — cauda.

Die tber dem Orbitalrande gelegenen, nach unten konkaven, wie eine lang-
gestreckte Spirale geformten Augenbrauen sind it steifen kurzen Haaren besetzt,
welche &hnlich wie die Cilien aussehen, dabei aber etwas linger und diinner wie
diese sind. Die Haare liegen dachziegeldhnlich iiber einander, von innen nach aussen
gerichtet.

Ihr Zweck ist, die Augen zu beschatten und gegen den von der Stirne herab-
fliessenden Schweiss zu schiitzen. ,,Ils concourent," wie Cruveilhier sagt, ,singu-
lisrement & l’expression de la physiognomie.

Die Schwierigkeiten einer vollkommen korrekten Darstellung der Pathologie der
Augenbrauen bei der maculo-anisthetischen Form des Aussatzes betreffen weniger
die Haut selbst als die Haarbekleidung. Diese zeigt namlich bei den gesunden
Individuen so unzéhlige Varianten, dass man bei Kranken Gefahr lauft, als pathologisch
verdidchtig anzusehen, was vielleicht ganz normal ist. Zu richtigen Beurteilung der
genannten Teile habe ich indessen moglichst alle Momente in Betracht zu ziehen
versucht, nm in jedem Falle zu einem einwandfreien Resultate zu gelangen.

Statistik.

Auf Verdnderungen der Augenbrauen wurden im ganzen 88 Patienten
untersucht. Affiziert waren 38 = 43,18°/,. Unter den 48 untersuchten Weibern
waren 38 = 37,50"/, affiziert; unter den 40 Maunern 20 = 50,00°/,.

Koincidenz des Leidens der Stirnhaut und ihrer Muskulatur mit Affektionen
des Superciliums wurde in 23 Fallen, namlich bei 13 Weibern und 10 Ménnern
gefunden. Gleichzeitige totale KErkrankung der Supercilia und der Stirnhaut
zeigten 8 Weiber, Nr. 952, 1113, 1195, 1487, 1639, 1564, 1569 und 1572, sowie
7 Manner, Nr. 1222, 1262, 1263, 1334, 1437, 1486 und 1547.

Gleichzeitige Affektionen der Supercilia und der beiden Corrugatores
hatten 3 Weiber, Nr. 620, 1240 und 1432, sowie 2 Méanner, Nr. 7784 und 1208.

Kombinierte Affektionen der Supercilia und eines Corrugators, in
casu des linken, hatte ein Weib, Nr. 778.

Allein in der einen Hélfte des Musec. frontalis waren 1 Weib, Nr. 630, namlich
auf der rechten Seite und 1 Mann, Nr. 1210, auf der linken affiziert.

Es ist indessen sehr interessant, weiter zu beobachten, dass eine Koincidenz
zwischen beiden Leiden in der Supercilia und der Stirnhaut keineswegs die
Regel ist, dass sie vielmehr génzlich von einander unabhangig sein kénnen und zwar
trotz ihres recht innigen Zusammenhanges. Unter den von mir untersuchten Patienten
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fand ich namlich folgende Verhiltnisse: 4 Weiber, Nr. 250, 415, 1566, 1567, und
5 Manner, Nr. 402, 967, 1223, 1531 und 1545, zusammen 9 Individuen, zeigten

Affektionen des Superciliums, wilirend die Muskulatur der Stirnhaut sich normal
verhielt.

Dagegen war in 20 Fillen das Supercilium frei und die Muskulatur der
Stirnhaut affiziert, hierunter 11 Weiber, Nr. 482, 1136, 1232, 1252, 1488, 1496, 1506,
1563, 1571, 1575 und 1590, sowie 9 Mianner, Nr. 428, 953, 1061, 1368, 1410, 1420,
1498, 1519 und 1583.

Bei 6 von diesen 20 Kranken fand sich sogar totale Paralyse der Stirn-
muskulatur, namlich bei 2 Weibern, Nr. 482 und 1571, und bei 4 Miannern,
Nr. 428, 953, 1061 und 1410.

Unter den restierenden 14 hatten 4 Weiber, Nr. 1252, 1496, 1506 und 1590,
und 4 Manner, Nr. 1368, 1420, 1519 und Nr. 1583 intakte Supercilia gleichzeitig
mit Affektionen der beiderseitigen Musec. corrugatores. 4 Weiber, Nr. 1232, 1488,
1563 und 1575, hatten gleichzeitig bei gesunder Supercilia eine Affektion des linken
Corrugators, 1 Weib, Nr. 7736, des rechten.

Gesunde Supercilia gleichzeitig mit Paralyse des rechten Corrugators und
der rechtsseitigen Hilfte des Musec. frontalis hatte 1 Mann, Nr. 1498,

Hieraus ergiebt sich also, dass Affektionen der Augenbrauen bei
der maculo-anasthetischen Form der Lepra bei den von mir unter-
suchten Patienten sich in nicht weniger als ungefahr der Hialfte der
simtlichen Falle vorfand. Es ist weiter ersichtlich, dass auch hier die
Verhdltnisse fiir die Weiber giinstiger sind als fir die Mianner: von
den letzteren war so zu sagen jeder zweite erkrankt.

Koincidenz von Affektionen der Supercilia mit solchen der Stirn-
haut kam bei den von mir untersuchten Patienten nicht ganz so hiaufig
vor wie allein auftretende Affektionen des ecinen oder anderen Teiles
Gesunde Supercilia trotz gleichzeitiger Erkrankung der Stirnmusku-
latur fanden sich mehr als doppelt so oft wie umgekehrt.

Pathologie.

Die im vorigen Kapitel erwdhnten Iirytheme kénnen auch in den Augenbrauen
beobachtet werden. Ob in allen den TFillen, in welchen Affektionen der Haut oder
der Haarbekleidung der Augenbrauen sich vorfinden, in einem fritheren Stadium
Erytheme voraufgegangen sind, lasst sich nicht mit Bestimmtheit sagen, weil die
Patienten nicht immer gentigenden Aufschluss dariiber geben kénnen.



Kap. VI. Affektionen der Supercilia. — Pathologie. 57

Besonders im Beginne des Aussatzes wird man wihrend des Auftretens der
erwihnten Erytheme noch ungeschidigte Haarbekleidung finden konnen, Nr. 1488,
1496. Dass diese indessen, besonders nach mehreren Recidiven, schliesslich auf die
Haarbekleidung einwirken, kann als Regel gelten, obschon in einzelnen Fillen bis
zu diesem Ausgang viele Jahre vergehen konnen.

Es giebt zwei Hauptformen, in welchen die Erkrankung der erwihnten Haar-
bekleidung auftritt. Die eine Form, die Atrophie, ist beinahe niemals gleichmissig
ausgebreitet. In der Regel wird der #ussere Teil des Superciliums, Cauda,
starker ergriffen sein als der innere; in diesem zeigen wenigstens einzelne Haare
noch ziemlich normales Aussehen.

Der Grad der Atrophie ist sehr verschieden: Von schwachen Spuren kann
dieselbe bisweilen einen solchen Grad erreichen, dass die in ihrem atrophischen
Zustande schwachen und feinen Haare Ahnlichkeit mit den grosseren Haaren der
Lanugo gewinnen.

Mit dieser Verkleinerung ist bisweilen auch ein Verbleichen der Farbe verbunden.

Die andere Form kennzeichnet sich durch Ausfallen der Haare. Die &ussere
Partie des Superciliums wird h#ufiger als die innere ihrer Haare beraubt sein.
Gewohnlich sind, wenn ein Teil der Haare ausgefallen ist, die zurtickgebliebenen
Haare mehr oder weniger atrophisch.

Der totale Ausfall der Haare der Augenbrauen, Madarosis, ist bei der
maculo-anisthetischen Form verhéltnismissig selten.

Die Affektionen der Haare der Augenbrauen scheinen sehr hiufig doppelseitig
zu sein. Ich habe wenigstens gar keine Ausnahme gefunden.

Uber die Zeit des Auftretens der erwihnten Affektionen liefern die Beobach-
tungen ganz verschiedene Ergebnisse. Bei manchen, welche viele Jahre an Aussatz
gelitten haben, zeigt sich wohl schliesslich die verheerende Wirkung der Krankheit
auch am Supercilium, bei anderen ist bei jahrzehntelanger Dauer der Krankheit
der Haarwuchs derartig ippig, dass die betreffenden Patienten sogar die Augenbrauen-
haare abscheren, damit sie nicht in die Augen wachsen, Nr. 788, 1357.

Der Grund, weshalb ich die Region der Supercilia so eingehend behandelt
habe. ist u. a. der, dass dieselbe sich so sehr von der Pars capillata capitis
unterscheidet; hier habe ich in keinem Falle den Verlust der Haare infolge leproser
Affektion beobachtet.

L yder Borthen, Die Lepra des Auges. 8
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Kapitel VII.

Affektionen der Cilien.

Anatomiseche Bemerkungen.

Die Cilien senden ihre Wurzeln verschieden tief bis 2 mm in die Palpebrae.
In die Zwischenrdume der Tarsaldriisen ziehen sie sich am tiefsten hinein. In dem
oberen Augenlid sind sie zahlreicher und liegen deshalb niher beisammen als im
unteren Lide. Ihre Insertionen greifen bald mehr auf die dussere Haut, bald mehr
auf den Rand des Lides tiber?).

Von der Pathologie der Cilien ist eigentlich nicht viel zu sagen. Es handelt
sich um Atrophie und Ausfallen der Haare. Ich verweise auf das entsprechende
Kapitel in der zweiten Abteilung, Lepra tuberosa.

Statistik.

87 Patienten: Bei 48 Weibern und 39 Minnern wurden die Cilien untersucht.

Vollkommen normale Cilien fanden sich bei 21 Patienten: 15 Weibern und
6 Mannern. Mit Ausnahme von 3 Weibern und einem Manne zeigten sich bei diesen
Patienten ausser normalen Cilien zugleich intakte Lider, Augenbrauen und Stirnhaut.
Die Affektionen dieser 3 Weiber waren: bei einer, Nr. 250, Erkrankung der beiden
Supercilia, bei ciner, Nr. 1350, Lagophthalmus auf der rechten Seite, und bei
einer, Nr. 1563, Lagophthalmus und Paralyse des (‘orrugators auf der linken
Seite. Der eine Mann, Nr. 7410, litt an Paralyse der ganzen Stirnmuskulatur und
doppelseitigem Lagophthalmus.

Mehr oder weniger affiziert waren im ganzen 66 = 75,86°%,, unter denen
33 Weiber und 33 Minner, d. h. 68,75°; von simtlichen Weibern und 84,619/, von
samtlichen Minnern.

Von den affizierten 33 Weibern und 33 Ménnern waren

1) Merkel in Graefe-Sdmisch, Handbuch 1. Aufl. T S. 67.
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Weiber Ménner
partiell!) affiziert: 19 = 57,567, 8 = 24,24%,
total?) 14 = 49499, 2 = 15,759,

33 = 99,99%, 33 = 99,99/,

17 Weiber und simtliche Minner unter den partiell Affizierten zeigten
Erkrankung der Cilien in den beiden unteren Augenlidern. Bei einem Weibe,
Nr. 1064, was das untere rechte, bei einem anderen Weibe, Nr. 1488, war das
untere linke Augenlid ergriffen.

Die hier genannten 27 TFille (19 Weiber und 8 Manner) konnen hinsichtlich
ihrer Kombination mit Affektionen der iibrigen Umgebungen der Augen in folgende
Gruppen eingeteilt werden:

a) Partiell Affizierte.
Gruppe I:
Erkrankung der Cilien der beiden unteren Augenlider allein,
Weiber: Nr. 210, 848, 1260.
Minner: Nr. 965, 1527.
Erkrankung der beiden unteren Augenlider, kombiniert,
Gruppe II, mit:
doppelseitigem Lagophthalmus,

Weiber: Nr. 1311.
Manner: Nr. 13573), 714943), 15013).

Gruppe III, mit:
doppelseitigem Lagophthalmus und Erkrankung der Supercilia,

Weiber: 0.
Ménner: 0.

Gruppe 1V, mit:

doppelseitigem Lagophthalmus und Erkrankung der Stirnmuskulatur
Weiber: Nr. 482.

» 1136 rechter Corrugator allein.

., 1232

5 .
" 1575 lmker Corrugator allein

1) Nicht in den Cilien aller vier Augenlider.

2) In den Cilien simtlicher Augenlider.

3) Da die Stirnmuskulatur hier nicht untersucht wurde, sind die Patienten in dieser Gruppe
aufgefiihrt. Eingchende Untersuchungen der genannten Muskulatur — wenn dazu Gelegenheit gewesen
wire — wiirden vielleicht gezeigt haben, dass die Patienten der Gruppe IV angehoren.

8*
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Nr. 1496
,» 1590
Ménner: Nr. (1591 die ganze Stirnmuskulatur).

} beide Corrugatores.

,» 1498 rechter Frontalis und rechter Corrugator.
, 1420

) 1583} beide Corrugatores.

Gruppe V, mit:
doppelseitigem Lagophthalmus nebst Erkrankung der Stirnmuskulatur
und Supercilia,

Weiber: Nr. 952, 1195, 1301, 1592.
Miénner: 0.

Gruppe VI, mit:
Erkrankung der Stirnmuskulatur und Supercilia (ohne Lagophthalmus),

Weiber: Nr. 778, linker Corrugator.
Ménner: 0.

Zu diesen Gruppen kann noch eine weitere hinzugefiigt werden
Gruppe VII:
Erkrankung der Cilien nur eines (unteren) Augenlides.
Diese Gruppe bot folgende Kombinationen:
Weiber: Nr. 1064, Cilien des rechten unteren Augenlides nebst
Lagophthalmus desselben Augenlides.
Nr. 1488, Cilien des linken unteren Augenlides nebst
Lagopthalmus desselben Augenlides und

Erkrankung des linken Corrugators.
Manner: 0.

b) Total erkrankt.

Die total affizierten 14 Weiber und 25 Manner, deren Augenlider also samtlich
erkrankt waren, lassen sich, je nachdem letztere allein behaftet oder mit Affektionen
der iibrigen Umgebung des Auges kombiniert waren, in folgende Ordnung bringen:

Gruppe I:
die Cilien der samtlichen Augenlider allein erkrankt.
Weiber : 0.
Ménner: 0.

Erkrankung der Cilienh der simtlichen .\ugenlider, kombiniert,

Gruppe II, mit:
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Erkrankung der beiden Supercilia
Weiber : Nr. 415, 1566, 1567.
Minner: Nr. 402, 7881), 14551), 14931), 1531, 1545.
Gruppe III, mit:
Erkrankung der Stirnmuskulatur,

Weiber : Nr. 1506, beide Corrugatores.
Ménner: 0.

Gruppe IV, mit:
doppelseitigem Lagophthalmus,

Weiber : 0.
Ménner: Nr. 1317.
Gruppe V, mit:
doppelseitigem Lagophthalmus und Erkrankung der beiden
Supercilia,
Weiber : 0.
Ménner: Nr. 967, linksseitiger Lagophthalmus.
,» 1223
Gruppe VI, mit:
doppelseitigem Lagophthalmus und Erkrankung der Stirnmuskulatur,
Weiber: Nr. 1252, beide Corrugatores.
Minner: ,, 428
,, 1368 [ beide Corrugatores.
= 1:’)19I
953.
1061.

bR

7

Gruppe VII, mit:
doppelseitigem Lagophthalmusnebst Erkrankung der Stirnmuskulatur

und die beiden Supercilia,
Weiber: Nr. 603, beide Corrugatores und linke Hilfte des
Frontalis.
620
1240
1113, 1487, 1539, 1564, 1569.

7 beide Corrugatores.

1%

7

1) Da die Stirnmuskulatur in diesen Fillen nicht untersucht wurde, sind die Patienten in dieser
Gruppe eingefithrt. Eingehende Untersuchungen der genannten Muskulatur, — wenn dazu Gelegenheit
gewesen wire, — wiirden vielleicht gezeigt haben, dass die Patienten der Gruppe VIII angehoren.
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Ménner: Nr. 7184
, 1208
,, 1210 beide Corrugatores und rechte Hilfte des Fron-
talis.
1292, 1262, 1263, 1321, 1334, 1358, 1437, 1486.

beide Corrugatores.

Gruppe VIII, mit:
Erkrankung der Stirnmuskulatur und der beiden Supercilia,

Weiber : Nr. 1432.
Manner: 0.

(Vergl. tbrigens Gruppe IL.)

Hieraus ergiebt sich: Wahrend die gleiche Anzahl Weiber und Minner
Affektionen der Cilien zeigten, bieten die Geschlechterinsofern einen
Unterschied dar als bei den Méinnern die sidmtlichen Augenlider
ungefahr 3mal so haufig wie bei den Weibern ergriffen waren.

Affektionen der Cilien der beiden unteren Augenlider allein
kamen in mehr als der Halfte der untersuchten Falle vor. In keinem
Falle dagegen waren die Cilien des oberen Augenlides allein betroffen.

Wiahrend Affektionen der Cilien der siimtlichen Augenlider ohne
Kombination mit je einer Affektion der ibrigen Adnexa des Auges sich
in keinem einzigen Falle vorfanden, zeigte sich, dass Affektionen der
Cilien der beiden umnteren Augenlider ohne ein nachweisbares gleich-
zeitiges Leiden in den tibrigen Adnexa des Auges in einigen wenigen
Fédllen vorkamen.

Wie unten ausgetiithrt wird?!), fand sich Lagophthalmus bei 59 von
94 untersuchten Patienten; gleichzeitige Affektionen der Cilien wurden
nicht bei allen, jedoch bei der grossen Mehrzahl, nimlich bei 48
Patienten, gefunden. Hinsichtlich der beiden unteren Augenlider
trat nur ein IFall unter diesen 48 auf, welcher nicht von anderen
Adnexaleiden begleitet war, wihrend letzteres fiir alle anderen
Falle gilt.

Wie die oben aufgestellten Gruppen zeigen, traten in allen
anderen Fillen zu der Erkrankung der Cilien noch die verschiedensten
Kombinationen von Leiden der éibrigen Adnexateile hinzu.

1) Cfr. Kap. VIIL
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Kapitel VIII.

Lagophthalmus paralyticus.

Anatomisehe und physiologische Bemerkungen.

Bei der Behandlung dieses Kapitels diirfte es zweckmissig sein, einen kurzen
Blick auf die anatomischen Verhiltnisse, namlich auf den Muse. orbicular. sive
Sphincter palpebrar., und ganz speziell auf dessen physiologische Wirkung zu
werfen.

Dieser flache, die Lidspalte umgebende elliptische Schliessmuskel, der beide
Palpebrae und dessen nichste Umgebung deckt, ist eigentlich in zwei Hélften,
eine obere und eine untere, geteilt. Jede dieser Hilften zerfallt wieder in zwei
Teile, einen Husseren, den eigentlichen Musec. orbicularis und einen inneren,
Portio palpebralis oder Musec. ciliaris Albini, dessen innerste Partie, ndmlich
die die Meibom schen Driisen umgebenden und der hinteren Begrenzungslinie des
freien Augenlidrandes entlang verlaufenden Fasern, Musec. Riolani sive sub-
tarsalis genannt wird.

Die Bezeichnung ,,Sphinkter* ist nicht sehr zutreffend, da die tibrigen Schliess-
muskeln des Korpers ringférmig sind, wiahrend dieser Sehneninsertionen hat. Ohne
jetzt niaher auf diese Tendines und tibrigen Insertionen des besprochenen Muskels,
sowie auf den Musc. Horneri einzugehen, wollen wir die physiologische
Wirkung des eingangs genannten Muskels betrachten, besonders weil hinsichtlich
des letzteren verschiedene Ansichten zu herrschen scheinen.

Es mag richtig sein, wie auch Professor Fuchs?) anfiihrt, dass man zwischen
dem leichten Schliessen der Augenlider — sowohl beim Blinzeln als auch wihrend
des Schlafes — und zwischen dem Zusammenkneifen derselben zu unterscheiden
hat. Schwer verstindlich aber ist die von demselben angesehenen Verfasser aus-
gesprochene Ansicht, das obere Augenlid sinke beim leichten Schliessen der Augen-

1) Lehrbuch der A .:genhciilkunde, 6. Aufl, 1897.
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lider bloss ,,vermoge seiner Schwere herab. Gegen diese Auffassung scheint sehr
viel zu sprechen; es wird indessen gentigen, folgendes anzufiihren.

Von der Aktion des Musec. orbicularis sagt Cruveilhier!): ,Quant & la
portion palpébrale, elle se contracte indépendamment de la portion
orbiculaire, et cette indépendance de contraction confirme la distinction de Riolan.
Lorsque les fibres palpébrales se contractent elles ne produisent pas I'occlusion de
l'oeil par le rapprochement concentrique des fibres, mais bien par le rapprochement des
bords libres des paupiéres, seul mode d’occlusion que permette la présence des cartilages
tarses. La courbe que decrivent les fibres musculaires de la paupiére inférieure étant
moins considerable que elle des fibres de la paupiére supérieure, il s’ensuit
que l’occlusion des paupiéres dépend principalement de ’abaisse-
ment de la paupiére supérieure.”

Die Meinung des citierten Verfassers darf, nach dem letzten Teil des Citates zu
schliessen, unzweifelhaft dahin aufgefasst werden, dass die Senkung des oberen Lides
— also das Schliessen — wesentlich auf eine Kontraktion der Fasern der Portio
palp. sup. des Schliessmuskels zurtickzufihren ist.

Vollkommen iibereinstimmend hiermit ist die Ausserung Prof. Merkels. In
seiner Beschreibung der Anatomie des Auges?) Hussert er iiber den Musec. palpe-
bralis: , Der Effekt ihrer Zusammenziehung ist also Senken des oberen, geringes
Aufsteigen des unteren Augenlides.

Von der Richtigkeit der Anschauungen der beiden Autoren iiber die hier
besprochenen Verhéltnisse auch meinerseits dberzeugt, wandte ich mich unter ein-
gehender Auseinandersetzung meiner Auffassung iiber diese Frage an den Professor
der Physiologie Torup, der sich im wesentlichen mit mir einverstanden erklirte.
Er machte ganz hesonders darauf aufmerksam, dass das leichte Schliessen nicht
vermoge der durch die eigene Schwere eintretenden Senkung des oberen Lides erfolge,
da das Blinzeln, man mag stehen oder liegen, in gleicher Weise zustande kommt.
Nicht weniger wichtig scheint es mir indessen, die Schnelligkeit und die Energie,
mit der das Blinzeln vor sich geht, zu beriicksichtigen. Darauf macht auch Professor
Torup aufmerksam, indem er hinzufiigt, dass ,,,,das Gewicht*, wovon hier die Rede
ist, und noch mehr die ,Friktion, die sich hier geltend macht," die Annahme einer
bei dem leichten Schliessen des Augenlides stattfindenden Senkung des oberen Lides
vermoge seiner eigenen Schwere ausschliesst.

Noch bestimmter driickt Prof. Torup seine Meinung in folgenden Worten aus:
,Die Bewegungen des Augenlides sind ein Resultat der antagonistischen Wirkungen

1) Traité d’anatomie descriptive. Ed. IV Tome I pag. 613.
2) Graefe-Siimisch, Handbuch d. ges. Augenheilk. 1. Avfl. T 8, 79,
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der Mm. Orbicularis und Levator palpebrae, und zwar meiner Meinuug nach
unter allen Verhdltnissen, es mag sich um physiologisches Blinzeln oder Schliessen
bei Miudigkeit (Schlaf) oder bei Zusammenkneifen handeln. In keinem Falle ist die
Schwere von Bedeutung.“ Er fahrt fort: ,,Die Verhéltnisse werden am leichtesten
erklirt durch die Annahme, dass der M. palpebral. im Besitz eines nicht unbe-
deutenden Tonus ist. Das normale physiologische Blinzeln ist eine Auf
hebung der Levator-Wirkung, durch die der Tonus des M. palpebral in
Wirksamkeit tritt.

Die Schlaffheit des Levators, die unter normalen Verhiltnissen voriibergehend
ist, ist im Schlafe oder in der Narkose dauernd. Wie leicht zu beobachten ist,
bedarf es der Anwendung von Kraft, um das Augenlid eines Narkotisierten zu heben,
selbst wenn der Kopf horizontal liegt, wobei der Einfluss der Schwere aufgehoben
ist. Dieser Tonus ist selbstverstindlich keine konstante Grésse; er kann unter der
Einwirkung nervéser Einfliissse variieren. Unter normalen Verhiltnissen wird beim
Reflex des Blinzelns — durch das fiinfte Nervenpaar und den N. facialis — nur
eine Bewegung des Musc. palpebral. ausgelost; ist dagegen der Reiz ein starker,
dann wird zugleich eine Kontraktion des Musc. orbicularis und zwar des
dusseren Teiles desselben hervorgerufen; man hat dann das ,,Zusammenkneifen* des
Auges. Diese Verhiltnisse sind der gewthnlichen Ausbreitung eines Reflexes an
anderen Stellen des Organismus analog.*

Indem der genannte Autor darauf aufmerksam macht, dass diese Auffassung
nur fir die Reflexbewegungen und nicht auch fir das willkirliche Blinzeln gilt, bei
welchem man unzweifelhaft mit direkten Kontraktionen des einen oder des anderen
Muskels zu thun hat, kommt er zu dem Schlusse, ,,dass man einen stehenden Tonus
des Musc. palpebral. anzunehmen genotigt ist, und zwar deshalb, weil er that-
sichlich wihrend des Schlafes und der Narkose wirksam ist, wiahrend die tbrigen
motorischen Innervationen aufgehoben sind. Die Stirke dieses Tonus braucht nicht
konstant zu sein.‘

Aus den vorstehenden Auseinandersetzungen diirfte sich ergeben, dass das
gewdohnliche normale Schliessen der Augenlider auf einer Kontraktion der
Musec. palpebral bei gleichzeitig aufgehobener Innervation des Musec.
levator beruht.

Die Richtigkeit der hier aufgestellten Behauptung, dass das Schliessen der
Augenlider nicht infolge der Schwere eintritt, sondern einer Kontraktion der Musec.
palpebrales zuzuschreiben ist, stiitzt sich aber noch auf eine andere Thatsache,
namlich auf eine sehr wichtige Funktion des Musec. sphinct. palpebrar. — Bekannt-
lich spielt nidmlich dieser Muskel eine hervorragende Rolle bei der Thrénen-
ableitung: die in der Nahe vom Canth. ext. abgesonderten Thrinen werden

Lyder Borthen, Die Lepra des Auges. 9
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durch die Kontraktion des Muskels, welcher die Augenlidspalte von aussen nach
innen schliesst, in derselben Richtung tiber das Auge von aussen nach innen gegen
die Puncta lacrymalia hin und so weiter bis zum Thrinensack geleitet.

Obwohl es denkbar ist, dass die Schwere des oberen Augenlides vielleicht doch
die Veranlassung hierzu wire, so ldsst sich doch kaum annehmen, dass durch dieselbe
auch eine Entleerung des Thrénensackes in den Canal. nasolacrymal. bewerk-
stelligt wird. Da nun tiberdies, wie bekannt, dieser Teil des Mechanismus der Thrinen-
ableitung durch den Musc. Horneri bewirkt wird, so kann nicht gleichzeitig einem
Teile des Sphinkter, nidmlich dessen Portio palpebralis, eine aktive Wirksam-
keit abgesprochen werden, wihrend einem anderen Teile des Muskels, namlich dem
Musc. Horneri eine solche zugeschrieben wird.

Ferner, wenn man auch das Schliessen des oberen Augenlides durch die eigene
Schwere annehmen wollte, wie ist damit die gleichzeitig stattfindende Hebung des
unteren Augenlides in Einklang zu bringen? Es wiirde wohl ein dhnlicher Wider-
spruch entstehen, wenn die Portio palpebral. inf. fiir kontraktil gehalten wird,
wihrend man der Port. palpebral sup. eine derartige Féahigkeit abspricht.

Ich habe bei der Frage {iber den Mechanismus, welcher das Schliessen der
Augenlider bewirkt, deshalb so lange verweilt, weil die Art, wie die physiologischen
Verhiltnisse aufgefasst werden, ganz besonderen Einfluss auf die Beurteilung des
Wesens des bei dem Aussatze vorkommenden paralytischen Lagophthalmus austibt.

Der paralytische Lagophthalmus kann im frithesten Stadium leicht tber-
sehen werden. Fordert man nimlich den Patienten auf, die Augen zu schliessen,
so nimmt man auch nicht die geringste Spur eines Mangels dieser Fahigkeit wahr,
weil dieser namlich noch so unbedeutend ist, dass er leicht durch eine kriftige
Kontraktion der noch funktionsfihigen IFasern des Muskels verdeckt wird. Fordert
man aber den Patienten auf, die Augen wie zum Schlafe, oder ganz leicht, ohne
forciertes Zusammenkneifen, zu schliessen, so wird man entdecken, dass eine freie
Spalte zwischen den Augenlidern offen stehen bleibt.

Zuerst wird der mangelhafte Verschluss nach innen gegen den Canth. int.
bemerkbar. Nach und nach, je nachdem derselbe sich ausbreitet, wird die Spalte
sich mehr und mehr gegen den Canth. ext. ausdehnen und dabei breiter und breiter
werden, bis dieselbe bei vollstindiger Paralyse, in der Mitte, oder nach innen,
gewohnlich eine Weite von 4—5 mm hat.

Selten fillt die grosste Breite dieser Augenlidspalte nach aussen von der Mitte,
also ndher gegen den Canth. ext.

Physiologisch und physiognomisch betrachtet, wird der Eindruck, welchen der
Zustand von nun an hervorruft, wahrscheinlich von den verschiedenen Beobachtern
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verschieden, d. h. rein subjektiv, beurteilt werden. Durch langjahrige Beobachtung
der maculo-anisthetischen Leprosen habe ich mir folgende Anschauung gebildet.

Gewdhnlich behalten die Augen lange Zeit hindurch bei ruhigem Blicke zwar
einen melancholischen Ausdruck, aber doch ein ganz normales Aussehen. Das einzige,
was ein scharfer Beobachter bei den sich entwickelnden Fillen von Lagophthalmus
vielleicht bemerken wird, ist eine in mehr als normaler Ausdehnung entstehende
Entblossung der infrakornealen Skleralpartie, Nr. 778, Nr. 1136; aber auch diese
Erscheinung kann sogar der Beobachtung entgehen, wenn die genannte Partie keine
Spur von abnormem Aussehen zeigt. Je inehr jedoch die Parese vorwirts schreitet,
um so auffallender wird auch nach und nach die Entbléssung der Sklera nach
abwarts.

In einigen Fiallen machen die Augen einen ziemlich matten Eindruck, indem
das obere Augenlid schlaff herabzuhingen scheint, Nr. 952, Nr. 1252, Nr. 7437. In
diesem Falle liegt, nach meiner Ansicht, der Grund in einer allgemeinen Erschlaffung
des Individuums mit vermindertem Tonus im Levator palp. und in Miillers
Musc. palpebral. sup., wobei die Palp. sup. nach dem Gesetze der Schwere
schlaff herabhidngen kann. Das Sinken des Augenlides kann in diesen Fillen jedoch
nicht dem Musec. orbicularis zugeschrieben werden, da eine gesteigerte Inner-
vation und Kontraktion der oberen Hilfte desselben a priori ausser Betracht kommt,
indem dies mit dem hier besprochenen gleichzeitigen paralytischen oder paretischen
Zustande der unteren Hailfte desselben unvereinbar ist.

Selten zeigt sich die hochst eigentiimliche Erscheinung, dass die Augenlidspalte
sich nicht nur abwirts, sondern auch aufwarts 6ffnet. Ganz entgegengesetzt zu
dem oben angedeuteten, in einzelnen Fillen eintretenden Herabsinken des oberen
Augenlides, wird dieses nun hier mehr in die Héhe gezogen, sodass die Sklera oberhalb
der Cornea mehr und mehr sichtbar wird, und die Augenlidspalte zuletzt weit klaffend
stehen bleibt, Nr. 1222. Die Oberfliche des frei gelegten Teiles des Auges kann
dann einer pergamentartigen Vertrocknung anheimfallen, wihrend eine feuchte kon-
junktivale Schleimhautoberfliche noch da vorhanden ist, wo, wie nahe an den Uber-
gangsfalten, noch ein Kontakt zwischen dem Bulbus und den Augenlidern besteht.

Ich habe hier den Fall, bei welchem die Augenlidspalte am weitesten klaffte,
besprochen und das prédgnanteste Beispiel, welches ich je gesehen, hier angefiihrt.
Es ist jedoch meine Ansicht, dass es auch graduelle Unterschiede bei solchen Zu-
stinden, Nr. 953%), (nun ausgeprigter als die Abbildung andeutet) giebt, dass man
aber, bis zu einem gewissen Grade, immer im Zweifel dariiber sein kann, ob es sich

1) Was den als Beispiel angefiihrten Patienten betrifft, so muss ich bemerken, dass seine Bulbi
in relativ gutem Zustande sind; er ist vielleicht der eifrigste Arbeiter im Spitale. Er ist Graveur.

9*
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bei dem vorliegenden Falle um einen individuellen oder pathologischen Zustand
handelt, besonders so lange die Cornea in ihren oberen Teilen bedeckt bleibt.

Die Erklarung der excessiven Grade ist, nach meiner Ansicht, in zwei ibrigens
sonst sehr verschiedenen Momenten zu suchen.

Das eine Moment ist eine unter den angefiihrten Féllen ausgesprochene, alle
Gewebsteile beider Augenlider betreffende Atrophie. Bei einer solchen Atrophie
schrumpfen die Augenlider ein, und es entsteht sozusagen eine passive Erweiterung
der Augenlidspalte, indem das untere Augenlid tiefer herabsinkt und, wenn noch
obendrein dasselbe evertiert (Ektropium), und die Conjunctiva hinlidnglich atrophisch
und glatt ist, durch deren Retraktion bisweilen die untere Ubergangsfalte beinahe
verschwindet, sodass in solchen Fillen ein Aussehen entsteht, als ob vom Limb.
corneae bis zur Margo palp. inf. beinahe nur eine glatte Fliache vorhanden wire,
‘Nr. 1234, Nr. 1437

Das zweite und mehr aktive Moment diirfte ganz einfach die stdrkere
Wirkung des Musc. levator sein, indem das obere Augenlid durch dieselbe Atrophie
wie das untere schrumpft und erleichtert stirker als gewdhnlich in die Hohe
gehoben wird.

Dass auch Miillers Musec. palp. sup. et. inf. bei den excessiven Graden
von Lagophthalmus etwa eine Rolle spielen, indem sie die Palpebra gegen die
Insertionspunkte der Muskeln, nédmlich gegen den Orbitalrand weiter retrahieren, kann
ich zwar nicht behaupten; doch wire dies wohl denkbar.

Ganz besonders muss erwiahnt werden, dass das Moment, welches
am meisten eine Erweiterung wie die hier beschriebene begiinstigt,
ja iiberhaupt moglich macht, die auch die Tarsalknorpel selbst
treffende Atrophie ist.

Was die Beziehung der Augenlider zum Bulbus anbelangt, so kann
das untere Augenlid sehr lange, nachdem schon ein paretischer oder paralytischer
Zustand manifest geworden ist, fortdauernd in recht gutem Kontakte mit dem Bulbus
bleiben, Nr. 1368, in ungefihr 20 Jahren. Doch wird es gewdhnlich sehr bald
beginnen, sich davon zu trennen, entweder nur nach innen, von Canth. int. bis
ungefihr zur Mitte des Palpebralrandes, oder auch die ganze Strecke bis zum Canth.
ext. Im letzten Falle ist die Regel, dass es nach innen am stidrksten vom Bulbus
absteht; aber ich habe auch Fille gesehen, bei welchen es sich meist nach aussen
entfernt hatte; dies ist jedoch selten der Fall.

Bei dieser Stellung des Augenlides entsteht zwischen Palpebra und Bulbus eine
Rinne, welche gewohnlich nach innen am breitesten ist, und deren Auftreten von
weit grosserer Bedeutung ist, als es im ersten Augenblicke den Anschein hat. Diese
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Rinne n#mlich, welche man vielleicht Rima bulbo-palpebralis nennen kénnte,
wird man beinahe immer mit den sich hier so leicht ansammelnden Thrinen gefiillt
finden, welche auf diese Weise so vorziiglich zum Schutze des unteren Segmentes
des Auges gegen den bisweilen schicksalsschweren xerotischen Zustand und dessen
Komplikationen beitragen.

Haufigkeit.

Die Héufigkeit des Lagophthalmus wird teilweise durch das unten angegebene
Resultat der dartiber angestellten Untersuchungen dargestellt.

Totalsumme: Von 94 maculo-andsthetischen Patienten, welche eingehend unter-
sucht worden sind, waren 35 = 37,23°, ganz und gar frei von Lagophthalmus.
Affizierte waren 59 — 62,76°/,.

Von den genannten 94 Patienten waren 54 Weiber und 40 Ménner.

Weiber (54): frei von Lagophthalmus 22 = 40,749/,

Affizierte: 32 = 59,269,

N
Ménner (40): frei von Lagophthalmus 13 == 32,50/,
Affizierte: 27 = 67,509/,.

40

Anmerkung: Dass die hier berechneten Zahlen so ziemlich das Richtige treffen und
auch bei einer weit grésseren Zahl Patienten dieser Form des Aussatzes im allgemeinen richtig
sind, wird am besten durch meine an einer anderen Stelle angestellten Berechnungen iiber die
von mir in allen unseren verschiedenen Spitdlern hier zu Lande untersuchten Patienten bestitigt.
Nach diesen Berechnungen kommt man sicher der Wahrheit ziemlich nahe, wenn man sagt,
dass Lagophthalmus — in runder Zahl — in ungefihr 60°/, bei Weibern, und ungefihr
70 °/, bei Mannern, welche an der maculo-anisthetischen Form des Aussatzes leiden, vorkommt,

. Die Zeit des Auftretens des Lagophthalmus.

Es scheint eigentlich keinen bestimmten Zeitpunkt zu geben, in welchem der
paralytische Lagophthalmus auftritt. Er erscheint sowohl in dem ersten Jahre
des Aussatzes, wie auch erst nach Verlauf von 42 Jahren, Nr. 778, Nr. 17113. Kurz
gesagt: er tritt in jedem Zeitpunkte der Aussatzkrankheit auf, wofiir zahllose Beispiele
citiert werden konnen. Es kann deshalb auch gar nicht tiberraschen, dass man
sowohl weibliche als auch ménnliche Patienten findet, die seit 16 Jahren, Nr. 1502,
seit 26 Jahren, Nr. 788, und sogar seit 40 Jahren, Nr. 1464, an der Krankheit leiden,
ohne auch nur die geringste Spur dieser Affektion zu zeigen, von welcher, wie es
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scheint, weibliche Patienten weit lingere Zeit verschont bleiben
konnen als méannliche.

Das paralytische Ektropium.

Die Beschreibung des paralytischen Ektropiums schliesst sich von selbst an die
Schilderung des Lagophthalmus an. In vielen, ja man kann sagen, in den meisten
Fillen von Lagophthalmus bleibt auf die Dauer die Palp. inf. nicht dicht am
Bulbus liegen, vielmehr fingt nach und nach die Eversion an.

Ist nun die Erschlaffung des Augenlides sehr rasch eingetreten, so wird das
Ektropium sehr auffallend sein, und die offenliegende Konjunktivalfliche des unteren
Augenlides wird eine unverhiltnismissig grosse Breite zeigen. Diese Ausdehnung
nimmt unter allen Umstdnden mit dem Vorwéirtsschreiten der Atrophie ab in dem
Masse, wie das Gewebe nach allen Richtungen hin einschrumpft.

Geht die Eversion sehr langsam vor sich, und entwickelt sich gleichzeitig
Atrophie, so wird das Ektropium nie erheblich gross und breit werden, im Gegen-
teile, es wird schmal sein, d. h. die Breite zwischen dem freien Augenlidrand und
der Ubergangsfalte wird gering sein, wobei — wie oben gesagt — diese Falte beinahe
ganz ausgeglichen sein kann.

Das Aussehen und der Gesichtsausdruck des Patienten ist davon abhingig, ob
der freiliegende Teil der Conjunctiva von einer Entziindung mit einer mehr oder
weniger reichlichen Sekretion befallen, oder ob er atrophisch, glatt und bleich
geworden 1ist.

Das Blinzeln und Schliessen der Augen bei Lagophthalmus.

Bei dem oben beschriebenen paralytischen Iagophthalmus muss, praktisch
genommen, zwischen Blinzeln und dem Schliessen der Augen unterschieden werden.
Bei niaherer Betrachtung des im wachen Zustande stattfindenden Blinzelns zeigt sich,
dass dasselbe bei den verschiedenen anisthetischen Patienten, teils mit teils ohne
Lagophthalmus, sich einigermassen verschieden #ussert. Zweitens, dass das
Blinzeln auch wieder von dem Schliessen der Augen, wie z. B. beim Schlafe, sehr
verschieden 1st.

Das Blinzeln kann durch Senken der Augenlider und durch sehr schwache
aufwirtsgerichtete Bewegungen der Cornea hervorgebracht werden, indem die Pupillen
sich in der Sagittalebene bewegen, Nr. 1368, Nr. 1420, Nr. 1547,

Mit Riicksicht auf den Mechanismus des Blinzelns ist das bei einem Patienten
beobachtete Verhiltnis, Nr. 1320, sehr bemerkenswert. Dieser Patient leidet an
Lagophthalmus am linken Auge, aber nicht am rechten; blinzelt nun der Patient
mit dem letzteren, so nimmt das linke keinen Teil daran. Dies diirfte wohl zur
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Gentige darlegen, dass das Blinzeln von einer Kontraktion des Musec. orbicularis
und nicht von der Senkung des Musc. levator palp. abhingig ist, denn in letzterem
Falle miisste sich ja eine, wenn auch nur schwache Andeutung von Blinzeln am
linken Auge bemerkbar machen, was aber durchaus nicht der Fall war.

Als Gegenstiick zu dem eben angefiihrten Beispiele muss indessen ein anderer
Patient erwidhnt werden, Nr. 967, bei welchem, genau wie im ersten Falle, auf der
linken Seite Lagophthalmus — bei normaler Funktion des Augenlides auf der
rechten Seite — auftrat. Bei diesem war das Blinzeln des rechten Auges immer, wie
gewohnlich, von einer Senkung des oberen Augenlides und einer leichten Bewegung
des Bulbus nach aufwirts am linken Auge begleitet. Man kann hieraus vielleicht
schliessen, dass der Zustand bei jenem erstgenannten Patienten eine Ausnahme ist.

Ich habe den bestimmten Eindruck hinsichtlich des Blinzelns der anisthetischen
Patienten gewonnen, dass in vielen Fillen in den Orbicularisfasern der Palpebra
sup., im Musc. ciliaris Albini die Wirksamkeit des Tonus, wie schwach diese
auch sein mag, lédnger bewahrt bleibt, als in der Palp. inf. Ich will nicht gerade
behaupten, dass sich dies unbedingt immer so verhilt, ich will aber zur Unterstiitzung
meiner Behauptung folgendes anfiihren: erstlich sind die Muskeln beider Augen-
lider ziemlich unabhéngig von einander, was ja, streng genommen, bekréftigt, dass
nichts meiner Annahme im Wege steht; zweitens wird — gleicher Grad von pare-
tischem Zustande in beiden Augenlidern vorausgesetzt — der geschwichte Muskel
selbstverstandlich leichter das obere Augenlid abwirts, als das untere aufwirts ziehen;
drittens hat ein intelligenter Lagophthalmiker sich dahin ausgesprochen, dass er
das Gefiihl habe, als ob das Blinzeln eine Willensdusserung bei ihm sei, durch welche
er bei dem beschwerlichen Schliessen seiner Augen das obere Augenlid herabziehe,
wihrend gleichzeitig der Bulbus in die Hoéhe gezogen werde.

Was die Héufigkeit des Blinzelns anlangt, so ist diese sehr verschieden
sowohl hinsichtlich der Zahl wie der Regelméssigkeit, ohne dass es mir gelungen
ist, eine deutliche Ursache hierfiir zu finden. Die Wiederholung des Blinzelns variierte
von 20mal bis herab zu 6mal pro Minute.

Nach einer mit 10°/jiger Mydrinlosung zur Untersuchung tber das Verhiltnis
der Pupille vorgenommenen Eintrdufelung verringerten sich die Zuckungen bei einem
Patienten, Nr. 1368, von 21mal auf 12mal pro Minute; bei einem anderen dagegen
vermehrten sie sich von 10mal bis 16mal pro Minute.

Bei einem Patienten, Nr. 7437, dessen rechtes atrophisches Auge vollstandig:
kollabiert, und dessen linkes stark angegriffen war — Lagophthalmus cum
Ectropio, Kerato-Conjunctivitis mit dickem Borkenbelag, Iridocyeclitis und
beginnender Atrophie des vordersten Teiles des Bulbus — hatte das Blinzeln fast



72 Kap. VIII. Lagopnthalmus paralyticus. — Therapie.

vollig aufgehort, denn ich sah in 5 Minuten nur zwei bis dreimal schwache Andeu-
tungen davon. Der Patient selbst hatte auch gar kein Bewusstsein davon, dass er je
blinzle. Ein derartiger Patient hat einen merkwiirdig stieren Blick; doch lisst sich
der Ausdruck nicht eigentlich korrekt mit ,stier* bezeichnen, da beim Gespriache mit
ihm der Bulbus kleinere hin- und hergehende Bewegungen macht.

Die Regelméssigkeit des Blinzelns ist, wie dessen Héufigkeit, verschieden.
Bald sind es einigermassen regelmissige, bald unregelméassige Intervalle, nur 2—3
ganz schwache Zuckungen, worauf wieder ein ldngerer Stillstand folgt, worauf abermals
deutlicheres Blinzeln eintreten kann.

Das Schliessen der Augen macht auf den Beobachter einen dusserst merk-
wiirdigen Eindruck. Da es keinem Patienten mit Lagophthalmus tiberhaupt méglich
ist, den Bulbus in normaler Weise zu bedecken, so dreht ein solcher die Augen
aufwirts, bald nach rechts und bald nach links — bisweilen wie etwas suchend
von der einen zu der andern Seite -—, um die Cornea so viel wie méglich zu bedecken.
Dieses gelingt aber meistens nicht, und ein grosserer oder kleinerer Teil der unteren
Hélfte wird unbeschiitzt bleiben, speziell des Nachts. Nun kommt die Vertrocknung
des Epithels an die Reihe, welches auch hiufig verdickt wird, und dann entsteht die
bei lagophthalmischen Lepra-Patienten so hiufig sich einfindende Kornealaffektion in
dem unteren Teile, die Keratitis e Lagophthalmo.

Therapie.

Bis jetzt kennt man kein Mittel, die hier abgehandelte Komplikation in ihrer
Entwickelung zu hemmen. Ist die Paralyse vollstindig, so ist der Zeitpunkt gekommen,
die daraus moglicherweise folgenden Zustéinde wie Ektropium, oberflichliche Trocken-
heit des Auges infolge der stetigen Verdunstung der Feuchtigkeit, und die fir den
Patienten hieraus folgenden Widerwértigkeiten zu bekampfen.

Diesen schwierigen Zustdnden begegnet man mit einer Tarsoraphia interna
oder externa, am hiufigsten mit ersterer, oder sogar mit beiden zugleich.

Eine umsichtsvoll ausgefiihrte Tarsoraphie ist eine sehr wertvolle Hiilfe fiir den
Patienten, indem eine solche erstens das Aussehen verbessert, welches solchen
Patienten gar nicht gleichgiiltig ist. Zweitens wird das Auge leichter dadurch
feucht erhalten, dass die Palp. inf. besonders da, wo Ektropium besteht, nicht allein
gehoben, sondern auch dem Bulbus mehr angendhert wird. Auch trigt die dadurch
erreichte Feuchtigkeit nicht allein zum subjektiven Wohlbefinden des Patienten bei,
sondern sie verhindert zugleich auch die Epithelvertrocknung der unteren Korneal-
partie, die durch das besonders wihrend der Nacht bestehende Klaffen der Augen-

lidspalte gefihrdet ist.
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Obschon man zugeben muss, dass diese durch eine Tarsoraphie erzielte Wirkung
im Laufe der Zeit sich wieder verlieren kann infolge der vorwirtsschreitenden Atrophie
und Erschlaffung des Augenlides, so bewirkt jene Operation eben doch lange Zeit
hindurch eine Besserung des Zustandes, sodass es unverantwortlich ist, dieselbe zu
unterlassen.

Eventuell wird auch dieselbe erneuert werden kénnen.

Kapitel I1X.

Affektionen der Conjunctiva.

Hyperdmie und Katarrh.

Ausserordentlich hiaufig zeigt die Bindehaut des Auges grossere oder kleinere
Abweichungen von den normalen Verhiltnissen. Die hiufigste Abweichung ist eine
leichte Hyperdmie der Conjunct. palpebral., und zwar tritt diese vorzugsweise in
den oberen Augenlidern auf. Diese Hyperimie ist jedoch nicht immer gleichméssig
tiber die ganze Conjunctiva verbreitet, sondern kann sich auch auf einzelne kleinere
Abschnitte derselben beschréinken.

Bisweilen ist die Durchsichtigkeit dieser Schleimhaut geschwicht, und diese zeigt
besonders bei chronischen Hyperiamien ein sammetartiges Aussehen.

Man kann auch hier und da feinere oder grobere isolierte Gefasse in der
Conjunct. palp. beobachten.

Zu dieser Hyperimie der Conjunct. palp. gesellt sich sehr oft und verhaltnis-
missig frithzeitig im Verlaufe des Aussatzes eine Injektion der Gefasse in der
Conjunct. bulbi. Diese gehéren gewdhnlich zu den hinteren Konjunktival-
gefissen und verlaufen, besser oder schlechter gefiillt, auch mehr oder weniger
geschlidngelt, meridional tiber den Bulbus hin, doch treten sie selten weit hervor,
etwa bis zur Cornea, -soferne diese gesund ist. Bei stirkerer Injektion zeigt sich
ein oberflichliches Netzwerk von groberen und feineren Gefiassen. Gewohnlich findet
sich auf beiden Seiten konjunktivale Hyperimie, aber durchaus nicht immer in
gleichem Grade ausgeprégt.

Die oben beschriebene Hyperimie, welche, wie gesagt, sich hiufig sogar beim
ersten Beginne des Aussatzes einstellt, ist jedenfalls regelmissig in #lteren Fillen

Lyder Borthen, Die Lepra des Auges. 10
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vorhanden. Ausnahmen hiervon habe ich zwar auch gefunden, wie bei Nr. 415,
welcher nach 26jahriger Dauer des Aussatzes, und bei Nr. 1464, welcher nach
40jahriger Dauer doch keine Hyperimie in der Conjunctiva zeigte, trotzdem
sich bei dem letsten dieser beiden Patienten Madarosis in beiden Palp. inf., teil-
weises Ausfallen der Haare in der Supercilia, dazu schliesslich auch Synechia
post. iridis dextr. vorfand.

Eine Hyperdmie kann in ihren schwicheren Graden eine Reihe von Jahren

bestehen, ohne subjektive Beschwerden zu veranlassen.

Anaemia conjunctivalis.

Bisweilen kann man bei einzelnen Patienten eine Andmie der Conjunctiva
wahrnehmen, die so hochgradig ist, dass diese auf den Palpebrae bleich, hell,
wachsgelb, ohne jede Spur von rotlichem Tone erscheint, Nr. 778. Unter solchen
Verhéltnissen bekommt auch der Bulbus ein ungewéhnlich blutloses, sozusagen
beinahe porzellanartiges Aussehen.

Ein solcher Zustand wird vorzugsweise bei solchen Patienten vorkommen, welche
in mehr oder weniger hohem Grade an allgemeiner genereller Andmie leiden, die
durch den verheerenden Einfluss der Krankheit bedingt ist.

Eine solche andmische Conjunctiva kann sogar mehr oder weniger mit
chronischem secernierendem Katarrh behaftet sein, der also von dem gewdhnlichen
wesentlich dadurch abweicht, dass er nicht von Hyperdmie begleitet auftritt,

was demselben ein auffallend fremdartiges Aussehen giebt.

Conjunectivis eatarrhalis.

Wie auch sonst, so ist die Grenze zwischen Hyperimie und Katarrh auch bei

den Aussitzigen nicht immer sicher zu ziehen. Nach meiner Erfahrung scheint der

Katarrh meistens eine weitere Entwickelung einer bereits vorhandenen Hyperimie
zu sein, die kiirzere oder lingere Zeit bestanden haben kann. In seinem ersten
Anfange tritt er in der Regel ganz leicht in seiner akuten Form auf, erstreckt sich
selten weiter als iiber die Palpebrae und die Ubergangsfalte hin. Wahrend dieser
Zeit bietet er ein Bild, welches ihn von einem gewohnlichen Katarrh nicht unter-
scheidet.

Was aber den weiteren Verlauf des Katarrhs anbelangt, so kann er eventuell
zuriickgehen, eventuell recidivieren, ganz wie jeder gewohnliche Katarrh; doch zeigt
sich nicht selten die Tendenz, in einen chronischen Zustand iiberzugehen, der ein
leichter oder schwerer sein kann Aber auch in seiner chronischen Form bietet der
Katarrh nichts Besonderes; es entsteht eine missige Hyperdmie; die Conjunctiva
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ist mehr oder weniger glatt, bei ilteren Patienten oft uneben, sammetartig, verdickt
und die muco-purulente Sekretion ist méssig.

Natiirlicherweise werden immer die an Ektropium leidenden Patienten ganz
besonders zu Erkankungen der Conjunctiva geneigt sein. Bei solchen sieht man
hier und da Exacerbationen der Conjunctivitis nach und nach sich zu einem
rein blennorrhagischen Zustande entwickeln, der sich besonders durch drei Erscheinungen
charakterisiert: missige Turgescenz der Conjunctiva, profuse Sekretion
und ausgepréigte Chronicitat (Nr. 482, 1113 und 1437). Was bei diesen schweren
Fillen, welche sozusagen immer von komplizierenden, im Inneren des Auges mehr
oder weniger entwickelten Leiden begleitet sind, den Eindruck einer bedeutenden
Sekretion vermehrt, ist die reichliche Lakrymation, wahrscheinlich eine Reflexwirkung
des irritativen oder inflammatorischen Zustandes im Inneren des Auges. - In diesen
Fillen ist die Absonderung des Auges so reichlich, dass das Kopfkissen des Patienten
vollstindig davon durchnésst wird.

Wenn diese eben beschriebene Conjunctivitis sehr lange Zeit, bisweilen
mehrere Jahre hindurch, gedauert hat, so ist das Gewebe so verindert worden, dass
der Boden fiir ein weiteres Gedeihen und Wachstum der vorhandenen Bakterien
absolut ungeeignet zu sein scheint.

Wihrend des Verlaufes des beschriebenen Leidens bleibt die Conjunctiva
meistens lange Zeit rot. Auch erzeugten die Leiden des inneren Auges Hyperidmie
und etwas Anschwellung der Episklera; ist dann zugleich die Cornea zerstort,
so nimmt ein derartig hyperamischer Bulbus fast das Aussehen von Muskelsubstanz
an und #dhnelt einem Stiick rohen Fleisches, Nr. 952.

Beginnt die Hyperamie zu schwinden, so zeigt sich dieses zuerst an dem meist
schon atrophischen Bulbus, welcher nach und nach ein verhéltnismissig weisses
Aussehen darbieten kann, wiahrend die iibrigen Teile der Conjunctiva noch lange
rot bleiben und teilweise secernieren, sodass sich vertrocknete Krusten bilden, welche
dem der zerstérten Cornea entsprechenden mittleren Teile des Bulbus adhérieren,
Nr. 777.

In der Regel geht nun im Laufe der Jahre die Hyperdmie in der Conjunctiva
palpebral. auch zuriick, die muco-purulente Sekretion hért auf, die Succulenz des
Gewebes schwindet, eine durchgingige Atrophie tritt ein, und schliesslich bietet sich
eine Conjunctiva von folgendem, charakteristischen Aussehen dar: sie ist bleich,
glatt, glinzend, trocken. Die Atrophie, welche in der Regel in ihrer ganzen
Ausdehnung die Palpebra trifft, wird von so bedeutender Schrumpfung des
Gewebes begleitet, dass die Breite des die evertierte Palpebra inf. bedeckenden
Teiles der Conjunctiva oft nicht mehr als zwei bis drei Millimeter betrigt; sie
bildet einen sehr schmalen, trockenen und hiufig blutleeren Streifen zwischen dem

10*
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Bulbus und dem freien Augenlidrande; ja bisweilen ist die Ubergangsfalte nahezu
verwischt, sodass der unter diesen Zustinden mehr oder weniger atrophische, applanierte
Bulbus beinahe ohne irgend welches sichtbare Merkmal abwirts in das Augenlid
iibergeht, sodass dieses in derselben Fliche zu liegen scheint, Nr. 1554, 1457

Obschon eine solche Atrophie der Conjunctiva am hiufigsten bei ganz
destruierten und kollabierten Bulbi vorkommt, so ist dies Zusammentreffen nicht
immer absolut notwendig: bei eineni der untersuchten Patienten bestand vollige
Atrophie der Conjunctiva, dabei war der Bulbus rechts kollabiert und atrophisch,
wihrend der ebenfalls amaurotische linke Bulbus distendiert war und ein leichtes
totales Kornealstaphylom zeigte.

Der Verlauf entspricht nicht immer der vorstehenden Beschreibung, denn es
kommt vor, dass eine so hochgradige chronische Conjunctivitis mit Symblepharon
endigt. Hort namlich die Sekretion auf, welche ja frither die Beriihrungsflachen
zwischen Palpebra und Bulbus feucht erhalten hatte, so kleben diese leichter und
fester zusammen, was den Bulbus in seinen freien Bewegungen hindert; diese
verringerte Beweglichkeit férdert wiederum das Zusammenkleben, was schliesslich in
ein Zusammenwachsen iibergeht und dann erscheint ein vollstindig ausgebildetes
Symblepharon totale. Gleichzeitig blasst die Conjunctiva ab. atrophiert und
schrumpft, wie oben erwéhnt, sodass der sichtbare Teil des iibrigens auch atrophischen
Bulbus im Vergleiche mit frither bedeutend reduziert ist, Nr. 7437

Als atiologische Momente der beschriebenen konjunktivalen Zustinde diirfen
in vielen Fallen angenommen werden: der paralytische Zustand der Augenlider, die
damit verbundene schlechte Ableitung des Sekretes, eine stets zunehmende Irritation
und Injektion der Conjunctiva. In seinem krankhaften Zustand und seiner schlechten
Blutcirkulation scheint dieselbe ein ganz besonders giinstiges Feld fiir jede Art von
Infektion darzubieten.

Was nun die Behandlung anbelangt, so muss ich hervorheben, dass die
oben erwihnten Conjunctivitiden sich ganz nach denselben Prinzipien und mit dem-
selben giinstigen Erfolge behandeln lassen, wie bei Nicht-Aussatzigen.

Die infra- und perikorneale Conjunetivitis.

Charakteristisch fiir diese Form von konjunktivalen Leiden, welche nicht so
selten bel LLepra maculo-anaesthetica und am héufigsten in Verbindung mit dem
bel dieser Form auftretenden paralytischen Lagophthalmus gefunden wird, ist, dass
diese sich vorzugsweise in dem Teile des Bulbus zeigt, welcher wegen der Orbi-
cularisparalyse unbeschiitzt bleibt, némlich in dem Teile, der unterhalb der
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Hornhaut liegt. Diese lokalisierte Bulbusaffektion kann deshalb die infra- und
perikorneale Conjunctivitis genannt werden.

Man war bisher geneigt, diese sekundére, nicht genuin leprose Affektion entweder
als eine Folge von partieller oder totaler Orbicularisparalyse mit daraus ent-
stehendem Lagophthalmus oder als Folge von Trigeminus-Leiden und der
damit verkniipften An#sthesie des Auges oder in einzelnen Fillen als Folge beider
Ursachen zusammen anzusehen.

Wenn man diese Affektion ohne weiteres mit dem Zustande des Nerv. trige-
minus in Verbindung brachte, das heisst mit der grosseren oder geringeren Sensibilitét
des Auges, von der die reaktive Lakrymation und die eigene Schutzfihigkeit des
Organes so sehr abhingig ist, so ist diese Erklirung hiernach nicht ganz ohne
Berechtigung. Die n#here Untersuchung scheint jedoch darauf hinzuweisen, dass jene
von untergeordneter Bedeutung ist. Dasselbe gilt auch von dem Lagophthalmus.
Es sind ‘mir némlich folgende verschiedene Fille vorgekommen :

a) Ganz normale Occlusions-Fihigkeit des einen Auges, Ektropium des inneren
Teiles des unteren Augenlides des anderen und recht gutes Schliessen desselben, in
Verbindung mit Anésthesie der Conjunctiva bulbi und dusserst geringer Sensibilitit
der Cornea, Nr. 402.

Obschon nun hier das Auge stets sehr gut beschiitzt war, war dennoch unterhalb
beider Corneae eine bemerkbare Alteration der Conjunctiva bulbi, welche ein
unebenes, trockenes, gleichsam sammetartiges Aussehen mit leichtem Anfluge von
gelblichem Teint zeigte.

b) Ungeschwichte Sensibilitdt des Bulbus bei verhédltnismissig kurzem Bestehen
eines geringen Lagophthalmus (nur 2—3 Jahre), aber dennoch infra-korneale
Hyperamie, Nr. 1317.

¢c) Lagophthalmus, seit ungefiahr 30 Jahren bestehend, begleitet von Anisthesie
der Conjunctiva, ganz gute Sensibilitit der Hornhaut und tbrigens vollstindig
gesunde Bulbi, Nr. 428,

d) Lagophthalmus, seit ungefdhr 30 Jahren bestehend, konsekutives
Ektropium des einen Auges, wohl erhaltene Sensibilitait der Conjunctiva und
Cornea, aber keine anderweitige Verdnderung als eine kleine auf den infra-kornealen
Konjunktivalabschnitt und die angrenzende Kornealpartie beschrénkte Ein-
trocknung des Epithels, Nr. 1541.

e) Lagophthalmus seit mehr als 40 Jahren bestehend, konsekutives Ektro-
pium beider Augen, verminderte Sensibilitit ganz besonders in der Conjunctiva,
teilweise auch in der Cornea, doch ohne weitere Verdnderung ausser einer
unbedeutenden infra-kornealen Conjunctivitis an dem unteren #usseren Quadranten
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der linken Cornea, und an derselben Stelle des rechten Auges nur eine unbedeutende
Hyperamie.

Figt man zu diesen nur als Beispiele angefiihrten Fillen noch andere hinzu,
bei welchen Lagophthalmus nach verschieden langer Zeitdauer teils mit, teils
ohne Ektropium (Nr. 1208) gefunden wurde, wobei sowoh! die Lokalisation wie
die Graden der Sensibilitatsstorungen wechselten, indem solche teils gleichzeitig in
dem einen wie In dem anderen Auge vorhanden, teils in der Conjunctiva und
teils in der Cornea besser erhalten waren, so hat man gentigende Ursache, zu
bezweifeln, dass wirklich die perikorneale Conjunctivitis ohne weiteres der herab-
gesetzten Funktion des Nerv. trigeminus des Wachters der Conjunctiva und
der Cornea gegen schidliche dussere Einfliisse, zuzuschreiben ist.

Indem ich hier nochmals die bedeutenden Variationen hervorhebe, welche nicht
allein in dem Grade der Sensibilitiatsstorungen sowolhl der Cornea als der Con-
junctiva, sondern auch in deren Lokalisation, besonders in der letzteren hervor-
treten, mochte ich noch folgendes bemerken: Wenn man auch als méglich annehmen
kann, dass die infra-korneale Partie trotz langjdhrigen Bestehens von Lagoph-
thalmus, wegen der erhaltenen Funktion des Nerv. trigeminus ganz oder teilweise
unverandert geblieben ist, so wird man doch, vor die Frage gestellt, wie denn auf
Grund einer ,Trigeminus-Theorie** das Vorkommen unverletster Bulbi bei
Anisthesie der Conjunctiva zu erkliren ist, und zwar bei einem 20 Jahre
alten Lagophthalmus, Nr. 428. Hierfiir ist eine andere Erklirung zu suchen.

Sehen wir hierbei génzlich ab von der Vitalitait des N. trigeminus, und
wenden wir uns zu der zweiten oben angefiihrten Ursache, dem paralytischen Lag-
ophthalmus selbst, so zeigen uns die Untersuchungen, dass der infrakorneale
Abschnitt der Bulbi leicht oder schwer geschiadigt sein kann, ob nun Lagophthalmus
einige wenige oder 30 oder noch mehr Jahre bestanden hat. Dieses ist um so auf-
fallender, als bei dem paralytischen Lagophthalmus zwei Momente auftreten,
welche die Entwickelung eines Leidens in der unbeschiitzten konjunktivalen Partie
ermdoglichen :

Das eine dieser Momente besteht in den verschiedenartigen schéddlichen dusseren
Einflissen, welchen die bei Lagophthalmus paralyticus unbeschiitzten Teile des
Auges notwendigerweise ausgesetzt sind, und zwar umsomehr, je linger dieser Zustand
andauert. Diese schidlichen Einflisse sind: Rascher Wechsel der Temperatur, die
verminderte Reinheit der Luft, die Feuchtigkeit oder Trockeuheit derselben, welch
letztere in hohem Grade die Verdunstung an der Oberfliche des Auges beférdert,
und endlich noch der mechanische Reiz, welchem das Auge nicht allein durch fremde
Korper immer ausgesetzt ist, sondern auch durch hiufiges Abtrocknen mit oft unreinen
Tdchern, Hemden, Rockérmeln, oder auch mit schmutzigen Fingern, was alles kaum
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gefiihlt wird, wenn die Sensibilitat teils erheblich vermindert oder ganz aufge-
hoben ist.

Das zweite Moment besteht in dem bei paralytischem Lagophthalmus so
haufigen konsekutiven Ektropium, durch welches das Auge seinen Schutz nach
aussen noch mehr verliert. Nun habe ich solches Ektropium beobachtet und zwar
ein- und auch doppeltseitig, in verschiedenen Graden, ja bei einem Patienten sogar
in hohem Grade entwickelt und zwar bei diesem doppeltseitig mit iber 40 Jahre altem
Lagophthalmus (Nr. 1210), und dennoch waren — wie frither schon gesagt — die
Bulbi fast gar nicht verindert.

Die angefiihrten Beobachtungen scheinen auf das bestimmteste darzuthun, dass
die Erklirung der infrakornealen Conjunctivitis nicht in dem paralytischen
Lagophthalmus, und jedenfalls durchaus nicht in diesem allein, selbst wo er von
Ektropium begleitet ist, zu suchen sein kann.

Dasjenige Moment, dessen Bedeutung wir fiir die hier beschriebene Affektion
zunichst untersuchen miissen, ist die Lakrymation.

Von hochster Wichtigkeit ist die anhaltende Befeuchtung des Auges wéahrend
der Trockenheit, welcher die Oberfliche desselben in der infrakornealen Partie bei
Lagophthalmus immer ausgesetzt ist. Was das Auge am besten beschiitzt, ist die
Bespiilung mit Thréinen oder auch das Wasserbad, welches dasselbe bei Lagoph-
thalmus so oft umgiebt. KEs ist demnach zu erwarten, dass, wenn die Feuchtigkeit
wie bei Ektropium nicht ausreichend ist, weil die Thrénen dabei leichter fortrinnen,
oder wenn spiter die Reichlichkeit der Lakrymation abnimmt, was nicht selten bei
inveterierten Fillen vorkommt, das Auge auf die Dauer nicht gesund bleiben kann.
Dies verhilt sich denn in der That so; deshalb sieht man in solchen Fillen nicht
selten, dass in und um den Limbus herum zahlreiche Epithelunebenheiten, auch
Anschwellungen, sowie wechselnde Grade von Hyperimie auftreten. Aber dennoch,
und dies ist hierbei das Punctum saliens, sieht man auch in diesen Fillen noch
bei weitem nicht die schwersten Formen der infrakornealen Conjunctivitis, das heisst:
Zur Erklarung der Entstehung dieser Affektion reicht auch dieses iibrigens dusserst
wichtige Moment nicht aus.

Da die oben erdrterten wohlbekannten Momente und die bisher geltende Auf-
fassung zur Erklarung einer grossen Zahl von Fillen, in welchen sich keine Andeutung
oder keine Spur von infrakornealer Conjunctivitis vorfand, trotzdem dies zu erwarten
wire, nicht ausreichen, so muss ein anderes ursichliches Moment es erkliren, weshalb
in den genannten Fillen die Affektion ausgeblieben, in anderen aber zustande
gekommen ist.

Beim Studium dieser Affektion fiel esmir auf, dass, wihrend, wie oben beschrieben,
alte Fille von Lagophthalmus, Ektropium und ungeniigender Lakrymation gesunde
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und beinahe ganz gesunde Bulbi aufwiesen, sich andere oft viel jingere fanden, bel
welchen eine mehr oder weniger schwere infrakorneale Conjunctivitis vorlag,
trotzdem die Lakrymation gentigte, geringerer Lagophthalmus bestand und kein
Ektropium ausgebildet war, Nr. 15687).

Worin lag nun dieses Moment, welches die infrakorneale Conjunctivitis
verschuldete und dies gerade in IFédllen, bei welchen man dieselbe den Umstinden
nach am wenigsten erwartet hitte?

Nach und nach fand ich, dass die scheinbar nur graduelle Ungleichheit der
Erscheinungen in der That sehr wesentlich war und sich durch die Affektion
des Uvealtraktus erklirte.

Wenn eine mehr oder weniger schwere infrakorneale Conjunctivitis vorlag,
fand sich fast ohne Ausnahme gleichzeitig eine mehr oder weniger ausgesprochene
akute oder chronische Iritis oder auch Iridocyclitis. Die extra- und intraokulére
Affektion scheint imir nach n#herer Untersuchung der Verhiltnisse in so innigem
Zusammenhange zu stehen, dass man fiiglich sagen kann, die eine ist das genaue
Spiegelbild der anderen. Je akuter der Charakter des intraokulidren Leidens ist, desto
hellroter wird die infrakorneale Hyperdmie sein; ist er chronisch, so wird
dieselbe dunkelrot sein mit violettroter, episkleraler und skleraler Hyperdmie als
Hintergrund.

Wenn infolge von Entziindung der tiefer liegenden Teile oder auch durch die
mit ihr verkniipften verdnderten Cirkulationsverhiltnisse in der infrakornealen Partie
die Vitalitit der Gewebe geschiadigt ist, dann konnen in vielen Fillen dusserst leicht
von aussen herrithrende schiadliche Einflisse nach und nach verhidngnisvolle Storungen
hervorrufen, welche — wie ich gefunden habe — nicht auftreten, wenn eine tief-
liegende Entziindung fehlt.

Nach Ablauf des intraokuldren Leidens, kann auch eine schwere infrakorneale
Conjunctivitis ausheilen, trotzdem dabei Lagophthalmus und Ektropium
fortbestehen.

Meine hier niedergelegten Erfahrungen lehren also, wie man aus dem Zustande
der infrakornealen Partie auf denjenigen des Uvealtraktus schliessen kann, und zwar
wenn sich auch keine deutlichen Symptome einer Erkrankung des letzteren zeigen, um
so sicherer, je mehr man diese Leiden durch eingehendes Studium kennen gelernt hat.

Selbstverstidndlich lege ich einen ganz besonderen Wert auf die Bedeutung der
hier hervorgehobenen Beobachtungen und auf die hierauf gebauten Schlussfolgerungen,
da diese auf ganz natiirliche Weise sonst unlgsbare Widerspriiche erkliren.

1) Diese Patientin litt anfangs an der maculo-anésthetischen Form des Aussatzes, spiiter aber an
der knotigen.
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Was die Extensitat der Krankheit anbelangt, so ist diese sehr verschieden

Sehr oft zeigt sich nur ein ganz kleiner Fleck gerade unterhalb der Hornhaut;
hier und da ist der Sitz der Affektion mehr auf der Seite des dusseren oder inneren
Quadranten, aber am haufigsten auf der letateren; bisweilen erscheint die Affektion
an einzelnen Stellen diskontinuierlich héchstens durch eine feine Zone von kleinen
Gefissen verbunden. In anderen Fillen nimmt sie beinahe den ganzen Limbus der
unteren Hornhauthalfte in geringerer oder grosserer Ausdehnung ein. Endlich ist
bei ausgebildeten, schweren Fillen die ganze Konjunktivalpartie bis unten an die
Ubergangsfalte ergriffen.

Wie die Extensitat der Affektion oft in beiden Augen verschieden ist, so gilt
dies auch fir die Intensitét.

Sehr hiufig sieht man bei dem paralytischen Lagophthalmmus (vielleicht als
ein frithes reaktives Zeichen der Blosslegung des Bulbus) nur eine Injektion einzelner
meridiontal verlaufender lingerer Gefdssstimme, welche, in Kaliber und Zahl ver-
schieden, meistens nahe am Limbus endigen.

Das Bild, welches indessen die Affektionen am hiufigsten bei ihrem ersten Auf-
treten darbieten, ist eine Injektion der feineren und feinsten Gefdsse in grosserer oder
geringerer Ausdehnung um den Limbus lerum. Unter diesen Umstinden kann
auch sehr bald eine mehr oder weniger ausgesprocliene Injektion der episkleralen
Gefasse auftreten.

Gleichzeitig mit diesem hyperdmischen Zustande ist auch gewdéhnlich eine
Alteration des dariiber liegenden Epithels verbunden; dasselbe zeigt dann punkt-
formige oder auch grossere Defekte.

Die erwahnte Injektion, welche vielleiclit richtiger als ein Nebensymptom der
durch Lagophthalmus bedingten anfangs leichten Erkrankung der Hornhaut zu
betrachten ist, kann lange Zeit hindurch — sozusagen unverédndert — stehen bleiben.
Diese Form nimint selten an Intensitit zu; dagegen kann sie sich ganz zuriickbilden
und man sieht dann unter solchen Umstinden entweder durchaus nichts oder auch
nur Unebenheit der Epitheldecke, welche teilweise verdickt sein kann.

Die Ursache des vollstindigen Verschwindens der Symptome, wie es in einzelnen
Fillen vorkommt, ist nicht immer ganz leicht anzugeben. Vielleicht mag der Grund
der sein, dass die genannte Epithelverdickung, wenn sie sich vollkommen zuriick-
gebildet hat, nicht linger irgend einen reaktiven oder regenerativen Prozess hervor-
ruft, welcher sonst auch bei einem leichten ulcerativen Zustande nicht ausbleiben
wiirde.

Rekrudescenzen mit Wiederverschwinden der sie begleitenden Injektion kionnen
auch vorkommen.

Lyder Borthen, Die Lepra des Auges. 11
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Verschieden von dem oben beschriebenen Zustande, welcher am richtigsten
schlechtweg Hyperaemia levis genannt werden kann, weil in seinem Gefolge nie
irgend welche Sekretion auftritt, ist der folgende:

In mehreren Fillen breitet sich die Injektion {iber eine weit grossere Fliche
aus, zuweilen abwirts bis zum Grunde der Ubergangsfalte, und nach den Seiten hin
sogar bis zu den beiden Canthi, sodass in einzelnen Fillen die ganze untere Hiilfte
des Bulbus der Sitz einer mehr oder weniger intensiven Hyperdmie ist. Der
Grad der Extensitit und der Intensitdt der Hyperdmie ist #usserst verschieden, es
ist aber letztere durchgingig weit ausgesprochener als bei der vorerst beschriebenen
Form.

Bei der hochgradig akuten Form sieht man eine ganz glatte und spiegelnde
Conjunctiva, die heftig injiziert, leicht aufgetrieben und wegen des begleitenden
subkonjunktivalen Odems gespannt ist, Nr. 1568. Dieser Zustand kann mit ausser-
ordentlich heftigen Schimerzen verkntipft sein, welche wohl zum grossten Teile von
dem gleichzeitigen intraokuldren Leiden herrtthren. Viel haufiger als diese Form ist
eine mehr oder weniger ausgebreitete dunkelrote Injektion, welche mit Zunahme des
chronischen Zustandes dunkler rot wird. Bei den noch starker entwickelten Formen
ist die Conjunctiva, welche neben ihren feinen Gefissen auch noch stark angefillte
dunkle Gefisse aufzuweisen hat, etwas verdickt und succulent, Nr. 952.

Das episklerale Gewebe ist immer mitergriffen und es wird dadurch die
charakteristische Anschwellung der dariiber liegenden Gewebe um so deutlicher
bemerkbar.

Die Intensitiat dieser Zustinde ist Schwankungen unterworfen; vor allem kénnen
sie sogar auf lange Zeit riickgéngig werden, was gewohnlich der Fall ist, wenn sie
nur leicht auftraten und nicht allzu lange dauerten.

In diesem Falle bleibt eine schmilere oder breitere Zone von Hyperdmie um
den Limbus zuriick; ausser dieser, welche mehr oder weniger hell- oder dunkelrot
gefarbt ist, sieht man auch mehrere grossere konjunktivale (efdssstimme. Wenn
das Auge ganz zur Ruhe gekommen ist, sieht man diese bisweilen allein. In anderen
Fallen ist die Conjunctiva ganz normal, Nr. 1208.

Das darunter liegende Gewebe hat oft eine schmutzigrote Farbe.

In einer Reihe von Fillen ist der Verlauf nicht so giinstig. Der Zustand steigert
sich, bis er einen ausgesprochenen inflammatorischen Charakter annimmt. Die anfangs
mucéose Sekretion wird, je nachdem der Zustand sich verschlimmert, muco-purulent
und schliesslich ganz purulent.

Eine ausserordentliche Chronicitdt zeichnet diese Fille aus; in ihrem weiteren
Verlaufe dndert sich nach und nach der Charakter und nachdem die ganze Con-
junctiva ergriffen ist, bieten sie schliesslich, je nach der Intensitit der in solchen
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Fillen auftretenden komplizierenden Leiden des inneren Auges einen trostlosen
Anblick dar.

In den leichtesten und reaktionsfreien Fillen findet man, dass das, in der ersten
Zeit noch reichlich vorhandene Sekret von der noch glatten Conjunctiva weggespiilt
wird; in dem Masse dagegen, wie deren Oberfliche uneben, ja sogar geschwiirig
wird, und das Sekret an Menge mehr oder weniger abnimmt, beginnt es besonders
des Nachts einzutrocknen. Das eingetrocknete Sekret klebt wie eine Kruste an derm
unebenen infrakornealen Teile der Conjunctiva fest an. Durch stete Auflagerung
von eingetrocknetem Sekret wichst die Kruste bisweilen in solchem Grade an, dass
sie, wenn die Cornea und die die letztere umgebende Skleralpartie mit in den Prozess
hineingezogen ist, gewissermassen ein gelbgriiner Schild vor der ganzen Vorderfliche
des Auges erscheint, Nr. 7437 Schliesslich, oft nach sehr langer Zeit, bréckelt die
ganze schildformige Kruste ab und hinterlasst eine glatte narbige Flache auf dem
in seinem vordersten Segmente nun auch atrophierten und applanierten Bulbus.

Bei lebhafterem Verlaufe des Prozesses wird auch die Bildung der Kruste ein-
treten, diese wird aber oOfters abgestossen werden und kann so keine ansehnliche
Grosse erreichen. In solchen Fallen wird auch leichter schliesslich Perforation und
Kollaps des Bulbus eintreten, sofern nicht etwa, was auch vorkommen kann, eine
Panophthalmitis entsteht; jedoch scheint diese verhéltnismissig selten hinzu
zutreten.

Ein weit seltenerer Ausgang ist folgender: Wiahrend die Conjunctiva an
den Stellen, wo noch einiger Kontakt zwischen derselben und dem Bulbus besteht,
feucht ist, ist der unbedeckte Teil der Cornea ganz glanzlos und matt und derartig
trocken, dass er ein pergamentartiges Aussehen hat, Nr. 1222. Bei diesem Patienten
war infolge von Lagophthalmus und der darauf folgenden Atrophie der Pal-
pebrae, verbunden mit bedeutender Hochlagerung des oberen Augenlides, die Augen-

spalte weit offen.

8
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Kapitel X.

Affektion der Episklera und Sklera.

a) Episkleritis.

Von Episkleritis, im gewdhnlichen Sinne des Wortes, mit primérer Ein-
lagerung eines mehr oder weniger reichlichen Exsudates ist bei der maculo-anisthe-
tischen Form der Lepra nicht die Rede. -

Ein anderer Umstand ist aber der, dass bei der hier so hiufig vorkommenden,
durch den paralytischen Lagophthalmus verursachten, meistens unterhalb der
Cornea lokalisierten perikornealen chronischen Conjunctivitis, eine Hyperidmie und
Succulenz in dem darunter befindlichen episkleralen Gewebe entstehen kann. Dieser
Zustand, welcher also ganz und gar sekundérer Natur ist, entwickelt sich selten oder
nie so weit, dass eine wirkliche Tumifikation des Gewebes eintritt, selbst nicht bei
den schwersten Formen der chronischen Conjunctivitis.

b) Skleritis.

Meiner Erfahrung nach giebt es bei der maculo-anisthetischen Form der Lepra
keine wirklich leprése Entziindung der Sklera.

Dass der Bacillus leprae auch im skleralen Gewebe vorgefunden werden
kann, scheint nach den Untersuchungen von Dr. Lie unzweifelhaft zu sein. Klinisch
kommt er hier wohl nie zur Entwickelung.
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Kapitel XI.

Affektionen der Cornea.

Anatomiseche Bemerkungen.

In seinem Lehrbuche der Augenheilkunde?') dussert Prof. E. Fuchs,
nachdem er die verschiedenen Strata eingehender behandelt hat, folgendes:

Die Hornhaut grenzt mit ihrem Rande an drei Membranen an, an die Binde-
haut, die Sklera und die Uvea (Iris und Ciliarkérper). Die Entwickelungsgeschichte
lehrt nun, dass die Hornhaut aus drei iibereinander liegenden Schichten entsteht,
deren jede eine der angrenzenden Membranen, gleichsam deren Fortsetzung tiber den
vordersten Anteil des Bulbus darstellt. Die Hornhaut besteht daher aus drei Blittern,
dem konjunktivalen, dem skleralen und dem uvealen Blatte. Nach Schwalbe bildet
das vordere Epithel den konjunktivalen Anteil der Hornhaut (die sogenannte Con-
junctiva corneae); die Descemetsche Membran samt dem sie bekleidenden hinteren
Epithel gehoren der Uvea an, wihrend das ganze Stroma der Hornhaut samt der
Bowmanschen Membran die Fortsetzung der Sklera darstellt. Im ausgewachsenen
Auge sind diese drei Bléitter zu einem gemeinschaftlichen Ganzen verschmolzen, ihre
Zusammengehorigkeit mit den angrenzenden Membranen &dussert sich
aber noch unter pathologischen Verhdltnissen. Bei den Krankheiten
der Bindehaut leidet vor allem das konjunktivale, bei den Krank-
heiten der Uvea das uveale Blatt der Hornhaut mit2).

Kornealflecken.

Die in der Cornea bei den an der knotigen Form der Lepra leidenden
Patienten so hiufig vorkommenden feinen oberflichlichen Piinktchen, die ich in
dem beziiglichen Kapitel niher beschreiben werde, scheinen bei der maculo-anisthe-

1) 6. Auflage, Wien 1897.
2) Die letzten Zeilen sind hicr hervorgehoben.
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tischen Form gar nicht oder nur sehr selten vorzukommen. Bei 39 betreffs dieser
Frage untersuchten Weibern habe ich nur viermal feine Piinktchen gefunden:

Nr. 1496. Auf dem linken Auge keine Injektion; hier finden sich aber in dem oberen
dusseren Quadranten nahe am Limbus einige kleine oberflichliche Flecken und im horizontalen
Meridian nach aussen hin eine strichférmige Verdunkelung.

Auf dem rechten Auge auch keine Injektion; einige wenige Flecken nahe am Limbus
samt in der oberen Hilfte der Hornhautoberfliche ein und in der untern zwei Flecken.

Die beiden Augen sind iibrigens ganz reaktionsfrei.

Nr. 1488. Im &usseren oberen Quadranten ein kleiner oberfldchlicher Fleck, der aus
zwel kleineren zusammenhidngenden besteht. Nach innen findet sich ein noch kleinerer Fleck,
dem Stich einer Nidhnadel dhnelnd. Der Epithelitberzug des Punktes ist verschwunden.

Nr. 1232, In der inneren Hilfte des linken Auges um den horizontalen Meridian

drei kleine Piinktchen wie die Stiche einer Nihnadel.
Im horizontalen Meridian des rechten Auges ein etwas grosserer Punkt; ca. 2 mm

innerhalb des Limbus.

Nr. 1570. Linkes Auge. Ein kleines, graues, superfizielles, reaktionsfreies Infiltrat im
unteren dusseren Quadranten.

Wie man bei der Erorterung der knotigen IForm sehen wird, sind diese Flecken
nicht so charakteristisch wie jene der ersteren Form. Ich wage auch nicht zu
behaupten, dass diese hier genannten Flecken ohne jedwede Gefissentwickelung
wirklich leprése Erscheinungen sind, bin aber doch wegen der ausgesprochenen
Reaktionsfreiheit derselben geneigt es zu glauben, weshalb ich auch nicht unterlassen

habe, sie zu besprechen.

Keratitis e lagophthalmo.

Was die kornealen Affektionen bei dem bei der maculo-anisthetischen Form
des Aussatzes so hiufig vorkommenden Lagophthalmus anbelangt, so sind dieselben
in der Regel durchaus keine notwendigen Folgen der infra-kornealen konjunktivalen
Leiden?), wo sie sich im Vereine mit den letzteren vorfinden, — sondern sie treten
eigentlich gleichzeitig mit ihnen auf. Héufig finden sich nimlich derartige
Alterationen in den unteren Teilen der Hornhaut ohne die geringste Spur von
konjunktivaler Affektion.

Dieses Verhaltnis trifft ganz speziell bei den leichteren, aber auch bei den
schwereren Formen von kornealen Leiden zu, weil namlich mit den letateren, wenn
der Destruktionsprozess bedeutend ausgebildet ist, sich beinahe immer auch schwere
Leiden des Uvealtraktus einstellen, sodass man unzweifelhaft berechtigt ist, bei
diesen die kornealen Leiden als sekundéare anzusehen.

1) Siehe Kapitel X.
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Obschon man nun sowohl die schweren kornealen und, wie oben ausgefihrt,
die sechweren konjunktivalen Leiden nach meiner Ansicht bei ernsten Leiden im
Uvealtraktus als symptomatische oder sekundare betrachten muss, besteht
doch ein Unterschied zwischen den erstgenannten beiden Affektionen darin, dass
ndmlich die Konjunktivalaffektion eine schlimme Koincidenz bei Kornealleiden, das
Umgekehrte aber durchaus nicht der Fall ist.

Es besteht keine gegenseitige Beziehung zwischen den Affektionen beider Augen.
Beide Augen kénnen ungefihr gleichzeitis in demselben Masse ergriffen sein, Nr.
1262, Nr. 1547,

Gewdohnlich ist aber doch ein bisweilen sogar bedeutender Unterschied in der
Intensitit der Affektionen beider Seiten vorhanden, Nr. 620; ja es ist sogar nicht
selten, dass das eine Auge ganz gesund aussieht, wihrend das andere ziemlich stark
angegriffen ist, Nr. 967.

Die Affektion in ihrer leichtesten Form, die ja oft nur in einer ganz schwachen
Verdnderung des Epithels des Limbus corneae besteht, kann sehr leicht
ganz iibersehen werden, da sie durch die Feuchtigkeit des Auges verdeckt wird, ganz
besonders wenn diese reichlich vorhanden ist. Sie wird dann erst vollkommen
deutlich erkannt, wenn das Auge durch Abwischen, durch Starren oder durch
anhaltenderes Offenstehen, wie z. B. wenn die Augen wihrend des Schlafes nicht
geschlossen werden kénnen, einer Verdiinstung ausgesetzt ist, welche hinreicht, die
Oberfliche des Auges ganz trocken zu legen, Nr. 1223.

Gewohnlich wird sich im weiteren Verlaufe eine Alteration des Korneal-
epithels in grosserer oder geringerer Ausdehnung von selbst einstellen.

Bei ganz frischen Irritationszustinden wird das Epithel sich uneben, wie eine
mit Nadelstichen durchbohrte Ildache, zeigen; diese Erscheinung wird eintreten,
gleichviel ob eine zufallig auftretende Affektion die vorher intakte oder die infolge
von oft wiederkehrenden chronischen Irritationszustdnden geschwollene Epithel-
bedeckung angreift. Sind solche voriibergehende Irritationszustande nicht voraﬁsge-
gangen, so sieht man eine ganz unversehrte, wenn auch hiufig mehr oder weniger
verschwollene, unebene Epithelbekleidung, deren Bild ein sehr verschiedenes sein
kann. So wird z. B. in der Regel die obere Hilfte der Cornea teilweise ein. ganz
helles, unbeschidigtes, teilweise ein mehr oder weniger verindertes Epithel auf-
weisen, welches beinahe immer weniger geschéadigt ist, als der untere, entziindete
Teil derselben. Andererseits kann auch die ganze Kornealoberfliche ergriffen sein,
oder es dndert sich nahe am Limbus ein kleiner affizierter Teil mit einigen griulichen
naheliegenden Flecken, nicht undhnlich den Maculae nach skrofultsen Keratitiden,
Nr. 1547. Die Grenze oder Trennungslinie zwischen den beiden Teilen f#llt erstlich
in den verschiedenen Fillen nie an ein und dieselbe Stelle, zweitens ist sie nicht
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gerade, sondern sehr hiufig ganz unregelméssig ohne dabei von der Palp. sup.
oder von der Palp. inf. herzuriihren.

Das Aussehen des Epithels ist sehr wechselnd. Wegen des mangelhaften Blinzelns
und der daraus folgenden geringeren Befeuchtung wird, wie oben gesagt, das Epithel
oft eine ganz trockene Oberfliche zeigen, auf welcher gewissermassen verschieden-
artige durch Einschrumpfungen hervorgerufene Zeichnungen erscheinen, Nr. 620.

In anderen Fillen trifft man grossere oder kleinere inselartige Verdickungén des
ab und zu ziemlich tritben Epithels an, das bei verschieden einfallendem Lichte ein
sklerosiertes Aussehen darbieten kann, Nr. 967.

In der Epithelbekleidung kann man héufig feinere oder grossere Geféisse wahr-
nehmen, welche nicht selten, besonders bei nicht gleichzeitiger Irritation des Limbus
oder der benachbarten infrakornealen Partie der Conjunctiva, in keinem Zusammen-
hange mit dieser zu stehen scheinen. In ihren kleinsten Formen werden diese super-
fiziellen Gefiassbildungen erst bemerkbar durch genauere Untersuchung und zwar
mittelst seitlicher Beleuchtung durch die Lupe. Gewdhnlich werden sie aber auch
bei unmittelbarer Betrachtung in die Augen fallen.

Von diesen gewissermassen unbemerkbaren Formen an giebt es nun alle Grade
der Gefissentwickelung, bis diese einen grosseren Teil der unteren Halfte der Cornea
gleich einem superfiziellen Pannus einnimmt.

Hat die Gefiassentwickelung einen solchen Grad erreicht, so zeigt sich in der
Regel, dass auch das Kornealgewebe in seinen superfiziellen Lagen mitleidet, und
man findet dann eine grossere oder kleinere, nicht immer und Uberall gleichartig
saturierte Tritbung; in diesen Tritbungen wird sich dann auch eine grossere oder
geringere Zahl solcher Gefasse vorfinden.

Indessen wird man bei so vorgeschrittenen Zustinden beinahe immer eine Ver-
bindung zwischen den Gefdssen der pannésen Partie und den mehr oder weniger
injizierten Gefissen der Limbuspartie sehen, welche sich dann oft kontinuierlich in
die Cornea hiniiber zu ziehen scheinen.

Es sind jedoch nicht allein feine Gefdsse, die man unter diesen Umstinden
antrifft; ofters findet man grossere geradlinige oder geschlangelte Gefiisse, sowohl
Arterien als Venen, welche dann am hiufigsten direkt von der Conjunctiva hiniiber
auf die Cornea zu ziehen scheinen.

Die hier beschriebenen Zustinde sind sehr variierend. Bisweilen sieht man
eine neue Irritation, bisweilen vollstindigen Riickgang einer solchen, bis wieder von
neuem ein Recidiv eintritt. s giebt durchaus keine Regelmissigkeit in diesen
Erscheinungen. Bei einzelnen Individuen kénnen die Intervalle jahrelang dauern,
wihrend bei anderen bisweilen eine Verschlimmerung im Friihjahr, z. B. bei starkem
Lichte, vorzukommen scheint.
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Wenn auch wihrend des Hohepunktes der Affektion die Cornea in dem
erkrankten Teile ziemlich undurchsichtig gewesen ist, wird doch in den reaktions-
freien Intervallen eine bedeutende Aufhellung eintreten kénnen, sodass sie ganz auf-
fallend durchsichtig sein kann, wobei dann die Gefiisse ein geringeres Kaliber haben.

Schreitet der Prozess weiter vorwirts, so hat man statt der leichteren die
schwereren Formen.

Bei diesen finden wir in der Regel eine intensive infrakorneale, ciliare und
konjunktivale Injektion, die Triibung wird mehr und mehr saturiert; nach und nach
kénnen superfizielle Defekte entstehen, und es tritt dann infolge von Einwanderung
verschiedener Keime bald ein vollstindiger Exulcerationsprozess ein, der eine fiir
diese Zustdnde hochst charakteristische Eigentiimlichkeit zeigt.

Infolge des Offenstehens des Auges, ganz besonders des Nachts, findet eine
ununterbrochene Verdunstung statt, oft mit der Folge, dass das muco-purulente Sekret
zu einer Kruste eintrocknet, die leicht an den Kornealgeschwiiren festhaftet und nach
und nach griésser und grosser wird; nur gelegentlich werden kleinere Partikel abge-
rieben oder fallen von selbst ab.

Wenn in solchen Fillen die auf der Cornea befindliche Kruste mit einer Kruste
auf dem infrakornealen Teile der Conjunctiva zusammenhingt, wird sie eine recht
ansehnliche Grésse erreichen kénnen; dies wird noch ausserordentlich beglinstigt, wenn,
wie in solch schlimmen Féllen nicht sehr selten vorkommt, nach und nach eine
allmdhliche Verringerung der Thriénensekretion eintritt. Zuletzt hort diese sogar
ginzlich auf.

Das Schicksal der Hornhaut ist in diesen verzweifelten Fillen verschiedener
Art. Es kann, jedoch seltener, Perforation mit vorderer Synechie vorkommen, wonach
in seltenen Fillen Sekundirglaukom mit Ektasie der Cornea eintritt, Nr. 13'34, wiahrend
wieder in anderen Fillen sich eine Applanation und Atrophie der Cornea entwickelt;
ofters behilt dabei die obere Hornhautpartie eine gewisse Transparenz, wonach der
ganze Prozess durch eine schleichende Iridocyclitis mit vollstindiger Atrophie und
Kollaps des Bulbus endigt, Nr. 1504

In anderen, etwas giinstigeren Fillen findet ein Stillstand des Prozesses stait,
das Kornealgeschwiir heilt zu, bisweilen wird dabei die Conjunctiva in geringerer
oder grosserer Ausdehnung iiber das Kornealgeschwiir hin narbenartig zusammen-
gezogen — wie beim Pterygium —, und das Auge kann in solchem relativ giinstigen
Falle, obschon mit Verlust der Sehkraft, dennoch ein einigermassen gutes Aussehen

behalten, Nr. 7334.
Selbst unter solchen eigentlich trostlosen Umstinden kann man bei dem Patienten
einen merkwiirdig guten. Lichtsinn antreffen.

Lyder Borthen, Die Lepra des Auges. 12
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Behandlung.

Betreffs der Kornealflecken ist wohl gar nichts vorzunehmen.

Daein Lagophthalmus bei Leprapatienten nie in Heilung tibergeht, so ist der
gewohnliche Folgezustand desselben, die Keratitis e Lagophthalmo, auch nicht zu
vermeiden. Oft leiden dadurch die davon befallenen Augen trotz jahrelangen Bestehens
nicht wesentlich, und man braucht deshalb auch nichts vorzunehmen. Wo aber ein
Reizzustand fortbesteht, ist das einzig zu empfehlende wirksame Mittel eine Tarsoraphie
(sieche Kapitel X).

Als Palliativum gegen die Austrocknung wihrend der Nacht habe ich feuchte
Umschlidge versucht. Die Patienten haben es aber nicht gelobt.

Kapitel XII.

Affektionen der Uvea.

Anatomische Bemerkungen.?)

Ohne auf die ganze Anatomie der Uvea nidher einzugehen, citiere ich nur, was
mir fiir das hier in Frage stehende Kapitel von Interesse zu sein scheint.

Die Iris, das Corpus ciliare und die Chorioidea bilden zusammen die mittlere
Augenhaut, welche eine durch ihren Pigmentgehalt dunkelbraune Kugel darstellt.
Wegen der Ahnlichkeit der dunklen Kugel, welche am Opticus wie an einem Stiele
hiangt, mit einer Weinbeere (uva) hat die mittlere Augenhaut den Namen Uvea,
auch Tractus uvealis erhalten.

Die hintere Fliche des Irisstromas wird von der hinteren Grenzmembran und
der retinalen Pigmentschichte bedeckt. Diese reicht bis zum Pupillarrande, um welchen
sie sich ein wenig auf die vordere IFliche der Iris hiniiberschligt und dadurch jenen
schwarzen Saum bildet, den.man bei der Betrachtung der Iris von vorne lings des
Pupillarrandes wahrnimmt. Die Pigmentschicht besteht aus zwei Lagen von Epithel-
zellen, welche am Pupillarrande in einander iibergehen. Beide zusammen
stellen, wie die Entwickelungsgeschichte lehrt, die Fortsetzung der Netzhaut bis zum

1) E. Fuchs, Lehrbuch d. Augenheilk. 6. Aufl. 1897, pag. 270 u. ff.
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Pupillarrande dar, wo dieselbe endigt. Es wird daher diese Schicht der Iris als
retinale (Pars retinalis iridis sive Pars iridica retinae) bezeichnet, im Gegensatze zu
den vorderen, zur Uvea gehorigen Schiéhtéﬁ, welche unter dem Namen Pars uvealis
iridis zusammengefasst werden (Schwalbe).

Zu diesen Bemerkungen fiige ich noch einige aus einem Artikel von Dr. Grand-
clément hinzu, ,Nouvelle contribution & 1’uvéite irienne.*?)

»De par I'embryogénie et I'histologie, nous savons aujourd’hui que, des quatre
couches qui constituent le voile irien, les trois antérieures (endothélium en avant,
stroma ou parenchyme au milieu, et limitante fibroide postérieure proviennent de la
tunique vasculaire ou choroide; tandis que la quatriéme, ou couche épi-
théliale postérieure, est une émanation, une sorte de prolongement antérieur
de la tunique nerveuse ou rétine, réduite, & partir de l'ora serrata, & sa couche
la plus externe, ou couche épithéliale pigmentaire avec adjonction de quelques éléments
névrogliques.‘

Statistik.

Auf Erkrankung des Uvealtraktus wurden im ganzen 87 Patienten untersucht.
Unter diesen waren 32 = 36,789/, erkrankt.

Unter den untersuchten 48 Weibern waren 13 = 27,089/,, unter den 39 Minnern
19 = 48,7129/, erkrankt.

Pathologie.

Es leidet bisweilen die ganze Uvea, bisweilen nur die einzelnen Teile derselben.
Die Zustinde, welche hier auftreten, sind, wie in der sonstigen Pathologie derselben
Gegend, Hyperdmie und Entziindung.

Hyperdamie der Iris.

Dass eine Hyperdmie der Iris in manchen Féllen symptomatisch bei Leiden der
tibrigen Teile der Uvea auftritt, ist wohl nicht auffallend; dagegen ist die allein
erscheinende, ohne nachweisbare Ursache bestehende Irishypenamie merk-
wirdig. Uber solche seltene Fille moge im nachfolgenden einiges bemerkt werden.

Ich habe solche isolierten ,nicht symptomatischen“ Irishyperamien zemlich
selten gesehen. Als prignantes Beispiel dieses Zustandes fithre ich einen ménnlichen 22 Jahre
alten Patienten, Nr. 1321, an, welche — bei doppelseitigem Lagophthalmus paralyticus
(ohne Ektropium) — zwei ungleich grosse, nicht vollkommen runde, unbewegliche Pupillen
darbot, die beide ohne Adhérenz an der Linse waren. Die rechte Pupille war die grosste.

1) Archives d’ophthalmologie 1896 pag. 613.
12*
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Beide Irides zeigten eine normale Struktur aber eine sehr tief grau-blaue Farbe.

Oc. sin.
Oc. dextr.
P.2p. (Sn 0,6) = 37 cm.
Mit Ausnahme einer Hyperimie der grosseren konjunktivalen Geféisse waren iibrigens
die Bulbi normal.

Historia morbi. FErstes Auftreten der Leprakrankheit vor elf Jahren. Vor sieben
Jahren bemerkte der Patient das beginnende Ausfallen der Haare der Supercilia und der
Cilien. TUngefihr zu derselben Zeit trat die Dbeginnende Parese der unteren Augenlider ein.
Diese war von Irritationssymptomen der Bulbi begleitet. Nachdem die stirkste Irritation sich

} V. 1. I m. 1,00

langsam wihrend der nichsten zwei Jahre verlor, sind die Augen spiter ungefihr wie jetzt
gewesen.

Eine Erklirung dieses hyperdmischen Zustandes weiss ich nicht zu geben.

Die symptomatische Irishyperdmie unterscheidet sich in nichts von der nicht-
symptomatischen, nur dass sie Leiden in anderen Teilen anzeigt.

Entziindung der Iris.

In dem oben citierten Artikel erwidhnt Dr. Grandclé ment (siehe anatomische
Bemerkungen) zwei Formen von Iritis, namlich die eigentliche Iritis, oder die
Entziindung der drei vorderen Schichten der Iris, und die von ihm 1891 zuerst
beschriebene Entziindung der hinteren retinalen Pigmentschichte, welche er mit dem
Namen ,,uvéite irienne*“ ou ,iritis uvéenne* bezeichnet.

»Iritis uvéenne.* Es scheint mir, dass diese Beschreibung der fraglichen
Affektion in einzelnen Beziehungen auf verschiedene Fille von Irisaffektionen passt,
die ich bei Leprapatienten zu beobachten Gelegenheit hatte. Er sagt némlich:

»Die Uvéite irienne verrit sich durch wenig auffillige, kaum zu beobachtende und
gewissermassen latente Symptome (sehr leichte Hyperimie des Auges, leichte Sehstorung, keine
Anderung der Irisfarbe, keine periorbitale Schmerzen, geringe Empfindlichkeit des Auges auf
Druck oder auch unter Einfluss der Augenbewegungen); diese Symptome treten in Anfillen
mit einer Dauer von 5 bis 6 Tagen, alternierend in jedem Auge auf und zwar Jahre hindurch
und beinahe ausschliesslich beim Weibe wihrend der mittleren Periode ihres Lebens, vom 17.
bis 50. Jahre.“

Das hier entworfene Krankheitsbild deckt sich zwar nicht mit dem von
mir bei einigen Leprapatienten beobachteten; die Ahnlichkeit ist
indessen unverkennbar. Ich habe nimlich mehrmals beobachtet, dass ein
Patient bei fehlender oder sehr leichter Hyperiimie des Auges iiber beginnende Seh-
storung zu klagen anfingt. Diese — anfangs geringe — Verminderung des Seh-
vermdgens kann so weit gelien, dass nur noch einige Zehntel bleiben; bei eintretender
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Besserung nimmt die Sehkraft wieder zu und beim Riickfalle wieder ab. Obwohl
die Sehstérung sich wieder vollig heben kann, bleibt sie doch ofters bestehen. So
zeigte ein Patient, Nr. 1470, nach der ,,Uvéite irienne* auf einem Auge Visus = 1,
auf dem anderen — 0,1. |

Indem nun wihrend der:Entwickelung einer solchen Sehstérung das Auge im
iibrigen reizlos und gewohnlich schmerzlos ist, bemerkt man bei sorgfaltigster Unter-
suchung, dass die oft tiberaus klein gewordene ganz runde und reflektorisch starre
Pupille an der Linse adhariert. Die Adhirenzen, anfangs durch Mydriatica losbar,
ohne Mydriatica oft unsichtbar, bleiben doch gewohnlich bestehen. Bisweilen kann
man eine feine grauliche Membran zwischen Pupillarrand und Linse, besonders bei
etwas ilteren Fillen, bemerken.

Unter diesen Verhaltnissen behalt aber die Iris immer ihr vollig
normales, spiegelndes Aussehen, und zwar ganz unveridndert, eine
lange Reihe von Jahren hindurch.

Dies interessante Verhalten der Iris in den genannten Fillen konnte vielleicht
allein hinreichen, um fiir diese den von Grandclément, seiner Beschreibung gemiiss,
vorgeschlagenen Namen Iritisuvéenne oder Uvéite irienne in Eriunefung und
in Anwendung zu bringen ).

Abweichend von dem Grandclémentschen Krankheitsbild ist z. B. die
Dauer der Affektion in den von mir bei Leprapatienten beobachteten Fillen. Die
Dauer scheint sich bei diesen beinahe immer iber Wochen auszudehnen. Dabei
brauchen keineswegs beide Augen auf einmal affiziert zu werden; ebenso scheint ein
Alterieren in. beiden nicht stattzufinden. '

Recidive des beschriebenen Krankheitszustandes mit erneuerter Verschlechte-
rung des Sehens kommen unter allen Umstdnden hierbei vor, aber ohne jedwede
Regelmissigkeit.

Wihrend Grandclément die von ihm beschriebene Uvéite irienne besonders
bei Weibern beobachtete, fand ich, wie ich oben gezeigt habe, bei maculo-anisthe-
tischen Leprapatienten die Affektion héufiger bei Ménnern. Zweimal bei Weibern,
Nr. 778 und 71442, und dreimal bei Mannern, Nr. 788, 1410, 1494 glaube ich sicher
die genannte Affektion konstatiert zu haben. Ein Weib, Nr. 788 und zwei Méinner,
Nr. 71410 und 1494, zeigten doppelseitige Erkrankung. Ein Weib, Nr. 7442, mit
,,Uvéite irlenne** auf dem linken Auge zeigte eine abgelaufene gewohnliche Iritis
auf dem rechten. Ein Mann, Nr. 788, zeigte linksseitige Erkrankung, wiahrend das

1) Ich mache indessen hier einen bestimmten Vorbehalt. Ich lasse es ganz dahinstehen, in wie
weit die Grandclément sche Auffassung und Einteilung der Entziindung der Iris richtig ist, da”es
wohl berechtigt sein kann, daran Zweifel zu hegen; ich habe mich nur deshalb derselben bedient, weil
meine klinischen Befunde seiner Beschreibung in gewissen Beziehungen recht gut zu entsprechen scheinen.
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rechte Auge Visus = 1 hatte. Die etwas kleine Pupille zeigte selbst mit Hilfe von
Mydriatica geringe Bewegung.

Ist meine Diagnose beim Weibe, Nr. 7442, korrekt — und nach meiner Ansicht
trifft dies zu —, dann hat man den interessanten Fall, dass ein Patient an einer
,Uvéite irienne* auf dem einen Auge, und an einer [ritis im gewdhnlichen

Sinne auf dem anderen leiden kann.

Iritis. Eine das ganze Irisgewebe treffende und allein in der Iris lokali-
sierte Entziindung scheint mir nicht oft vorzukommen. Nur in sieben unter den
von mir auf diese Affektion untersuchten Fillen glaubte ich mich berechtigt, diese
Diagnose zu stellen, und zwar 4mal bei Weibern, Nr. 7713, 1301, 1442 und 1464,
und 3mal bei Minnern, Nr. 1061, 1334 und 1486. 2mal bei Weibern, Nr. 7442
(auf dem linken Auge Uvéite irienne, siche oben) und 1464, und 2mal bei Ménnern,
Nr. 1061 und 1486 war die Affektion einseitig.

Die iritische Entziindung bei den maculo-anisthetischen Patienten scheint sich
nicht wesentlich von der gewohnlichen Iritis zu unterscheiden. Sie zeigt dieselbe
Hyperimie und Verfirbung des Gewebes, ebenso Tribung des Kammerwassers
Hypopyon dagegen habe ich nie angetroffen. Die Exsudation scheint tiberhaupt
nicht stark zu sein; besonders gilt dies fiir die Vorderseite der Iris, weshalb man
auch nach abgelaufenen Entziindungen, die sogar recidiviert haben, eine verhéltnis-
maissig wenig verdnderte Vorderfliche der Iris antrifft.

Etwas anders verhilt es sich mit der Hinterfldche der Iris, die gewohnlich
in grosserer Ausdehnung mit der Vorderfliche der Linse verklebt ist. Synechien
miissen ja auch sehr leicht entstehen wegen der die ausgesprochene Hyperédmie
begleitenden Verbreiterung der Iris. Kine weitere Ursache ist folgende: die Patienten
kommen n#amlich spit oder gar nicht in Behandlung, sodass der Hyperamie der Iris
mit der sie begleitenden Kontraktion der Pupille nicht rechtzeitig entgegengetreten
wird, und die Organisation des Exsudates ungestort vor sich gehen kann.

Die Pupille ist gewdhnlich tberaus klein, oft merkwirdig gleichmissig rund
und der Rand derselben mehr oder weniger adhdrent an der Linse. Seclusio und
Occlusio pupillae kommen auch vor und zwar mit einer deutlich sichtbaren,
mehr oder weniger das Pupillarfeld tberziehenden Exsudatmembran, ab und zu mit
eingesprenglen Pigmentpiinktchen, welche besonders nach Einwirkung eines Mydria-
tikums sichtbar werden.

Die ibrigen Symptome, wie Ciliarinjektion, Lichtscheu, Thranenfluss kénnen
verschieden stark auftreten.

Die Sehschirfe wird weiter unten behandelt.
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Cyclitis.

»Reine Cyclitis, ohne Iritis, kommt nur selten und nur in der chronischen
Form vor,* sagt Fuchs'). Mit besonderer Beziehung auf diese Ausserung und die
sonstige Verwirrung in der Auffassung der Entziindung des Corp. ciliar. erwiahnt
Dr. Lechner aus der Leidener Universitits-Augenklinik einen Fall von akuter
einseitiger reiner Cyeclitis®).

Wir diirfen also sowohl eine akute als auch eine chronische Form dieser
seltenen und deshalb bestrittenen Krankheit annehmen.

Die reine Cyeclitis diirfte woll dem Krankheitsbilde entsprechen, welches
Dr. Straub unter dem Namen Cyclitis genuina oder Uveitis genuina von den
,»COyelitis“ benannten Krankheitsfillen, in welchen das Corpus vitreum wesentlich
erkrankt ist, ausscheidet?), indem er diesen den Namen Hyalitis giebt.

Die wichtigsten Symptome der reinen Cyclitis oder Uveitis genuina sind
ausser perikornealer Injektion, Lichtscheu, Thrinenfluss, Schmerzhaftigkeit und Gefiihl
von Schwere im Auge, intakte Iris, fehlende Glaskérpertribungen, Pri-
cipitate an der Tunica Descemetil —, und im Fundus oculi ist dabei nichts
Abnormes zu sehen.

Bei den Leprosen glaube ich nun ein dem vorerwahnten besonders shnliches
Krankheitsbild gefunden zu haben.

Als Beispiel fiihre ich folgenden Patienten an, Nr. 7262.

Der Patient, aussitzig seit 24 Jahren, leidet jetzt an Madarosis supercilior. et cilior,,
Lagophthalmus und Keratitis e Lagophthalmo.

Vor 12 Jahren bekam er im Winter wihrend der in dieser Jahreszeit betriebenen Fischerei
ein Augenleiden. Die Augen wurden gerdtet, schmerzhaft und empfindlich gegen
Licht. Uber Abnahme der Sehschidrfe hatte er damals nicht zu klagen. Seither
ist er immer mehr oder weniger augenleidend gewesen.

Drei Jahre spiter entwickelte sich der ILagophthalmus. Sechs Jahre spiter tritt
reichlicher Thrinenfluss ein; (vielleicht hing dies zum Teil auch mit der Keratitis e Lagoph-
thalmo zusammen, dessen Existenz ihm noch unbekannt war). Erst in dieser Zeit bemerkte
er beim Lesen eine Erscheinung ,,wie wenn eine Fliege auf den Buchstaben sisse®.

Drei Jahre danach horte allmihlich der Thrénenfluss auf, das Sehvermégen aber
nahm ab. Schmerzen hatte er nicht, wohl aber ein Gefiithl von Brennen und Kitzeln in den
Augen, So war der Zustand im Frithjahr 1894.

1) Lehrbuch der Augenheilkunde, 6. Aufl. 1897, S. 321. Es handelt sich an dieser Stelle um

nicht-leprose Krankheiten. »
2) Klin. Monatsbl. fiir Augenheilkunde 1897, Mai-Heft, S. 159.
3) Bericht iiber die 25. Versammlung der Ophthalm. Gesellsch. Heidelberg 1896, S. 108 u. ff.
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Im Sommer desselben Jahres klagte der Patient tiber stetiz abnehmende Sehkraft und
zu dieser Zeit fand ich starke, teils kleinere, teils grossere teppichihnliche Tritbungen im Corp.
vitr. der beiden Augen. Nach Applikation von zwei Blutegeln auf beiden Seiten (einer auf
die Radix nasi, einer auf den Proc. mastoid.) mit reichlicher Nachblutung wurde der
Patient nach und nach soweit hergestellt, dass er lesen konnte, was er wiinschte.

Im Herbst verschlechterte sich der Zustand. Zahlreiche, diesmal viel kleinere, zum Teil
staubformige Tritbungen fanden sich in den beiden Corp. vitr. — Der Fundus oculi zeigt
sich verschleiert; etwas Abnormes ist in demselben nicht zu sehen, weder in der Retina noch
in der Chorioidea.

Beide Pupillen lassen sich leicht und gleichméssig erweitern. Irides nicht besonders
hy peramisch.

Etwas Photophobie. Keine Schmerzen.

(6. 10. 94) Oc. sin. Vis. = 0,2
Oc. dextr. ,, = 0,2.
Nach zweimaliger Applikation von Blutegeln war der Visus am 29. Oktober
Oc. sin. = 0,2
Oc. dextr. == 0,1,

Spater besserte sich der Zustand so erheblich, dass der Patient im Mai 1897 auf beiden
Augen eine Sehschérfe von 4/12 aufwies, trotzdem letztere ,seit Weihnachten einige Zeit hindurch
sehr langsam und allméhlich abgenommen hatte. Die Augen sind in der ganzen letzten Zeit
auch gerétet und schmerzhaft gewesen. Etwas Ciliarinjektion und Irishyperdmie mit weniger
spiegelnder Oberfliche der beiden Irides. — Die Pupillen trig. Nach Anwendung von Mydriatica
(Mydrin und Kokain) erweitern sich die Pupillen gleichméssig und zeigen keine Adhirenzen.
Seit dem Eintraufeln ist die Hyperimie beinabe ganz verschwunden.

Corp. vitr. von feinen Triibungen durchsetzt. Im Fund. oc. nichts Abnormes zu sehen.

Oc, sin.
3. 2. 98 Oc. dextr. : V = 0,2.

Meine Auffassung dieses Falles ist folgende:

Vom Beginne seines Augenleidens bis zum neunten Jahre desselben lassen sich
die Symptome wohl als eine reine chronische Uveitis oder Cyclitis genuina
auffassen.

Von diesem Zeitpunkte ab tritt aber ein reichlicher Thrinenfluss ein, der
Patient beginnt ,eine Art Fliege auf den Buchstaben zu sehen“ und in den darauf-
folgenden Jahren ,,nimmt die Sehscharfe ab*, das heisst mit anderen Worten, dass
die Entziindung jetzt in schleichender Weise sich auf die benachbarten Gewebe,
Chorioidea (Retina) und Corp. vitr. ausdehnt. Es handelt sich nunmehr um
eine schleichende, zeitweilig remittierende Cyclo-Chorioiditis, die ihre Anwesen-
heit durch hinzutretende Glaskorpertriibungen und Abnahme der Sehschiirfe kundgiebt.

Ein Symptom, das man in obiger Krankheitsgeschichte vermisst, sind die
Pricipitate an der Tunica Descemetii. Der Mangel dieses einen Symptoms geniigt
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aber wohl kaum, um die gestellte Diagnose in Zweifel zu setzen. Betreffs der An-
wesenheit dieses Symptoms sagt auch Dr. Lechner in seinem oben erwihnten
Artikel?): | Zwar wird bisweilen die Thatsache angegeben, dass die Niederschlige auf
die Membrana Descemeti ab und zu vorkommen, ohne jede Spur von Iritis, aber,
soweit ich habe finden kénnen, wird kein genau beschriebener Fall mitgeteilt.

Iridocyclitis, Irido-(cyclo)-chorioiditis.

Entziindung des ganzen Uvealtraktus kommt, wie es scheint, bei der erst-
maligen Erkrankung des Auges bei der maculo-anisthetischen Form der Lepra aller-
dings nicht sehr hiufig vor; zum Schluss dagegen, nach mehreren Recidiven, dirfte
es wohl die Regel sein.

Die Symptome sind, wie gewthnlich, etwas verschieden, je nachdem das Corp.
ciliare mehr oder weniger in Mitleidenschaft gezogen ist. Als Regel kann man
wohl annehmen, dass das Corp. ciliare um so heftiger ergriffen ist, je schmerzhafter
die Entzlindung ist; ersteres enthilt, wie die Irismuskulatur, sehr zahlreiche sensible
Nervenfasern. Andere Irritationssymptome sind auch vorhanden, sowie Injektion und
Empfindlichkeit der Ciliargegend, Lichtscheu und Thrinenfluss.

In anderen Fillen findet man nur die gewshnlichen Symptome einer Irid o-
chorioiditis chronica, sowie geringe, kaum bemerkbare Entziindungserscheinungen.
Die Patienten klagen dann nur iiber die stets zunehmende Sehstérung, Nr. 620, 1493,
welche in solchen Fillen immer viel grosser ist, als die optischen Hindernisse, d. h.
die iritischen Pupillarmembranen und die Triibungen des verfliissigten Glaskorpers es
erwarten lassen.

Ich will nicht unerwdhnt lassen, dass die leprésen Entziindungen des Uveal-
traktus wohl nie purulent werden.

Ich habe den Eindruck gewonnen, dass es von der Intensitit der Allgemein-
erkrankung in bedeutendem Masse abhingt, in welchem Teile, in welcher Aus-
dehnung und in welchem Grade der Uvealtraktus lepros ergriffen wird. Dass in
beinahe allen Féllen der Entziindungserreger der Leprabacillus ist, daran braucht
man wohl kaum zu zweifeln, obwohl man nicht absolut leugnen kann, dass idiopa-
thische und rheumatische Affektionen auch bei Leprapatienten entstehen konnen.

Die Disposition des Uvealtraktus fiir die beschriebenen Affektionen scheint
tiberhaupt leicht erkldrlich zu sein.

Wir wissen ja, dass sowohl Gefidsse als auch Nerven sehr leicht von dem
Leprabacillus angegriffen werden, und Geféisse und Nerven sind hinreichend in dem

1) 1. c. pag 162.
Lyder Borthen, Die Lepra des Auges. 13
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Uvealtraktus vorhanden. Bei jeder von Fieber begleiteten Eruption an irgend einer
Stelle des leprosen Organismus wird eine grossere oder kleinere Menge von Lepra-
bacillen in und mit dem Blutstrom fortgeschwemmt, um an verschiedenen Stellen
abgesetzt zu werden. So ist es dann kein Wunder, dass die Augen sehr leicht infiziert
werden! Man kann deshalb auch, besonders leicht bei der knotigen Form der Lepra,
beobachten, dass eine Affektion des Uvealtraktus wihrend einer Eruption auftritt.

Prognose.

Betreffs des einzelnen Anfalles ist die Prognose recht gut, besonders bei der'
LUvéite irienne* und beim ersten Anfalle.

Nach einer Dauer von gewohnlich 4—8 Wochen, bisweilen viel mehr, Nr. 1301,
schwinden die Irritationssymptome, und erst dann fingt die Sehscharfe an nach
und nach, also stets langsam, zu steigen. Selten erreicht sie wieder die Norm, obwohl
sie sehr gut werden kann.

Bei Recidiven verhilt sich jeder Anfall ungefahr wie der erste, nur sinkt
die Sehschirfe gewohnlich jedesmal mehr und mehr, und bleibt nach Aufhéren
des Anfalles geringer wie friiher.

Schliesslich, obwohl es oft sehr lange dauern kann, bei wiederholten Anfillen
oder stetiger Ausbreitung der Affektion im Gewebe des Uvealtraktus selbst und seiner
Umgebung (Retina, Corp. vitr.), erblindet das Auge, Nr. 1358, 7494. — Es fillt nach
und nach entweder einer Atrophie einzelner Teile oder des ganzen vorderen Teiles
des Bulbus anheim, oder es entwickelt sich in einzelnen Féllen frither oder spiter
bei Seclusio oder Occlusio pupillae akutes oder schleichendes Glaukom, nicht
selten mit staphylomatéser Entartung des Bulbus.

Das Endstadium ist oft ein vélliger Kollaps des atrophischen Bulbus, dessen
Reste schliesslich ganz reaktionsfrei bleiben.

Differentialdiagnose.

Bei oberflichlicher Betrachtung, besonders bei einer ,,Uvéite irienne*, kann
es vorkommen, dass man es im ersten Anfange mit einer leichten Hyperamie oder
mit Katarrh der Conjunctiva zu thun zu haben glaubt. Die ziemlich starke Ver-
engerung der Pupille, die durch Mydriatica allerdings sehr leicht nachweisbare Ver-
klebung derselben mit der Linse, dazu endlich die abnehmende Sehschirfe wird bald
keinen Irrtum mehr zulassen.
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Behandlung.

Den leprésen Erkrankungen des Uvealtraktus ist nach den gewdhnlichen Prin-
zipien der Behandlung entziindlicher Affektionen dieser Gegend entgegenzutreten.
Mittel wie Atropin, feuchtwarme Umschlige, wenn sie gut vertragen werden, und
Schutz der Augen gegen Licht sind hier, wie sonst, zu empfehlen. Vor allem muss
ich nach meiner Erfahrung die Blutentziehung durch Blutegel empfehlen. Je
nachdem vorzugsweise der vordere Teil des Bulbus oder aller Wahrscheinlichkeit nach
der ganze Uvealtraktus ergriffen ist, empfiehlt es sich, die Blutegel, jedesmal 2—5,
an dem Canthus int. und an der Schlife, oder auch auf dem Proc. mastoid. zu appli-
zieren. Die Applikation von Blutegeln kann in Intervallen von 6—8 Tagen 2—3mal
wiederholt werden.

Vor Anwendung von jedesmal 6—10 Blutegeln muss ich warnen, da die Kriifte
der Patienten zu einer solchen Blutentziehung gewohnlich nicht ausreichen, besonders
wenn man diese zu wiederholen beabsiclitigt.

Solche Blutentziehungen helfen allerdings nicht immer, leisten aber sehr oft
ausserordentlich gute Dienste. Einmal kénnen sie die Schmerzen ein wenig lindern,
dann aber besonders den Anfall unzweifelhaft abkiirzen. Zur nachfolgenden, schnelleren
Aufhellung der Tritbung des Corp. vitr. tragen sie entschieden bei.

Die Indicatio causalis der Behandlung kann selbstverstdndlich nicht erfiillt
werden, solange man wegen der Unkenntnis der Biologie des Leprabacillus diesen
selbst nicht angreifen kann.

Es versteht sich von selbst, dass man die Entziindung nicht immer so begrenzt
und das Bild derselben so scharf gezeichnet findet, dass sich in jedem Falle eine
exakte topische Diagnose des entziindlichen Zustandes im Uvealtraktus aufstellen
lasst. Vielmehr gehen die Erscheinungeu bisweilen mehr oder weniger in einander
iiber. Oben habe ich zu schildern versucht, wie die Krankheitszustinde beschaffen
sind, wie sie sich gewdhnlich entwickeln und verlaufen.

18*
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Verzeichnis?
der — in der Pflegeanstalt fiir Leprose ,,Reitgjerdet* bei Throndhjem ——

niher untersuchten Patienten.

L = Lichtdruck, C = Chromolithographie.

Lepra maculo-anaesthetica.

Weiber.
Nr. Nr.
210 Anne Husby 1250 Hanna Herfjord
250 Severine Solfesten 1252 Karen Viggedal
358 Josephine Lodingplads 1260 Oleanna Halvorsdatter
415 Dina Fésund 1301 Elise Storeide
482 Louise Jensdatter 1311 Karoline Lorentsdatter
C. Taf. XVIL Fig. 7. 1350 Johanne Johannesen
603 Martha Arntsen 1432 Gurine Jensdatter

620 Beret Simonsdatter 1442 lIverikke Hammer

660 Jacobine Dybvik L. Taf. II. Fig. 4.

778 Anna Mortinusdatter 1464 Else Heggelund

848 Beret Storvig 1469 Ragna Dal

952 Karen Amundsdatter 1487 Lisabeth Birkeland
C. Taf. XVIIIL Fig. 10. 1488 Hanna Staldvik

991 Martha Kristensdatter 1496 Kaja Vag

1064 Sofie Bjordal 1500 Elsa Jenden

1506 Trine Larsdatter
1513 Beret Sivertsdatter
1539 Pauline Amdal
1544 Mette Fanum

1113 Maren Skaar
L. Taf. II. Fig. 3.
1136 Berntine Johannesdatter

C. Taf. XVI. Fig. 1. 1551 Marie Sandvik
1162 Barbro Svendsdatter 1563 Gjertrud Vagsiter
1195 Edel Johannesen | 1564 Guri Justdatter
1232 Anna Mikaelsdatter 1566 Caroline Aarce
1240 Randi Mahle 1567 Christine Nilsdatter

1) Dies Verzeichnis gehort dieser ganzen Abteilung, nicht Kap. XII allein an!
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Nr.

1569 Eli Unhjem

1570 Caroline Drablss
1571 Pernille Meg

1572 Elisabeth Grimstad
1575 Marie Harstad
1590 Jonette Helle

402 Jacob Rérvik

428 Johan Mathisen

788 Anton Andreassen
953 Benjamin Johannesen

L. Taf. I Fig. 2.

960 Johannes Bartnis
965 Peder Spillum
967 Sivert Isaksen
1061 Johan Murvold
1184 Nils Borkmo
C. Taf. XVIL Fig. 6.
1190 Kjeld Lerdal
1208 Amund Olsen
1210 Mathias Kalfarnis
1214 Ingebrigt Kvankjos
1222 Sedevard Lougen
1223 Peder Grundfjord
1262 Peter Jacobsen
C. Taf. XVL Fig 4.

1263 Gustav Rinnanfaldet
1317 Hans Sjaholmen
1321 siehe Nr. 1547

1334 Johan Iversen

C. Taf. XVIIL Fig. 11.

1) In der Pflegeanstalt zu Bergen.

Nr.
1620 Ane Sletta
Jorgine Bjergsvik?)
C. Taf. XVL Fig. b.
Anna Maline Hovdestad?)
C. Taf. XVIIL. Fig. 8.

Maianner.

1357 Andreas Caspersen
1358 Hans Rasmussen
1368 Jacob Larsen
1410 Johan Buskmann
C. Taf. XVL Fig. 3.
| 1420 Andreas Barkestad
1437 Johan Langvik
L. Taf. TIL Fig. 5.
| C. Taf. XVIL Fig. 9.
| 145H Nils Karlsen
| 1478 Nicolai Bredvik
1486 Steffen Heggesaunet
1493 Peder Mortinussen
1494 Karl Johan Lund
L. Taf. I. Fig. 1.
C. Taf. XVI. Fig. 2.
1498 Peter Rotmark
1501 Jens Hopsde
1502 Hans Elvegard
1519 Ole Brobak
1527 Christoffer Ballesvik
1531 Cornelius Vashat
1545 Christoffer Johanssen
' 1547 Thore Hovde
1583 Christian Roksvag.




Dritte Abteilung.

Lepra maculo-anaesthetica eum eruptione
tuberosa’ sequente.

Kapitel XIII.

Von Interesse war, Beobachtungen dariiber anzustellen, ob die Augenaffektionen
derjenigen maculo-aniisthetischen Patienten, deren Krankheit spiter die knotige
Form annahm, besondere Eigentiimlichkeiten aufwiesen.

Hierbei ergab sich, dass ich eine geringe Anzahl solcher Patienten fand, im
ganzen 7 Weiber und 18 Minner; ich konnte aber nicht einmal tiber jeden von
diesen ganz genauen Aufschluss erhalten, teils, weil schon einige davon gestorben
sind, teils auch, weil andere sich zur Zeit nicht in dem Hospitale Reitgjerdet befinden,
schliesslich, was die Ubrigen betrifft, weil es sich nicht in jedem einzelnen Falle
entscheiden lidsst, ob der angegebene erste Ausbruch der knotigen Form zweifellos
auch wirklich in dieser Form aufgetreten ist.

So weit aus den sicheren Aufschliissen hervorgeht, zeigt sich der Ausbruch
der knotigen Form bei maculo-anidsthetischen Patienten zu sehr verschiedenen
Zeitpunkten im Verlaufe des Aussatzes. Wihrend sich dieselbe bei mehreren 1261,
1470, 1472 schon in einem sehr frithen Stadium der Krankheit oder im Verlaufe der
ersten 3—4 Jahre derselben einstellte, kam sie auch in den spiteren Jahren, ja sogar
bis zu 21 Jahren nach Ausbruch des Aussatzes, vor, Nr. 1187. Bei den relativ
wenigen zu dieser Gruppe gehorenden, von mir untersuchten Patienten nahm der
Aussatz nach dem Auftreten von Knoten gewdhnlich einen rapideren Verlauf.

1) Diese Bezeichnung soll besagen, dass die anfiinglich maculo-anisthetische Form der Lepra
in die knotige Form iiberging.
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Bei den Augenpatienten traten in den meisten Fillen Initialsymptome der
knotigen Form in den Supercilia auf. Nur in einem Falle, Nr. 1181, behauptete
der Patient, der Bulbus sei frither als die Adnexa erkrankt, was doch kaum der
Fall gewesen ist.

Nach Auftreten der Knoten oder der diffusen Infiltration in den Supercilia
kamen dann innerhalb kiirzerer oder lingerer Zeit Bulbusleiden hinzu. Es gab
sich dieses nach einer initialen in der Regel mehr oder weniger begrenzten Hyperamie
entweder als eine cirkumskripte oder diffuse Episkleritis kund, mit anderen
Worten, als ein mehr oder weniger begrenzter Knoten, Leproma, mit nachfolgendem
mehr oder weniger tief gelegenem Leiden des Auges. In einem Falle, Nr. 1504,
entstand kein Knoten, sondern eine Iridocyclitis mit darauffolgender Atrophia
bulbi.

Da indessen diese Leiden in ihrem weiteren Verlaufe sich nicht von den gewohn-
lichen bei dem knotigen Aussatze auftretenden Affektionen, denen der Adnexa und
des Bulbus zu unterscheiden scheinen, werden diese unter den Augenleiden, die zu

dieser Form von Lepra gehoren, beschrieben werden.

Schlussfolgerung.

Aus der Untersuchung der hier behandelten Gruppe ergiebt sich somit als selbst-
verstdndlich, dass man hinsichtlich der Augenleiden vollkommen berechtigt
ist, fiir die Lepra nur die beiden Hauptformen, namlich die glatte und

die knotige Form, aufzustellen.

Verzeichnis

der — in der Pflegeanstalt fiir Leprose ,,Reitgjerdet* bei Throndhjem —
niher untersuchten Patienten.

(Siehe Verzeichnis der mit der knotigen Form behafteten Patienten).




Vierte Abteilung.

Lepra tuberosa.

Kapitel XIV

Allgemeine Bemerkungen.

Das Aussehen, welches als Leontiasis, Facies leonina oder leontina
bezeichnet wird, entsteht hauptsichlich durch excessive Knotenbildungen in
der Stirnhaut, Glabella und in den Supercilia, welche ja eine zusammen-
hingende Fliche bilden. Da nun in dieser Partie die krankhaften Verinderungen
einen so bedeutenden Einfluss auf den Gesichtsausdruck und infolgedessen auch auf
den Ausdruck der Augen ausiiben, besonders wenn, wie des Naheren unter L. maculo-
anaesthetica dargelegt ist, die konsekutiven paralytischen Zustinde in den hier befind-
lichen Muskeln Musec. frontalis, Corrugator supercilior. und Orbicularis
eintreten, so halte ich es fiir richtig und der erforderlichen Ausfiihrlichkeit ent-
sprechend, eine Beschreibung der in der genannten Partie vorkommenden leichten
und schweren Erscheinungen der knotigen Form der Lepra zu geben.

Die ganze Partie kann nédmlich von diffuser Infiltration, oder von Knoten
oder von beiden gleichzeitig durchsetzt sein.

Infiltration. Knoten.

Beziiglich der Ausdehnung der Infiltration zeigt die Beobachtung, dass bisweilen
die ganze Stirnregion bis an den Haarrand und dartiber hinaus nach beiden Cristae
semicirculares hin ergriffen ist. Hiufig sieht man indessen nur Abschnitte dieser
Partie erkrankt, z. B. die Supercilia, die Glabella oder die Partie {iber derselben.

Wenn auch die diffuse Infiltration bei dem ersten Anblicke glatt und eben
erscheint, was besonders beim Eruptionsstadium vorkommt, so sind thatséchlich dieser
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Infiltration doch immer Knoten beigemischt, mégen sie auch noch so klein sein; betastet
man niamlich die betreffende Partie, so hat man das Gefiihl, als beriithre man Kérnchen.

Die Infiltration kann in ihrem ersten Anfange unbemerkbar sein. Wegen der
frischroten Farbe der sie umgebenden normalen Haut kann sie ginzlich der Auf-
merksamkeit entgehen, bis sie ,bei eintretender Kalte“ ganz deutlich hervortritt;
dann nehmen nimlich diese Infiltrationen, je nach der Dauer der Affektionen, eine
dunkelrstliche, lilarotliche oder blauliche Farbe an, welche aber bei ,eintretender
Wirme“, wieder verschwindet.

Ganz speziell zeigen zwei Patienten, Nr. 1609 und 1618, diese Abhingigkeit
von der Farbe der umgebenden Haut und von der Temperatur der Luft sehr deutlich.

Bis zu einem gewissen Grade wird die Anderung der Hautfarbe mehr oder
weniger von dem superfiziellen Sitze der Infiltration abhingig sein, indem die Farbe
der Haut um so geddmpfter erscheint, je tiefer die Infiltration sitat.

Die neue Eruption hat gewshnlich eine frische Rosa-Farbe, die ziemlich lange
anhalten kann.

Ist die diffuse Infiltration oberflachlich, so hat sie in ihrem Eruptionsstadium
eine ganz glatte Oberfliche. Spéter aber wird sie gewdhnlich mehr und mehr uneben.
Deshalb ist es ein Ausnahmefall, wenn die Infiltration eine die ganze Stirnhaut,
Glabella und die Supercilia durchsetzende ebene, glatte und pasteuse Geschwulst
darbietet, wie dies bei zwei Schwestern der Fall war, Nr. 1459 und 1460. Dieses
Aussehen hielt bei diesen beiden Patienten inehrere Jahre hindurch an.

Die Knoten sind ganz ausserordentlich verschiedenartig und wechselnd: bald
klein, ja sogar milidr, bald kleinere und grossere gemischt, bald nur grosse allein,
bald zahlreich, bald nur vereinzelt.

Wenn die Knoten miliar und zahlreich sind, haben sie viel Ahnlichkeit mit
einer diffusen Infiltration, und sie sind auch eigentlich von einer solchen begleitet. Die
Grenze zwischen der diffusen und der knotigen Infiltration ist iber-
haupt sehr unbestimmt. Bei einer Eruption treten sie am hédufigsten
beide zusammen auf; ist dies nicht der Fall, so folgt jedenfalls die
eine auf die andere, sodass man eigentlich sagen kann, unter den an
Knoten erkrankten Patienten werden beinahe alle sicher von einem
gewissen Zeitpunkte des Verlaufesder Affektion an gleichzeitig sowohl
diffuse als knotige Infiltration aufzuweisen haben.

Die Stirnhaut zeigt bisweilen eine ganz merkwiirdige Mischung diffuser Infiltration
und regelmissig geordneten Knoten. Die Infiltration ist nimlich von ausgeprigten
horizontalen und vertikalen Furchen durchsetzt, wodurch da, wo die Infiltration aus-
gesprochen vorhanden ist, eine beinahe ganz regelmissige Anordnung von grésseren

Lyder Borthen, Die Lepra des Auges. 14
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oder kleineren infiltrierten Vierecken auftreten kann. Das Aussere der Oberflache
macht unter diesen Umstinden den Eindruck einer Alligatorhaut, Nr. 1521. |

Infiltrierte Vierecke dieser Art konnen auf der Hohe der Eruption gespannt und
und glatt sein, aber spiter sind sie mehr und mehr applaniert und zeigen eine unebene
Oberflache.

Die Farbe hat grosse Alnlichkeit mit jener der diffusen Infiltration in ihrem
frihesten Stadium. Die Vierecke sind stark gefdsshaltig, und ihr Aussehen ist von
der Temperatur der Luft abhangig.

Die regressive Metamorphose der Infiltration ist, je nachdem diese knotig
oder diffus war, etwas verschieden.

Bei der diffusen kann die Resorption ziemlich gleichférmig das Ganze betreffen.

Nicht selten sieht man auch, dass die Resorption nicht gleichméssig vor sich
geht. Is konnen eingesunkene Partien entstehen, wihrend andere noch erhaben
bleiben. In solchen Fillen kann man annehmen, dass verdeckte, knotige Foci in der
diffusen Masse vorhanden gewesen waren.

Ist schliesslich die ganze Masse resorbiert, und nach Verlauf des Prozesses eine
Atrophie in allen Lagen eingetreten, so kann die Haut ganz schlaff und glatt, frei
von Runzeln, oder leicht gerunzelt, oder an einzelnen Stellen zu einer kleineren oder
grosseren regelrechten glatten Narbe zusammengezogen sein. Bei einem Patienten,
Nr. 1542, ging durch die Mitte des einen (namlich des linken) Superciliums ein
gradliniger Narbenstreifen, ganz wie nach einem Vulnus; bei einem Andern,
Nr. 749%, ging ein ahnlicher, weisslicher Narbenstreifen durch das rechte Supercilium
hindurch.

In diesem Stadium wird man regelmissig auch Parese oder Paralyse des
Musec. frontalis, des corrugator und des orbicularis im gleichen Grade und
von gleichem Aussehen, wie bei der Lepra maculo-anaesthetica beschrieben,
finden.

Was die Knoten betrifft, so kann ihre Resorption auf einigermassen #hnliche
Art wie bei der diffusen Infiltration verlaufen. Ihr Gipfel sinkt nach und nach ein, der
Kunoten applaniert sich, schwindet nach und nach, manchmal einen eingezogenen,
manchmal einen sternartigen Flecken hinterlassend, der bei starker Atrophie der Haut
eine ,,schillernde* I'arbe hat. Bisweilen sind bei einem und demselben Patienten
einige Knoten auf der Hohe ihrer Entwickelung, wihrend andere riickgingig sind;
von diesen letzteren konnen gleichzeitig einige eingezogen und andere ulcerierend sein.

Nicht immer verschwindet der Knoten auf diese Weise. Es kann auch eine
Erweichung eintreten, die bisweilen ziemlich rapid verlaufen kann, und oft mit
Fiterung verbunden ist. Ist diese geringfiigig, so trocknet die abgesonderte Materie
leicht ein, und es bleibt eine Kruste zuriick. Solch ein ulcerativer Zustand mit
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Ablagerung von Krusten kann sehr ausgebreitet sein und sich tiber beide Supercilia
hindurchziehen, Nr. 1495. Er kann auch sehr lange dauern, wie z. B. bei einem
Patienten, mehr als zwei Jahre hindurch, Nr. 1388. Einzelne Patienten scheinen
besonders zu Ulcerationen disponiert zu sein, z. B. 1419. Wieder in andern selteneren
Fallen ist die Eiterabsonderung zu reichlich, um nach und nach ganz einzutrocknen;
in solchen Fillen findet sich eine offene Wunde, z. B. Nr. 1521.

Bisweilen geht durch die oberflichlichste diinne Epitheldecke der Haut oder bei
lokalem Verluste derselben durch das dabei entblosste Gewebe eine sero-sangvinolente
Transsudation vor sich. Bei Eintrocknung des Transsudates sieht man die obersten
Punkte des intensivroten Knotens mit einer rotlichen, teilweise sternformigen Kruste
bedeckt. Bei der Heilung derartiger ulcerierender Knoten sieht man bisweilen eine
helle Epidermisdecke sich vom Rande aus iiber den Knoten hinziehen. Diese hatte
sich bel einem Patienten, Nr. 1528, gerade quer iiber die Ulceration hinweggezogen,
sodass diese durch eine zugeheilte, bandférmige, mittlere Partie in zwei Teile geteilt
war. Zeigen sich gleichzeitig Infiltrationen mit regressiven Einziehungen, Knoten
mit und ohne Ulceration und e¢ndlich auch Narben, so ist begreiflich, dass die Ober-
fliche ein ausserordentlich unebenes Aussehen darbietet, sowohl was die Niveauver-
hiltnisse, als auch die Farben anbelangt; ein Blick auf die einzelnen Bilder wird
dies sofort bestdtigen.

Wenn die Eruption aufgehért hat, und zuletzt der regressive Prozess eintriit,
so ist die Farbe der kranken Stelle dusserst verschieden. Man findet eine bldulich-
weisse, rotlich-violette oder violette Farbe, welche von einer venssen Hyperimie
herrihren diirfte, und in einem spiteren Stadium einen schmutzig-bleigrauen Ton
annehmen kann. Bisweilen hat die Infiltration auch die fiir Lepra so charakteris-
tische, mehr oder weniger gesittigte brdunliche oder gelblich-braune Farbe, welche
wieder wechselnde Nuancen annimmt, je nachdem gleichzeitig Hyperdmie oder keine
auftritt. Es scheint, als ob die braune Farbe bei einzelnen Patienten mehr vorherrscht,
als bei andern, Nr. 7315, 1429. Die Haut ist bisweilen in dem regressiven Stadium,
besonders bei den andmischen Individuen ganz bleich, teils hat sie eine gelbliche
Farbung. Die Verteilung der Farbe ist oft ungleich, wodurch ein marmoriertes Aus-
sehen entstehen kann.

Was die Farbe der Knoten anbelangt, so kann diese der bei der diffusen
Infiltration beschriebenen sehr dhnlich sein. Doch finden sich auch hier abweichende
Verhiltnisse. Ein regressiver Knoten kann ndmlich auch einen mehr gelblichen
oder bldulich-gelben Ton annehmen, wodurch — wie dies so hiufig bei leprosen
Hautfirbungen der Fall ist — ein gewisses griulich-schmutziges Aussehen entsteht.
Gleichzeitig kann man auch in diesen Knoten grossere oder kleinere Blutgefisse
wahrnehmen, welche dann das merkwiirdige Kolorit noch auffallender machen.

14*
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Beildufig bemerkt, sind die regressiven Farbenverinderungen in der hier
beschriebenen Partie im ganzen dieselben wie sonst bei Knoten.

Kapitel XV
Statistik.

Wegen der variierten Kombinationen von Infiltration und Knoten und des sehr
haufigen Vorkommens von Erkrankungen in den Adnexen habe ich in Betreff einer
speziellen Statistik fiir diese in dem Folgenden auf eine solche verzichten miissen.
Auf meine allgemeine Statistik hinweisend, habe ich mich weiter allein darauf be-
schrinkt, die Anzahl der Patienten, bei denen ich die verschiedene Affektionen ge-
funden habe, anzugeben. Eine gleichartige Statistik, sowie fur die Lepra maculo-
anaesthetica geliefert, wire hier kaum durchzufiihren, vielleicht eher verwirrend.

Kapitel XVL
Affektionen der Glabella.

Anatomische Verhdiltnisse.

Die leprose Infiltration der Glabella bei der knotigen Form des Aussatzes
bringt deren anatomisches Verhalten recht klar an den Tag.

Man sieht ndmlich sehr hiufig die infiltrierte Glabella von den angeschwollenen
Supercilia durch stark markierte, gewdhnlich vertikal gerichtete Furchen getrennt,
die um so tiefer sind, je stirker die Infiltration ist. Ja selbst auf der Glabella
kann man auch eine, oder auch ein paar, meistens vertikal gerichtete Furchen sehen.

Diese so in die Augen fallenden anatomischen Verhéltnisse diirften ihre Erklirung
darin finden, dass das den Fasern des Musec. corrugator supercilior. angehorige
Bindegewebe sehr fest und straff ist: ferner scheint durcl die Erfahrung bewiesen
zu sein, dass die Lepra-Bacillen keinen guten Niahrboden in sehr festem Gewebe,
wie z. B. in der Sklera, Aponeurosis epicranius, in anderen Aponeurosen,
Ligamenten etc. finden; insofern diirften die hier erwihnten, so hitufig vorkommenden,
sehr charakteristischen IFurchen die Regel bestitigen.
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Pathologie.

Was den Ausbruch der Krankheit anbelangt, so wurden nur zwei Patienten,
Nr. 1429 und 1609, gefunden, welche angaben, dass der Aussatz auf der Glabella
und zwar ausschliesslich hier entstanden sei; und zwar habe er in dem einen
Falle mit einem Knoten in der Mitte dieser Region, in dem anderen mit mehreren
kleinen, roten Knoten begonnen. In einem dritten Falle, Nr. 1415, fing die Krankheit
wohl auch mit einem Knoten auf der Glabella an, aber der Patient erklirt, dass
ungefdhr zur selben Zeit Knoten in beiden Augenbrauen sich zu zeigen begannen.
In einem vierten Falle fing der Aussatz mit Infiltration und kleinen Knoten
in der Glabella und den beiden Supercilia an.

Ausser diesen vier Fillen fand ich keinen einzigen, in welchem die Glabella
die Initialstelle fiir den Ausbruch des Aussatzes gewesen war.

Beachtenswert ist, dass ich bei keinem Falle gleichzeitigen Ausbruch in der
Stirnhaut und auf der Glabell a gefunden habe. Dieser Umstand ist aber vielleicht
den mangelhaften Angaben der Patienten zuzuschreiben. Ist nun diese Region
hinsichtlich desersten Ausbruches des Aussatzes keine Priadilektions-
stelle, so bietet diese aber im weiteren Verlaufe des Aussatzes gewissermassen einen
konstanten Ablagerungsort flir die leprosen Neubildungen.

In einem Falle, Nr. 71462, habe ich die Knoten zahlreicher auf der Glabella
als in den Supercilia und in der Stirnhaut, woselbst sie sich ibrigens gleichzeitig
vorfanden, auftreten und sich entwickeln sehen.

Verlauf.

Schliesslich wird die Haut der Glabella in grosserer oder kleinerer Aus-

déhnung atrophisch ganz im Verhiltnisse zu der Starke und Ausdehnung der vorher-
gegangenen Erkrankung.

Kapite] XVII.
Affektionen der Supercilia.

Pathologie.

Die Erkrankung der Augenbrauen ist kein unwesentliches Dia-
gnosticum. Erkennt man eine Affektion dieser Gegend, so ist die Diagnose, welche
bekanntlich in vielen Féllen beim Beginne des Aussatzes Schwierigkeiten bereitet,
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als sicher anzunehmen. KEine wohlbekannte Thatsache ist, dass der Aus-
bruch der knotigen Form gerade in den Augenbrauen beginnt; deshalb
lasst sich die erste Diagnose von Lepra ofters gerade durch ,,den Schatten tiber
den Augen')* stellen. Bricht aber der Aussatz an irgend einer andern Stelle des
Korpers aus, so wird die gleichzeitige oder nachfolgende Affektion der Augenpartie
meistenteils zuerst die Augenbrauen betreffen.

In 13 Fillen, wovon 5 Weiber (Nr. 858, 1264, 1333, 1386, 1423) und 8 Ménner
(Nr. 1233, 1434, 1448, 1455, 1475, 1582, 1615, 1619), laufen die Angaben der Patienten
darauf hinaus, dass das mehr oder weniger bemerkbare Ausfallen der Haare
das erste Zeichen einer Erkrankung der Supercilia gewesen ist.

Eine Patientin, Nr. 1264, sagt, dass, ,,wenn sie die Brauen mit den Fingern
beriihrte, die Haare daran hingen bleiben*; eine andere, Nr. 1434, dass, ,,wenn sie
sich abtrocknete, die Haare am Handtuche hingen blieben** Andere, wie Nr. 1522,
wissen gar nichts davon, dass die Haare mehr oder weniger ausgefallen sind.

Wenn nun diese s@mtlichen Patienten weiter gar nichts Krankhaftes beob-
achteten, als das Ausfallen der Haare, so ist sicherlich die Ursache in der mangel-
haften Beobachtung der Vorginge zu suchen, was bei den Aussitzigen sehr gewshnlich
ist. Sicher war in diesen Fillen entweder eine #dusserst schwache Verdnderung vor-
handen, welche auch einem scharfen Beobachter entgangen sein wiirde, oder vielleicht
auch eine so tiefe Affektion, dass man ausser dem Ausfallen der Haare dusserlich
nichts weiter konstatieren konnte. Einzelne Patienten haben namlich geradezu
behauptet, dass durchaus nichts anderes zu bemerken gewesen wire.

Als ein jedenfalls scheinbar priméres Symptom tritt somit Madarosis der
Augenbrauen auf. Haufiger geschieht dies dagegen wihrend oder nach deutlich
vorhergegangener diffuser oder knotiger Infiltration.

Das Ausfallen der Haare, welches bei der knotigen Form der Lepra sich
gewohnlich auf die ganze Behaarung ausdehnt, nimmt in der Regel einen ganz
raschen Verlauf; es kann aber auch ganz langsam vor sich gehen. Ich habe nimlich
unter den von mir untersuchten Patienten 3 Jahre nach dem ersten Anzeichen von
Madarosis eine noch einigermassen wohlerhaltene Behaarung gefunden, Nr. 1491,
ja sogar noch nach Verlauf von 7 Jahren, Nr. 1320. In einem Falle, Nr. 1387, fiel
ein Teil der Haare ganz langsam aus, wahrend der iibrige Teil rasch verloren ging.

In simtlichen von mir auf Affektionen der Supercilia speziell untersuchten
Fallen war totale oder partielle Madarosis vorhanden.

Unter den in meiner allgemeinen Statistik besprochenen knotigerkrankten
Patienten in sdmtlichen Anstalten habe ich inzwischen von 99 Weibern 8 = 8,089/,

1) Ein Volksausdruck.



Lepra tuberosa. Kap. XVIL. Affektionen der Supercilia. 111

und von 120 Méinnern 2 = 1,67°/, gefunden, bei welchen keinerlei Affektion der
Augen oder deren Adnexa und somit auch nicht der Supercilia vorhanden war.

Da die Supercilium-Affektion so ausserordentlich selten bei der knotigen Form
ausbleibt, will ich die gefundenen Ausnahmen aus meiner allgemeinen Statistik hier ganz
speziell anfiihren :

Weiber Minner
Spitiiler. Alter. Dauer der Krankheit. Alter. Dauer der Krankheit.

Reitgjerdet 11 Jahre 1 Jahr 41 Jahre 10 Jahre

61 & 33 Jahre
Reknis 50 26,

58 17,
St. Jorgens-Hospital 36 30
Lungegards-Hospital 29 4 e, 9

60 ,, 28
Verpﬂegungsanstalt Nr. 1 54 ,, 4 "

im ganzen 8 Weiber im ganzen 2 Ménner.
g

Der Haarausfall betrifft in der Regel die beiden Supercilia, doch ist derselbe
nicht immer gleich stark; haufig ist er sogar sehr ungleichméssig, tritt in einer und
derselben Augenbraue fleckenweise auf, sodass die zuriickgebliebenen Haare einzelne
Biindel bilden. Bisweilen findet sich in der einen Augenbraue totale Madarosis
vor, wihrend in der andern noch einige Haare stehen geblieben sind. Die dusseren
Partien der Supercilia werden beinahe immer zuerst ergriffen.

An den Stellen, wo die Madarosis begonnen hat, werden die zurtickbleibenden
Haare nach und nach regelmissig mehr oder weniger atrophisch, bis sie zuletzt
ausfallen.

Lanugo findet man in der Regel nicht in den von der Krankheit zerstorten
Hautteilen und somit auch nicht in der Supercilia.

In einem Falle, Nr. 1483, waren die Supercilia mit feinem Flaume bedeckt,
obschon die Haare ausgefallen waren.

Die Infiltration zieht sich meistens tiber die ganze Augenbraue hin, kann
aber auch in einem Teile, bald im innern, bald im &dussern derselben stirker sein.
Eine Erscheinung, welche bei weniger ausgesprochenen Infiltrationen bemerkbar, aber
bei stirkeren sehr auffallend ist, besteht in der Bildung einer Furche, welche sich
durch die Augenbraue zieht und dieselbe in zwei ungefahr gleich grosse Hilften
teilt. Diese Furche?l) verlauft in der Regel etwas schrig von oben abwirts nach
innen. Ganz unzweifelhaft riihrt sie von den Insertionen der Fasern des Corrugator
supercilior. her, deren Verbindung mit der Haut hier die denkbar innigste ist,
sodass eine Trennung beinahe unmoglich eintreten kann.

1) Man siebt sie auf mehreren Photographien der knotig erkrankten Patienten.
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Verhiltnismaissig selten fehlt diese Furche. Bei einem Patienten, Nr. 1467, war
sie auf der rechten, aber nicht auf der linken Seite vorhanden.

Es kommt — jedoch selten — vor, dass sich zwei Furchen in einer Augen-
braue zeigen, wahrscheinlich infolge verstarkter Insertion der Corrugator-Fasern,
Nr. 14291,

In manchen Fillen kann die Infiltration so stark sein, dass die verschwollenen
Supercilia wie eine grosse Beule iiber dem Orbitalrande liegen, Nr. 1459, 1460,
1467; — es konnen sogar die #usseren Teile schlaff herabhingen, Nr. 7423.

Als Initialsymptom in der Reihe der Augenaffektionen kommt in der
Supercilia die Knoteneruption allein haufiger vor als diffuse Infiltration allein.
Es scheint dieses Symptom aber nicht sehr hiufig gefunden zu werden. Unter den
Patienten, tiber welche ich genaueren Aufschluss erhalten konnte, fand ich sie nur
bei 9 Patienten, ndmlich bei 4 Weibern, Nr. 1387, 1422, 1459, 1460, und bei
5 Mannern, Nr. 1419, 1462, 1483, 1580, 1616.

Ein Patient, Nr. 1509, bei welchem die Krankheit tibrigens an der Stirne ausbrach,
giebt an, dass er ein Jahr vor der Eruption in den Augenbrauen 6fters
heftiges Reissen versptirt hatte. Dies daverte immer nur ganz kurze Zeit an,
stellte sich aber wihrend des Verlaufes der Krankheit spiter hie und da wieder ein.

Wihrend die Regel ist, dass beide Augenbrauen gleichzeitig ergriffen werden,
kann es auch vorkommen, dass erst die eine und spiter die andere ergriffen wird,
wie z. B. bei einem Patienten, Nr. 1591, der als Initialsymptom einen Knoten in der
linken Augenbraue — und bei einem Anderen, der einen solchen in der rechten
aufwies, Nr. 1600.

Beztiglich der Extensitéat der Infiltration ist noch hinzufiigen, dass diese sich
nicht immer auf die Brauen allein beschrinkt, vielmehr sich bisweilen abwirts gegen
die Ubergangsfalte des obern Augenlides erstreckt, entlang welcher sie sich in
einzelnen Fillen ausserordentlich stark entwickeln kann; es wurde dies oben beispiels-
weise bei einem Patienten angefiihrt, Nr. 1523,

Die Eruption in den Augenbrauen entgeht, wenn sie nicht zu tief im
Gewebe stattfindet, selten in ihrem ersten Anfange der Aufmerksamkeit. Ganz
abgesehen von dem Kranken selbst, werden die ihn Umgebenden oft — wie oben
angedeutet — auf das Erscheinen von Rotung, Geschwulst oder das Ausfallen der
Haare kurz auf das auffallend veriinderte Aussere des Kranken oder auf dessen
Gesichtsausdruck aufmerksam.

1) Vergleiche ohen die Deutung der Furchen der Glabella.
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Die Eruptionen kénnen sich nach dem ersten halbenJahre des Auftretens
der Leprakrankheit zeigen, Nr. 1429, 1467, 1523. In der Regel wird man sie, da
sie zu den ersten Zeichen der Lepra gehoren, im Verlaufe des ersten Jahres finden.
Selten werden sie nach Ablauf des zweiten Jahres fehlen.

Verlauf.

Was die Entwickelung selbst anbelangt, so kann diese langsam und gleich-
formig sein, was sich eigentlich als Regel ergiebt, manchmal aber auch schnell vor
sich gehen. Ganz ausnahmsweise scheint es vorzukommen, dass sie sich mit einer
Schnelligkeit steigert, wie bei dem Patienten, Nr. 1609. Dieser behauptet namlich
mit Bestimmtheit, dass der Ausbruch sich in einer Nacht vollzogen habe. Bei einem
anderen, Nr. 1523, konnte dessen Umgebung sozusagen von Tag zu Tag wahr-
nehmen, wie die Knoteninfiltration zunahm und successive nach Verlauf von gut drei
Monaten einen so hohen Grad erreichte, dass sie iiber die Augen herabhing, und
den Patienten am ,,Geradaussehen* hinderte.

Als weitere Ausnahme kann angefiihrt werden, dass die Infiltration oder die
Knooten, z. B. nach Verlauf von 8 Jahren, Nr. 1479, eine ziemlich glatte Oberfliche
annahmen und ein nur wenig verindertes Aussere zeigen.

Als Ausnahme darf sicherlich auch angesehen werden, dass die Knoten ent-
weder lingere Zeit hindurch scheinbar unveridndert bleiben, wie beim Ausbruche (so
war es bei dem Patienten Nr. 1609 zwei Jahre lang der Fall), oder dass sie stetig
und gleichférmig, sowohl an Zahl als Umfang eine Reihe von Jahren hindurch ohne
ein Zeichen von regressiver Metamorphose wachsen. Ein Patient, Nr. 1475, giebt
niamlich an, dass dies bei ihm 8 Jahre hindurch der Fall war.

Als Regel kann gelten, dass Zeichen von regressiver Metamorphose der Efflores-
cenzen ein Jahr nach deren erster Manifestation vorhanden sind; jedenfalls findet
man gewdhnlich gegen den Schluss des zweiten Jahres hin regressive Verinde-

rungen vor.

Lyder Borthen, Die Lepra des Auges. 15
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Kapitel XVIIL.
Affektionen der eigentlichen Stirnhaut.

Was ich unter der eigentlichen Stirnhaut-Partie verstehe, ist der Teil,
welcher unterhalb des Haarrandes und oberhalb beider Supercilia und der
Glabella liegt.

Pathologie.

Der erste Ausbruch des Aussatzes wurde in dieser Region von 2 Weibern,
Nr. 1458, 1482, sowie bei 8 Médnnern, Nr. 1344, 1467. 1476, 1477, 1509, 1521, 1579
1618, angegeben; hier konnen ferner noch 7 Minner angefithrt werden, Nr. 968,
1186, 1332, 1388, 1466, 1523, 1586, bei welchen die Lepra gleichzeitig in der
Stirnhaut und in den Augenbrauen begonnen hat.

Wihrend also aus meinen Untersuchungen hervorzugehen scheint, dass die
Stirnhaut, wenn sie iiberhaupterkrankt, garnicht selten den ersten Ausbruch
des Aussatzes zeigt, muss anderseits bemerkt werden, dass auch nicht selten, jeden-
falls in einem friheren Stadium, die Stirn sich von jeder Affektion frei zeigt. Wo
letztere vorhanden ist, tritt sie in der Regel als Infiltration, oder als Infiltration und
Knoten auf, viel seltener als diskrete Knoten.

Deutliche Knoten allein fand ich streng genommen nur bei drei von den
genauer Untersuchten, ndmlich bei einem Weib, Nr. 7423, und bei zwei Minnern,
Nr. 1462 und 1466. In der Regel sitzen die Knoten im mittleren Teile der Stirne
oberhalb der Glabella, hier dann mit Knoten zusammen.

Die Grosse der Knoten in dieser Region kann wechseln. Dieselben konnen
sogar sehr gross werden, wie bei einem Patienten, Nr. 1588; hier waren sie in der
ersten Zeit halbkugelférmig, wallnussgross, und sehr gespannt, aber sie iibertreffen
selten jene, welche gleichzeitig auf der Glabella gelegen sind; in dieser Partie,
sowie in der Supercilia erreichen sie beinahe immer den bedeutendsten Umfang.

Verlauf.

In dem regressiven Stadium der Infiltration kann die Stirnhaut eine ausser-
ordentlich unebene Oberfliche ohne Spur von regelméssigen Furchen und Zeichnungen
aufweisen. Findet nun noch gleichzeitig eine Neubildung von Knoten statt, so wird
die Unebenheit der Oberfliche erheblich vermehrt.
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Kapitel XIX.
Affektionen der Augenlider.

Pathologie.

Die Verianderungen, welche in den Augenlidern beobachtet werden, sind von
den bei der Supercilia, der Glabella und der Stirne beschriebenen nicht ver-
schieden. Es erscheinen die kleinen Verfarbungen, welche von Injektion oder Stase
in den Blutgefissen herriihren, wieder — ebenso auch die gelblich-braunen Flecken
und Pigmentierungen, welche fiir regressive Verdnderungen charakteristisch sind.

Die Ablagerung besteht hier, wie dies stets der Fall ist, in Infiltration oder
in Knoten. Die Infiltration, welche oft ein 6dem-dhnliches Aussehen hat, kann
kontinuierlich mit der in den Augenbrauen vorhandenen Infiltration zusammenhingen,
oder sie kann, wie dies noch hiufiger der Fall ist, ganz getrennt von dieser entweder
fir sich lings des freien Randes der Augenlider oder auch in grésserer oder geringerer
Ausbreitung in der Flache der Augenlider auftreten.

Die Infiltration scheint h#ufiger im Rande der oberen als der unteren Augen-
lider aufzutreten.

Wie sonst, so ist auch hier die Grenze zwischen Infiltration und Knoten
undeutlich. Die Erscheinungen charakterisieren sich als verschiedene Zwischenstufen
zwischen der diffusen Infiltration und dem mehr oder weniger scharf begrenzten
Knoten.

In den Augenlidern sind die Knoten selbst besonders gross. Ihr Sitz und
ihre Zahl sind verschieden. Am hé#ufigsten findet man sie einzeln oder in geringer
Zahl, und zwar teils mitten auf der Aussenfliche des Augenlides, teils ldngs des
freien Randes desselben; an letzterer Stelle scheinen sie am hédufigsten, zwar
selten mehrere zugleich, Nr. 1532, meist einzeln aufzutreten. Eigenttimlich ist, dass in
den Augenlidern vollstindig symmetrisch gelagerte Knoten auftreten kénnen. Dies
war der Fall bei 3 Minnern, 1479, 1484 und 1523. Bei den beiden Letzten war die
cirkumskripte Infiltration in beiden Augenlidern an der inneren Grenze des dusseren
Drittels des freien Randes gelegen; bei dem erstgenannten Patienten fand sie sich
ungefahr an derselben Stelle vor. Bei einem Patienten, Nr. 1450, war ein kleiner
Knoten nur in dem unteren Augenlid zu finden, aber auch bei diesem an der inneren
Grenze des dusseren Drittels des freien Randes.

15*%
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Die Knoten, deren Progression und Regression, wie an anderen Stellen,
sich ganz gleich bleibt, sind von verschiedenartiger Grésse, von kaum bemerkbarer
bis ungefahr zur Erbsengrosse. Sie haben die Tendenz, die ganze Dicke des Augen-
lides zu durchsetzen, gleichviel, ob sie sich an dem freien Rande oder auf dem
Tarsalteile bilden. An ersterer Stelle verursachen sowohl die Knoten als auch die
mehr diffuse Infiltration ausser dem Ausfall der Cilien auch noch eine Abrundung
mit mehr oder weniger starkem Anschwellen der vorderen und hinteren Begrenzungs-
linie des freien Randes.

Verlauf.

Wenn nach lingerer oder kiirzerer Zeit die infiltrierten Partien regressiv
metamorphosiert sind, werden die angegriffenen Stellen, wie auch sonst, zuletzt eine
vollstindige Atrophie aufweisen. Man kann dann manchmal verhaltnismissig noch
gut erhaltene Konturen, oft aber gerade das Gegenteil finden.

So fand sich bei zwei Patienten, Nr. 1576 und 1591, in den oberen Augenlidern,
in welchen die Ablagerungen sich von den Supercilia in die beiden Palpebrae erstreckten,
eine so starke Einschrumpfung, dass die Palpebrae in so hohem Grade aufwirts
gezogen waren, dass sie vom Bulbus abgehoben und teilweise evertiert waren. Da-
durch wurde der freie Rand ganz winkelig verzogen, besonders bei dem einen Patienten,
Nr. 1591, bei welchem der Rand der linken Palp. sup. zugleich exulcerierte und
erodiert war. Und nicht genug damit, zog sich vom Scheitel des Winkels aus ein
Narbenstrang schrig abwirts und nach aussen durch das Augenlid liber den Canthus
externus bis an die Backe hin. Bei diesem Patienten war auch noch ein ulcerativer
Prozess mitten auf der rechten Palp. sup., wie auch im unteren linken Augenlid
vorhanden, wo derselbe sich im Stadium der Vernarbung befand.

Welch hohen Grad von Deformitdt solche Augenlid Affektionen verursachen
konnen, ersieht man am besten aus dem Bilde des Didrik Tjistheim, Taf. XV,
bei welchem das obere rechte Augenlid durch Schmelzen und Resorption der leprésen
Produkten und darauf folgende Retraktion des Gewebes in so bedeutendemn Masse
auf- und auswiirts gezogen wurde.

Beginnt die knotige Form in die anisthetische tberzugehen, so tritt haufig in
der Palpebra eine Paralyse des Musc. orbicular. oculi mit darauffolgendem
Lagophthalmus und Ektropium des unteren Augenlides ein, wie unter Lepra maculo-
anaesthetica eingehend beschrieben worden ist.

In der Regel werden im Verlaufe der zwei ersten Jahre der Krankheit die
Augenlider erkrankt sein. Krkranken sie nicht in diesem Zeitraum, so kann es vor-
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kommen, dass sogar nach 8 Jahren, Nr. 1491, noch unbeschidigte Palpebrae ange-
troffen werden.

Bei einem Patienten, Nr. 1455, traten Affektionen der Augenlider (Anschwellen
des freien Randes) erst 12 Jahre nach Ausbruch des Aussatzes auf.

Kapitel XX.
Affektionen der -Cilien.

Bei der knotigen Form des Aussatzes sind die Cilien regelmissig erkrankt;
Ausnahmen sind selten; ich fand solche nur in 5 Fillen.

Die Krankheit besteht, wie schon unter Lepra maculo-anaesthetica angefiihrt, in
Ausfallen der Haare oder in Atrophie.

Der Haarausfall ist entweder partiell oder total.

Der totale oder fast totale Ausfall wurde sehr hiufig, in ca. 33°/0, beohachtet.
Er befillt fast ausnahmslos alle vier Augenlider gleichzeitig.

Auch der anfangs partielle Ausfall dehnt sich gewéhnlich nach und nach
iber simtliche Augenlider aus.

Die Gruppierung der stehen gebliebenen Haare ist verschieden und natiirlich
davon abhéngig, welche Teile der Augenliderrander die leprose Affektion mehr oder
weniger verschont hat.

Es kommt vor, dass nach Abschluss des Ausfalles der Haare die tibrig bleibenden
Wimpern ein, so zu sagen, normales Aussehen bheibehalten, wie dies bei zwei weiblichen
Patienten, Nr. 7460 und 1522 und einem minnlichen, Nr. 1419, der Fall zu sein
schien; regelmissig ist aber Atrophie derselben vorhanden. Dabei ist die Zahl der
atrophischen Cilien ziemlich gering; ich habe jedoch auch Ausnahmen gefunden. So
fand ich bei zwei Weibern, Nr. 858 und 1129 zwar Atrophie der Cilien, diese waren
aber in ziemlich grosser Zahl vorhanden.

Bei zwei Médnnern, Nr. 1477 und 1484, fanden sich in beiden obern Augenlidern
gut erhaltene Cilien vor, wihrend in den beiden unteren, besonders bei dem letzten
Patienten, die Cilien sehr diinn standen.

Als Ausnahme von der Regel, dass die Cilien aller Augenlider gleichzeitig das
eine oder andere Zeichen krankhafter Affektion aufweisen, kann angefiihrt werden,
dass bei Nr. 1462, noch drei Jahre nach der Erkrankung der Augenpartie nur die
beiden oberen Augenlider (erst das eine, und kurz danach das andere) angegriffen
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waren, sowie auch Nr. 1320, bei welchem Patienten nur die beiden unteren Augenlider
sparliche Cilien aufwiesen, wahrend die beiden oberen gut mit Wimpern besetst waren.

Die Entscheidung, ob die vorliegenden Verhaltnisse normal sind oder nicht, kann
durch natiirliche individuelle Verschiedenheiten sehr erschwert werden. So berechtigte
bei einem Patienten, No. 1483, das Aussehen der Cilien eine Atrophie anzunehmen;
jedoch mit Sicherheit konnte dies nicht behauptet werden.

Pathogenese.

In den meisten Fillen, allerdings nicht immer, ist die Ursache der vorhandenen
Madarosis leicht nachzuweisen; aber man kann auch, — und sogar in einem frithen
Stadium der Krankheit -— normal aussehende Augenlider antreffen bei totaler Madarosis,
Nr. 1333. Bei lange andauernder Krankheit ist dies haufig der Fall.

Lasst sich keine Veranlassung nachweisen, so kann man annehmen, dass friiher
leprose Erytheme vorhanden waren, die leicht verliefen. Die Annahme einer leprosen
Affektion, welcher nur die kutanen Aste des Nerv. frontal. und Nerv. lacrymal.
befillt mit nachfolgender Atrophie derselben, erscheint wenig hegriindet.

Am hiufigsten finden sich in und am freien Rande der Augenlider makro-
skopisch nachweisbare leprése Ablagerungen vor, fiir welche hier ein giinstiger Boden
vorhanden zu sein scheint.

Kapitel XXI.
Affektionen der Conjunctiva.

Statistik.

Auf konjunktivale Affektionen wurden 89 an der knotigen Form leidende Patienten,
niamlich 37 Weiber und 52 Minner, niaher untersucht.

24 Patienten, d. h. 26,97°%0 zeigten zur Zeit der Untersuchung gar keine Sym-
ptome an der Conjunctiva; 12 von diesen waren Weiber, fiir welche sich daher als
Prozentzahl 32,43°0 giebt. Auch von den Minnern hatten 12 oder 23,07%0 keine
Konjunktivalerkrankung. Es waren also mit anderen Worten von den 37 Weibern
20 = 67,56°%0, von den Médnnern 40 = 76,92% erkrankt.

Auch diese Beobachtungen bestiitigen, dass von den Minnern stets weniger frei
von Affektionen bleiben, als von den Weibern.
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Die gewohnlichen Verianderungen der Conjunctiva sind Hyperdmie, Anédmie,
katarrhalische Entziindung und Neubildung.

Hyperamie.

In den Fillen, in welchen sich fiir die Hyperdmie gar keine Erklirung finden
ldsst, dirfte wohl die Bezeichnung nicht-symptomatische Hyperimie, zum
Unterschied von der leicht erkldrlichen symptomatischen, gestattet sein.

Bei den untersuchten Weibern habe ich viermal, Nr. 204, 1315, 71423 und 1522,
eine konjunktivale Hyperdmie gefunden, fiir welche eine nachweisbare Ursache nicht
zu finden war.

1. Eine Patientin unter den vier eben genannten, Nr. 204, leidet seit 35 Jahren
an Lepra, hat gesunde Bulbi, gutes Sehvermdgen, normale Palpebrae, aber eine
etwas atrophische Haarbekleidung in den Supercilia und an den Lidrdndern. Diese
Atrophie erklart dennoch nicht geniigend die konjunktivale Hyperdamie, die iibrigens
auf die beiden oberen Augenlider beschrinkt war.

2. Bei der 61jahrigen Patientin, Nr. 7375. welche seit 15 Jahren aussitzig ist,
deuteten beiderseitige Synechiae posteriores eine frithere Iritis (,,Uvéite irienne*) an.
Jetzt haben die beiden Irides ein vollig normales Aussehen, und die Sehschérfe
betriagt 2°/20, Myopie 0,75 D. Bei der ophthalmoskopischen Untersuchung zeigte sich
eine beginnende Chorioiditis atrophica mit feinen Flecken.

Die Patientin giebt an, dass ihr linkes Auge vor 5 Jahren ungefihr 3 Wochen
lang, ihr rechtes vor 3 Jahren 4—5 Wochen lang krank war (Iritis). Seitdem ist
das Sehen ungestért geblieben.

3. Verinderungen waren weder in den Palpebrae noch in den Bulbi (Visus = 1)
bei der seit 5 Jahren aussitzigen Patientin, Nr. 7423, zu entdecken. Trotzdem fand
sich eine Hyperdmie tiberall in den beiden, tbrigens glatten, Conjunctivae vor.

4. Scheinbar gesunde Bubli und — mit Ausnahme teilweise ausgefallener
Cilien — normale Palpebrae zeigte die Patientin, Nr. 1522. Vielleicht besteht ein
Zusammenhang zwischen dieser partiellen Madarosis und der ausgesprochenen kon-
junktivalen Hyperémie mit subjektiven Beschwerden wie , Trockenheit und Stecken*

in den Lidern.

Eine ,,nicht symptomatische Hyperimie der Conjunctiva fand ich nie bei den

Mannern.

Eine symptomatische Hyperédmie, begleitet von krankhaften Zustinden
in den Augenlidern oder auch im Bulbus selbst, fand ich in 35 Fillen (11 Weiber

und 24 Minner).
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Selbstverstandlich findet man alle Grade konjunktivaler Hyperimie bei den
verschiedenen Patienten.

Die Hyperdmie ist in der Conjunctiva aller vier Lider sehr oft ungleichmissig
verteilt. Bisweilen tritt die Hyperdmie in den obern Augenlidern allein auf; dass
die unteren allein einen solchen Zustand zeigen, konnte ich niemals beobachten.
Bisweilen findet man bei einer rein symptomatischen Hyperdmie in der Conjunctiva
der oberen Lider auch eine mehr oder weniger ausgesprochene Hyperiamie der kon-
junktivalen Flache der unteren, trotzdem in diesen noch keine krankhaften Ver-
dnderungen nachweisbar sind, Nr. 1470; es kann sogar vorkommen, dass man hier
eine stiarker ausgesprochene Hyperimie findet, wie bei Nr. 1472.

Die Hyperdmie kann auf der einen Seite mehr ausgesprochen sein als auf
der anderen, was sich wohl gewohnlich nach der Intensitdt des lokalen Prozesses
richten wird.

Auch kann sie auf der einen oder anderen Stelle der Conjunctiva lokalisiert
sein, braucht also nicht die ganze Fliche einzunehmen.

Das Aussehen der Conjunctiva unter solchen Verhialtnissen ist gewohnlich
glatt. Es finden sich teils feinere, theils nur grébere Gefiasse vor, und es sind diese
mehr oder weniger geschlangelt.

Die Roéte der Injektion kann je nach den Umstdnden ein mehr lebhaftes,
akutes oder auch mehr oder weniger dunkelrotes, chronisches Aussehen haben.

Besonders im letzten Falle kann die Conjunctiva eine matte, unebene, wenig
spiegelnde Oberflache darbieten.

Einmal habe ich ein nahezu granulires Aussehen gefunden, Nr. 1505.

Die in lepros affizierten Geweben so oft auftretende gelblich-braune
Farbung, die man auch in einer tbrigens normalen Conjunctiva finden kann,

habe ich zweimal in einer hyperdmischen Conjunctiva deutlich sichtbar vorgefunden.
Nr. 1233, 1521.

Anaemia eonjunctivalis.

Bei 2 Weibern, Nr. 7243 und 1415, und bei 4 Minnern, Nr. 1419, 1448, 1450
und 7475, habe ich Andmie der Conjunctiva beobachtet.

Man wird wohl nur bei mehr oder weniger heruntergekommenen animischen
Individuen Anémie der Conjunctiva finden. Dies war allerdings der Fall bei sdmt-
lichen eben genannten 6 Patienten.

Auch die Anéimie braucht nicht gleich stark in der Conjunctiva aller Augen-
lider ausgesprochen zu sein; so trat sie bei einem Patienten, Nr. 1450, mehr in dem
einen unteren Augenlide hervor. Hier war sie auch von der obengenannten braunlich-
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gelben Farbung begleitet. Bei einem Anderen, Nr. 1475, war die Conjunctiva des
rechten Auges andmisch, wihrend die des (lagophthalmischen) linken an Conjunc-
tivitis mit Hyperdmie litt.

Conjunctivitis catarrhalis,

Hochinteressant ist die Beobachtung, dass katarrhalische Entziindung trotz der
verhdltnisméssig hiufig vorkommenden Hyperdmie der Conjunctiva bei den mit der
knotigen Form behafteten Patienten doch so selten auftritt. Zwar habe ich
unter den 89 auf Konjunktivalleiden untersuchten knotigen kranken Patienten 20 mal
Conjunctivitis gefunden; — aber — und das ist von héchstem Interesse — in diesen
Féllen war das die Entstehung einer Conjunctivitis besonders begiinstigende Leiden,
nidmlich der Lagophthalmus, allein oder haufiger mit Ektropium, im ganzen 17mal,
vorhanden. Also — nur in drei Fiallen, Nr. 1233, 1466 und 1509, fand ich
bei noch ungestérter Innervation der Muskulatur der Augenlider
einen Katarrh der Conjunctiva.

Was die Krankheit selbst betrifft, so bietet sie nichts Besonderes dar. Man
findet dieselben charakteristischen Eigenschaften, die einer gewéhnlichen und auch
der bei Lepra maculo-anaesthetica auftretenden und schon beschriebenen Conjunctivitis
angehoren. Dies gilt in allen Beziehungen.

Wenn der Patient solange lebt, dass der Aussatz in Heilung iibergeht, dann
ist das gewdhnliche Schicksal der Conjunctiva eine mehr oder weniger ausgesprochene
Atrophie. Ist diese vollstindig, so findet man die Oberfliche der dann eingeschruinpften
Conjunctiva glatt, bisweilen etwas trocken, oft bleich, ab und zu beinahe spiegelnd.

Ein solcher Ausgang steht natilirlich im Einklang mit der unvermeidlichen
Erkrankung der Augenlider, welche bei hinreichend langer Lebensdauer des Patienten
in eine durchgehende Atrophie mit Schrumpfung der Conjunctiva tbergeht.

Dass die Conjunctiva bulbi an den krankhaften Zustinden der Conjunctiva der
Augenlider teilnimmt, ist selbstverstandlich. Eine den Umstinden nach mehr oder
weniger ausgebreitete Hyperimie der groberen oder feineren Gefdsse der skleralen
Conjunctiva kommt tiberaus hiufig vor.

Die Conjunctiva bulbi kann, besonders bei dem Lagophthalmus, auch an der
katarrhalischen Entziindung der palpebralen Bindehaut teilnehmen.

Atrophie ist auch bei der knotigen Form haufig das Schicksal der Conjunctiva
bulbi, besonders bei Lagophthalmus und bei tieferen, in Atrophie iibergehenden
Leiden des Augapfels.

Besonders bemerkenswert ist der Ausgang der konjunktivalen Entziindung bei
zwei Patienten. Bei dem einen entwickelte sich in dem Teile der Conjunctiva, der
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infolge eines bedeutenden Lagophthalmus mit weit offen stehender Lidspalte lange
Zeit hindurch der Einwirkung der Luft besonders ausgesetzt war, ein xerotischer
Zustand. Das Aussehen dieser Partie der Conjunctiva und der véllig tritben Hornhaut
war schmutzig grau und pergamentartig trocken. Die sich gegenwétrtig berithrenden
Teile der Conjunctiva palpebralis und bulbi waren dagegen feucht und nicht ver-
wachsen.

Bei einem zweiten Patienten, Didrik Tjistheim, zeigte sich ein anderer, eine
Ausnahme bildender Ausgang. Bei ihm war nidmlich die Conjunctiva infolge eines
ausgedehnten Symblepharon und Anchyloblepharon beinahe vollig vernichtet. Siehe
Taf. XV, Fig. 29 und 30.

Dieser Zustand war wiederum die unzweifelhafte Folge eines vorausgegangenen
schweren, gewiss zum Teil ulcerativen Prozesses der skleralen wie der palpebralen
Conjunctiva.

Ein so sonderbares Aussehen eines Patienten, wie der letztere darbot, habe ich
bei keinem anderen angetroffen.

Neubildungen.

Es handelt sich hier selbstverstindlich ausschliesslich um leprése Neubildungen.

Wie aus den von mir beobachteten, allerdings nicht zahlreichen Féllen von
Neubildungen der Conjunctiva hervorzugehen scheint, kénnen die neoplastischen
Produkte sich darauf beschridnken, die Conjunctiva ganz leicht zu infiltrieren. In
anderen Fillen erreicht der neoplastische Prozess einen erheblich hsheren Grad und
breitet sich mehr oder weniger iiber die Conjunctiva aus. Plastisch wie die Neubildungs-
produkte sind, nehmen sie nie die spitze Form des Knotens an, sondern bilden immer
eine durch den Druck des Augenlids hervorgerufene flache platten-ahnliche Masse, die
sich iiber den tarsalen Teil der Conjunctiva ausbreitet. Bei einer Patientin, Nr. 7460,
betrug die Liange der Neubildung 15 mm, die Breite 5 mm und die Dicke 1 mm.

Obwohl gewdhnlich zusammenhéngend, tritt die Neubildung bisweilen auch,
wie bei Nr. 1523, in einzelnen Herden auf; diese sind dann aber sehr klein.

Leprose Neubildungen der Conjunctiva scheinen nicht hiufig vorzukommen.
Unter den auf konjunktivale Leiden von mir untersuchten 89 knotig erkrankten
Patienten habe ich solche nur 10mal gefunden. In keinem einzigen von diesen
Fallen habe ich den Eindruck bekommen, als wire die Neubildung von der Con-
junctiva ausgegangen. Obne Ausnahme diirften die Neubildungsprozesse sich von der
Nachbarschaft auf die Conjunctiva fortgepflanzt haben; denn nie wurde eine solche
konjunktivale Affektion ohne eine gleichzeitige oder vorausgegangene Affektion der
Augenlider gefunden.
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Sitz der Neubildungen. Man kann die durch Neubildungen hervorgerufenen
Verdnderungen der Conjunctiva entweder in allen Lidern zugleich oder nur in einigen
derselben finden.

Bei zwei Patienten, Nr. 1141 und 7460, fand ich die Conjunctiva aller Lide
erkrankt — bei zwei anderen, 1450 und 1484, drei Lider, und zwar bei dem ersten
das rechte obere Lid und die beiden unteren, bei dem anderen die beiden oberen
und das linke untere. In vier Fallen, Nr. 7129, 1353, 1459 und 1523, zeigten nur
die beiden oberen Lider eine Konjunktivalaffektion, und endlich in zwei anderen
ein Lid allein, und zwar bei Nr. 1470 das rechte obere, bei Nr. 1453 das linke
untere.

Der konjunktivale Sitz der Verinderungen richtet sich natiirlich nach dem Sitz
der Neubildungen in dem Lide; dieselben kénnen sowohl mitten auf der Fliche der
Conjunctiva Tarsi, wie nahe an den freien Ridndern vorkommen, und zwar, wie es
scheint, hier am hiufigsten.

Die Farbe der anfangs in der Regel ganz glatten Oberflache ist gewoéhnlich
matt-weiss oder grau-weiss, verdicktem Epithel ziemlich &hnlich.

Der Verlauf dauert gewohnlich mehrere Monate. Wenn die Resorption anfingt,
schrumpft die Oberfliche allméhlich, und es entwickeln sich glatte, atrophische Narben-
flecken von Seiden- oder Perlmutterglanz. Bisweilen sieht man, dass der Prozess in
einer Richtung fortschreitet, widhrend er auf einer anderen Stelle in Riickbildung
begriffen ist.

In den Féllen, wo die Infiltration ganz dicht am Rande ist, geht die atrophische
Partie der Conjunctiva oft unmittelbar in die Haut tber, indem der intermarginale
Saum des Lidrandes durch die Infiltration abgerundet und besonders nach der
Resorption derselben an der erkrankten Stelle atrophisch und verwischt wird.

Nicht immer bleibt es bei der einfachen Resorption. Es kommt auch vor, dass
die Oberfliche oder die Rinder der Infiltration exulcerieren, Nr. 1450 und 1484.
Besonders unter solchen Umstinden sieht man eine mehr oder weniger sternférmige
oder dendritische Einziehung der Oberfliche, die auch in diesen Féllen schliesslich
einen Seide- oder Perlmutterglanz erlangt.

Eine Verstiimmelung des Lides, wie bei exulcerativen Knoten der Lidhaut oder
bei den schlimmsten katarrhalischen Entziindungen der Conjunctiva fand sich in den
genannten 10 Fallen nicht vor. Insofern scheint die Prognose dieser Prozesse
nicht ungiinstig zu sein.

Beztiglich der Zeit, in welcher die hier beschriebenen Leprome der Con-
junctiva auftreten, ist zu bemerken, dass sie besonders in den ersten Jahren des

16*
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Aussatzes, wie es den Anschein hat und auch zu erwarten ist, sich zeigen, also in
der Zeit, in welcher die Lider vorzugsweise von der Krankheit ergriffen werden.
Nach dieser Zeit wird man regelmissig und sicher nur Narben als Residuen voraus-
gegangener Prozesse finden.

Von einer Behandlung kann bei dem heutigen Stande unserer therapeutischen
Kenntnisse der Lepra wohl nicht die Rede sein.

Kapitel XXII.
Episkleritis.

Statistik.

Auf Episkleritis wurden im ganzen 115 an der knotigen Form leidende
Patienten, 40 Weiber und 75 Minner, untersucht.

Bei den Untersuchten zeigte sich in 56 Féllen — 40,87%0 Erkrankung des
perikornealen Teiles der Episklera.

Erkrankt waren von den 40 Weibern 15 = 37,50%0, von den Minnern
41 = b54,06%o.

Beziiglich der thatsichlichen Verhiltnisse der zu besprechenden Krankheit geben
diese Zahlen kaum ein ganz richtiges Bild.

Es war pamlich nicht moglich, festzustellen, welche von den untersuchten
Patienten in der vorangegangenen Krankheitsperiode an Episkleritis gelitten haben,
und welche nicht. Eine vollig abgelaufene Episkleritis ldsst nimlich bei weitem nicht
immer Spuren von Verheerung zurtick, und die Patienten selbst verstehen bei Fragen
nicht immer, um was es sich handelt, oder haben die vergangenen Leiden vergessen,
sodass sie ausser stande sind, genaue Angaben zu machen. Unter diesen Umstinden
lag die Frage nahe, wie viele von den Kranken sich noch im ersten Jahrzehnte
des Aussatzes befanden, und in welcher Periode die Episkleritis am haufigsten
auftritt. Es stellte sich nun bei der Untersuchung heraus, dass von den 56 Kranken
40 (= 71,25%0) — 10 Weiber und 30 Ménner — noch im ersten Decennium des
Aussatzes standen, und zwar meistens im zweiten, dritten oder vierten Jahre. Diese
hohe Zahl macht es wahrscheinhich, dass von den zur Zeit der Untersuchung nicht
erkrankten 59 Patienten vielleicht nicht wenige frither in dem zweiten, dritten oder
vierten Jahre ihres Aussatzes doch an einer Episkleritis gelitten haben, obwohl
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sich jetzt bei ihnen keine Spur der Krankheit zeigte, und dass die genannte Affektion
in der That sehr hiufig ist.

Pathologie.

Die Episkleritis kann mit einer am Limbus lokalisierten Hyperdamie beginnen.
Diese mehr oder weniger ausgebreitete Hyperdmie ist entweder auf die Conjunctiva,
und zwar auf deren grossere oder kleinere Gefisse beschrankt, oder sie tritt vorzugs-
weise in den feinen Gefdssen der Episklera selbst mit einer leichten Rosafarbe auf.
Bisweilen beobachtet man Hyperimie in beiden Geweben.

Zeitweilig findet sich keine Spur von Hyperdmie, und das erste Zeichen einer
krankhaften Verinderung der Episklera besteht dann in einer gelben oder briun-
lich-gelben Verfdrbung des episkleralen Gewebes am Limbus in grésserer oder geringerer
Ausdehnung. Diese von Ansammlungen zerfallener Leprabacillen herriihrende Ver-
farbung kann auch fleckenartig zerstreut auftreten.

Endlich kommt es vor, dass eine mehr oder weniger ausgeprigte Hyperimie
mit dieser briaunlich-gelben Verfirbung zusammen auftritt.

Aus einem derartigen Anfangsstadium entwickelt sich nun die Episkleritis.
Selten hat sie den Charakter einer heftigen Entziindung, vielmehr ist die bisweilen
begleitende Hyperimie das einzige Reizsymptom. Wenn diese nicht eintritt, dann
charakterisiert sich die Affektion durch eine allm#hlich wachsende Infiltration,
welche wegen ihrer Flachheit oft sehr lange der Aufmerksamkeit — jedenfalls der
des Patienten — entgehen kann. Nicht immer ist oder bleibt die Infiltration aus-
gesprochen flach; vielmehr bildet sich auch eine in der Regel mehr oder weniger
zugespitzte Knotenform aus. Diese tritt indessen nicht immer auf; denn wenn die
Infiltration, wie es auch vorkommt, die Hornhaut beinahe ringférmig umgiebt, dann
nimmt sie die Form eines Walles an, und man kann nicht mehr von einem eigent-
lichen Knoten sprechen.

Der Sitz einer beginnenden Episkleritis befindet sich in den meisten Fillen
nahe am Limbus. Hier kann dieselbe iiberall auftreten, am haufigsten nach unten,
besonders nach aussen unten, seltener nach oben.

Es ist schwer, genau anzugeben, warum der Limbus des unteren #usseren
Quadranten so zu sagen eine Prédilektionsstelle der beginnenden Affektion bildet.
Erinnert man sich indessen, dass im allgemeinen die der Luft mit ihrem Temperatur-
wechsel am meisten ausgesetzten Stellen der Haut eine Pridilektionsstelle der ersten
Eruptionen der Lepra abgeben, dann trifft vielleicht dasselbe Verhaltnis fiir diese
der offenen Augenspalte entsprechende Partie des Auges zu.

1) Hansen and Looft, Leprosy, pag. 35.
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Herrscht die Knotenform des Infiltrates vor, so findet sich oft nur ein einziger
Knoten vor, bisweilen aber entwickelt sich ein solcher auch an einer anderen Stelle.

Von der zuerst ergriffenen Stelle aus kann die Infiltration, die gewohnlich die
Form eines Dreiecks mit der Basis nach innen, gegen die Hornhaut zeigt, weiter
vorschreiten und dabei dem Limbus entlang einen lingeren oder kiirzeren Ausldufer
senden. Selten breitet sich die Infiltration rings um die ganze Hornhaut aus, und
noch seltener tritt sie it einem Male in dem ganzen Limbus auf.

Die Breite einer Infiltration kann an den verschiedenen Stellen des Limbus
verschieden sein; gewohnlich ist sie an der ersten Eruptionsstelle etwas breiter; wohl
nie erstreckt sich die Infiltration bis zur Insertion der Augenmuskeln nach riickwirts.
Gegen die Cornea, wo die Infiltration gewshnlich am hochsten ist, féllt die Grenze
oft scharf und steil ab, bis die Infiltration in ithrem weiteren Verlaufe in der Horn-
haut beginnt.

Ganz ausnahmsweise fand ich den Anfang der Infiltration etwas ausserhalb des
Limbus, wie bei Nr. 1505, der sogar einen ziemlich grossen Knoten zwischen der
Hornhaut und der Insertion des Musc. rect. ext. aufzuweisen hatte.

Die Gr6sse sowohl der ausgedehnten Infiltration als auch des scharf um-
schriebenen Knotens wechselt sehr. Selbst in den hochsten Graden iibersteigt die
Breite der Infiltration oder der Durchmesser des Knotens selten 6 Millimeter.

Dass die Limbusfurche durch einen Knoten mehr lokal, durch eine diffuse
Infiltration in grgsserer Ausdehnung bald verwischt wird, ist selbstverstandlich.

Die Hohe eines episkleralen Knotens betrigt bisweilen 4—5 Millimeter. Die
Form desselben ist oft elliptisch mit auf dem Limbus perpendikuldrer Langsachse.
Durch die Knoten wird, wenn dieselben eine excessive Ausdehnung und Héhe erreichen,
oft das Schliessen der Augenlider erschwert.

Die Masse, aus welcher ein Leprom besteht, ist ausserordentlich plastisch,
deshalb zeigt sich nicht selten auf dem Knoten eine Furche, welche der Berithrungs-
stelle der Augenlider entspricht.

Die Farbe der beschriebenen Neubildungsprodukte wechselt je nach Umstéinden.

Ist keine Hyperéimie vorhanden, so zeigt sich im Stadium der Entwickelung ein
mehr oder weniger blass-, bleich-graues Weiss. Hierzu tritt oft — wie oben erwahnt —
ein gelber oder briaunlich-gelber Ton. Ist auch noch Hyperimie vorhanden, so spielt
die Farbe zugleich ins Rétliche oder ins Violett-rétliche, je nachdem eine konjunktivale
oder episklerale Injektion vorherrscht. Charakteristisch fiir die Farbe dieser sowie
der kutanen Neubildungen ist aber noch der eigentiimlich schmutzig-bleigraue Ton,
der wohl hiufiger in den spiiteren Stadien grossere Partien der Sklera einnehmen
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kann. In einem &lteren Falle, Nr. 1497, trat dieser in solchem Grade auf, dass das
Aussehen der beiden Sklerae sehr an eine Argyrosis Conjunctivae erinnerte.

Auf dem H¢hepunkte der Entwickelung wird die Farbe allmahlich gelber und
gelber, sodass das Leprom, hinsichtlich der Farbe grosse Ahnlichkeit mit einem reifen
Gerstenkorne haben kann.

Im Stadium der Riickbildung bleibt die Farbe der einzelnen Knoten
hiufig gelb, wihrend sie bei um die Cornea ausgedehnter Infiltration 6fter mehr rot
oder violett-rot auftritt, weil in diesen Fallen hiufiger das Innere des Auges mitleidet,
wodurch selbstverstéindlich eine mehr oder weniger starke Ciliarinjektion hervor-
gerufen wird.

Nach Resorption der Neubildung bleibt als Farbe der affiziert gewesenen Stelle
entweder ein schmutziges Grau zuriick, oder es zeigt sich keinerlei Fiarbung mehr.

Verlauf.

Sehr selten geht die Entwickelung der Infiltration in einigen Wochen vor sich.
Gewohnlich braucht sie mehrere Monate bis Jahre, und dies besonders da, wo die
Infiltration cirkumskript begonnen hat, spéter aber weiter greift, sodass nach und nach
neue kranke Partien entstehen.

Auf der Hohe der Entwickelung bleibt die Infiltration, besonders wenn sie mehr
diffus ist, gewshnlich sehr lange scheinbar unveridndert bestehen. Die Oberfliche ist
— anfangs spiegelnd — gespannt und glatt. Ist endlich die Resorption entschieden
eingetreten, dann wird die Oberfliche weniger eben, und kann sogar bei ausgebreiteter
Infiltration, wie bel den Patienten Nr. 7409, ganz hockerig werden.

Mit Ausnahme der Fille, in denen der exulcerative Prozess eines zerfallenden
Kornealknotens sich auf die angrenzende episklerale Infiltration kontinuierlich
fortpflanzt, schwindet diese beinahe immer ohne Exulceration. Der Ausgang wird
dann der sein, dass eine mehr oder weniger bemerkbare Verwachsung der Conjunc-
tiva mit der unterliegenden Sklera entsteht, und diese Stelle zeigt dann ein schmutzig-

graues Aussehen.
Als einen Ausnahmefall méchte ich den Patienten Nr. 1505 anfiihren.

Wihrend des Erweichens des Knotens, der bei diesemn Patienten durch die
Sklera in die vordere Kammer hinein gewachsen war, zeigte sich auf der Spitze des
Knotens ein schwarzer Punkt. Es stellte sich nach und nach heraus, dass dieser
Punkt die durch den Knoten prolabierte Iris war, was tiberdies durch die Verziehung
der Pupille in dieser Richtung bestitigt wurde.
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Prognose.

Am richtigsten ist es hier zwischen der Prognose der Affektion selbst und
derjenigen des Auges zu unterscheiden.

Je kleiner ein episkleritisches Infiltrat bleibt, um so mehr kann man darauf
rechnen, dass es resorbiert werden wird, ohne dass verheerende Stérungen in dem
Auge eintreten.

Auch grossere Knoten oder diffuse episkleritische Infilirate konnen sicher
schliesslich resorbiert werden, insofern ist die Prognose, was das Infiltrat selbst betrifft,
allerdings scheinbar gut; aber hierbei leidet gewshnlich das Auge mehr oder weniger
an leichteren Entziindungen der Hornhaut und des Uvealtraktus, bis véllige Vernich-
tung des Sehorganes eintritt.

Das erste Zeichenn einer beginnenden Episkleritis muss immer als eine {ible
Vorbedeutung betrachtet werden, und zwar in mehreren Beziehungen: die Hornhaut
ist direkt bedroht, ebenso der Uvealtraktus, wenn die Neubildung in die Tiefe greift,
und auf denselben iibergeht. Aber auch indirekt ist die Prognose bei einer Epi-
skleritis mindestens zweifelhaft, weil diese so oft nachfolgende Reiz- oder Entztindungs-
zustande der Iris oder des iibrigen Uvealtraktus ankiindigt, was wohl durch Ein-
wanderung von Leprabacillen in die genannten Gewebe erklirt werden muss, selbst
dann, wenn eine kontinuierliche Fortpflanzung von dem episkleristischen Herd nicht
stattfindet.

Ein weiteres Moment ist, dass, selbst wenn die Gefahr das erste Mal voriiber-
geht, das Auge vor Recidiven mit seinen {iblen Folgen in keiner Weise geschiitzt ist.

Behandlung.

Ich nehme keinen Anstand, folgendes auszusprechen: Die Annahme ist berechtigt,
dass — wie an anderer Stelle angedeutet worden ist — bei unserer heutigen Kenntnis
iber den Leprabacillus als den wirklichen Krankheitserreger und bei unserer bis-
herigen Unkenntnis, diesen selbst in richtiger Weise anzugreifen und zu vernichten,
von einer Behandlung, die nicht eine Serotherapie ist, wohl eigentlich sehr wenig
oder nichts erwartet werden kann.

Nichts destoweniger habe ich im friihen Stadium einer auftretenden Episkleritis
ein operatives Verfahren versucht, das sich auf folgende Erwégungen stiitzt.

In dem festen Gewebe, wie in der Sklera, in den Insertionen der Muskeln (z. B.
der Stirne), im Narbengewebe (z. B. nach Keratotomien) findet der Leprabacillus so
ungiinstige Existenzbedingungen, dass er sich in diesen Geweben iiberhaupt nicht zu
entwickeln scheint. Tritt nun eine Kpiskleritis an einer begrenzten Stelle auf, so liegt
folgender Gedankengang nahe: die Sklera mit ihrem festen Gewebe greift der Bacillus
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nicht an; kann man also das erkrankte Gewebe der Episklera friih genug entfernen,
dann wird es vielleicht gelingen, die Cornea und im giinstigsten Falle das ganze Auge
zu retten. Zu diesem Zwecke habe ich die erkrankte Stelle durch einen Schnitt
durch die Conjunctiva bis zur Sklera und auch gegen die Cornea hin vom umgeben-
den gesunden Gewebe méglichst getrennt. Dann habe ich mit einem scharfen Liffel
das kranke Gewebe von der Sklera entfernt, wodurch diese blossgelegt wird. Nach
und nach vernarbt diese Stelle, und das feste Narbengewebe bietet keine fiir das
Gedeihen des Bacillus giinstige Bedingungen, — es entsteht auf dieser Stelle keine
Neubildung mehr.

Meine allerdings noch nicht reichen Erfahrungen scheinen diese Schlussfolge-
rungen zu bestitigen. Aber mit dieser Abrasio ist nicht alles gerettet:

Erstens ist durch die Untersuchungen des Dr. Lie festgestellt, dass die Bacillen
sehr leicht durch die entlang den Gefissen und Nerven ziehenden Kanile in das
Innere des Auges dringen kénnen. Wenn also auch alles Krankhafte von der Sklera
entfernt wurde, so konnen sich die Bacillen in derselben doch sehr gut auf ihrer
weiteren Wanderung in das Auge der Entdeckung entziehen. In diesem Falle ist die
Operation zwar nicht nutzlos, jedoch gewissermassen in ihrer Wirkung beschrinkt.

Zweitens verhindert die Operation natiirlich nicht neue Efflorescenzen an
benachbarten Stellen. Dieselben konnen indessen wiederum operiert werden.

Drittens empfiehlt sich die Operation eigentlich nicht bei ausgedehnterer Epi-
skleritis, bei welcher die Moglichkeit des Eindringens der Bacillen durch die feinen
Skleralkaniile in das Innere des Auges noch grésser und deshalb der wahrscheinliche
Nutzen der Operation kleiner wird.

Mag auch die geschilderte Operation durch die Verschiedenartigkeit der Ver-
hiltnisse in ihrer Anwendung Beschrinkungen unterliegen, so ist der Versuch der-
selben in geeigneten Fillen doch sehr berechtigt, z. B. gegen die die Entwickelung
eines episkleralen Knotens oft begleitenden Schmerzen.

Kapitel XXIIIL.
Affektionen der Sklera.

Klinisch bietet die Sklera primér nichts Eigentiimliches. Was sekundére

Veranderungen betrifft, siehe weiter unten.

Lyder Borthen, Die Lepra dos Auges. 17
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Kapitel XXIV
Affektionen der Cornea.

Statistik.
Siehe am Ende dieses Kapitels.

Hornhautflecken.

Wihrend ich bei den von mir naher untersuchten maculo-anésthetischen Patienten
Hornhautflecken und die durch dieselben bedingte Triibung der Hornhaut sehr selten
fand, war dies bei Untersuchung der knotigen Form nicht der Fall.

Ich unterlasse es, eine genaue Statistik tber diese Affektion zu geben, und
zwar deshalb, weil mich die Erfahrung gelehrt hat, erstens dass zu einer sicheren
Beurteilung der An- oder Abwesenheit derselben der Gebrauch einer Lupe notwendig
ist, und zweitens, dass zur Entscheidung dieser Frage auch die scheinbar gesundeste
Hornhaut genau untersucht werden muss. Es konnen daher in der ersten Zeit
meiner Studien wohl einige leichte Fille meiner Aufmerksamkeit entgangen sein.

Besonders 13 Fille (9 Weiber und 4 Ménner) boten in der prignantesten Weise
in verschiedenen Stadien befindliche Hornhautflecken dar.

Dieselben sind bisweilen fiir das unbewaffnete Auge ganz unsichtbar; in anderen
Fallen deutlich in die Augen fallend. Manchmal sind sie vereinzelt, manchmal
zahlreich, ja massenhaft vorhanden. Sind diese Flecken kaum sichtbar, und wenig
zahlreich, so kann die Cornea ein vollig normales Aussehen zeigen, d. h. sie kann
spiegelnd, klar und ganz durchsichtig sein.

Wenn dagegen die Flecken, die gewdhnlich oberflichlich liegen, punktférmig
und ziemlich rund sind, und einen etwas leicht infiltrierten hellgrauen Rand und
Grund zeigen, zahlreich und dicht zusammenstehen, dann bekommt die ergriffene
Partie ein mehr oder weniger bldulich-weisses, mattes und sozusagen gekorntes Aus-
sehen. Werden die Flecken noch zahlreicher, sodass sie konfluieren, dann wird die
Farbe mehr milch weiss. Trotzdem bleibt die Durchsichtigkeit der Hornhaut noch

so weit erhalten, dass man gewohnlich durch dieselbe hindurch sowohl die Struktur
wie die Farbe der Iris erkennt.
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Am hiufigsten wird der obere Teil der Hornhaut affiziert; in den ganz typischen
Fillen sieht man denselben nach unten durch eine bisweilen ziemlich gerade, hori-
zontale, in anderen Fillen durch eine mehr zackige Linie begrenzt, deren Lage durch
den wihrend des Offenstehens der Lidspalte normal gestellten freien Rand des oberen
Lides bestimmt wird. Die Grenzlinie fallt somit nach oben zwischen den Limbus
und den oberen Pupillarrand.

In den am weitest entwickelten Fillen ist manchmal eine Niveaudifferenz
zwischen dem kranken oberen, scharf abgegrenzten und dem tbrigen Teile der Horn-
haut erkennbar. So erinnere ich mich, dass bei einer jetst verstorbenen Patientin,
Nr. 1548, in beiden Augen die iibrigens ganz ebene Oberfliche der ganz symmetrischen
kranken Partien oberhalb der scharf markierten Grenzlinie ein wenig niedriger lag,
wie die Oberfliche der iibrigen Hornhaut.

Die Tiefe der oben erwidhnten grauen Farbe, welche die erkrankte Partie zeigt,
nimmt gegen die untere Begrenzungslinie allmihlich ab. Ist nun diese nicht ganz
deutlich ausgesprochen, so iiberwiegt das normale Hornhautgewebe mehr und mehr;
die Flecken finden sich mehr zerstreut vor, und werden zuweilen nach und nach so
klein, dass die kleinsten nur bei schriger Beleuchtung zu sehen sind.

Die kranken Partien bieten durchaus nicht immer ein so typisches Bild dar.
Im Gegenteil, obwohl der obere Teil der Hornhaut gewéhnlich immer stirker als die
anderen Teile erkrankt ist, so findet man doch hiufig eine gréssere oder geringere
Zahl von Flecken auch in den iibrigen Teilen der Hornhaut zerstreut vor; im Centrum
zeigt sich jedoch immer die geringste Anzahl. In einem Falle, Nr. 1429, nahmen
diese Flecken die ganze Peripherie der Cornea mit Ausnahme der inneren unteren
Quadranten halbmondférmig ein, und zwar in einer Breite von ungefihr 1—2 Milli-
meter. In diesem Falle waren die Flecken auch im Centrum der Cornea zu finden.
Trotzdem betrug die Sehschérfe 3/, Ist das Leiden sehr ausgebreitet, dann zeigt
ein grosserer Teil der Hornhaut ein mattes Aussehen. Geniigend durchsichtig, um
die Iris zu sehen, bleibt sie aber immer.

Die neuen Infiltrate, mégen sie vereinzelt stehen oder konfluieren, zeigen sowohl
am Rande als auch im Grunde ein matteres Aussehen, als wenn sie in Riickbildung
begriffen oder abgelaufen sind, und spiegeln nicht.

Fehlt, was nicht selten der Fall ist, die Ciliarinjektion, so ist das sich darbietende
Bild der Krankheit dusserst merkwiirdig und mit anderen Hornhautaffektionen gar
nicht zu vergleichen.

Im regressiven Stadium hellt sich der erkrankte Teil der Hornhaut all-
mahlich auf. Das Hornhautgewebe wird durchsichtiger, und die einzelnen Flecken
verlieren ihr friiheres mattes Aussehen, wobei die kleinsten ganz verschwinden
konnen, die iibrigen aber Spuren hinterlassen, indem sie nach meiner Ansicht mit

17*
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einem unerheblichen Substanzdefekt heilen; die bleibenden Narben gleichen, dem
Aussehen nach, Facetten. Die Farbe dieser, frither mattgrauen Stellen, spielt nun-
mehr in das braunlich Graue und hat dann das matte Aussehen noch mehr verloren.

Bei diesen eigenttimlichen Hornhautaffektionen kann man wohl auch Blutge-
fasse finden. Es 'ist mir aber aufgefallen, zunichst, dass ich oft gar
keine vorfand, — selbst bei Untersuchung mit der Briickeschen Lupe —, dann,
wie iiberaus fein das gefundene Gefédssnetz war. So entdeckte ich bei einer Patientin
eine ganz leichte briunliche Verfirbung der dicht am Limbus liegenden Partie der
Hornhautaffektion. Mit Hiilfe der Lupe stellte ich fest, dass dieselbe von einem
dusserst feinen Gefdssnetze herriihrte.

Ohne es gerade behaupten zu wollen, bin ich doch zu der Annahme geneigt,
dass diese Affektionen ohne die gewohnliche Entwickelung von Geféssen heilen kénnen.

Mit keinem anderen fiir das beobachtende Auge zu entdeckenden Leiden kom-
pliziert kann die hier in Frage stehende Hornhautaffektion vorkommen. Ich habe
wenigstens zwei solche Fille, Nr. 1549 und 1645, sicher gefunden. Als Regel darf
gelten, dass man eine gleichzeitige, oft ziemlich reaktionsfreie Episkleritis oder irgend
eine Uvealaffektion, am héufigsten wohl eine Irisentziindung findet. Die gewthnlich
gleichzeitig zu beobachtende, oft ziemlich leichte Hyperdmie in der Ciliargegend oder
in der Iris fasse ich nicht als eine symptomatische Hyperdmie des Hornhautleidens,

sondern als Zeichen eines tiefer liegenden, oft sehr gering ausgesprochenen, gleich-
zeitigen Leidens auf.

Pathogenese.

Es diirfte wohl keinem Zweifel unterliegen, dass diese wohl mit Recht als

,Keratitis punctata’ der Leprosen zu bezeichnende superfizielle Affektion durch
Einwanderung von Leprabacillen hervorgerufen wird.

Verlauf.

Sehr oft kommt diese ,,Keratitis punctata‘* in allen Stadien des Verlaufes der
Leprakrankheit als eins der frihesten Zeichen eines beginnenden Augenleidens
vor. Ich habe dieselbe einmal bei einer seit 27 Jahren aussitzigen Patientin, Nr. 923,
einmal bei einer seit 36 Jahren aussitzigen, Nr. 562, gefunden. Dass die Affektion
su jeder beliebigen Zeit vorgefunden wird, erklirt sich einmal dadurch, dass die
Augenleiden tberhaupt, wenn nur der Patient hinreichend lange lebt, auch in allen
Stadien auftreten koénnen, dann dadurch, dass oft viele Monate, ja bisweilen Jahre ver-
gehen konnen, bis der einmal aufgetretene Zustand wieder vollig verschwunden ist.
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Wie oft diese Affektion der Hornhaut recidivieren kann oder nicht, dartiiber
wage ich nicht mich zu dussern; a priori ist die Méglichkeit des Recidivierens sehr

wohl annehmbar, da die dieselbe so hiufig komplizierenden Uvealaffektionen oft
recidivieren.

Prognose.

Die Prognose der ,Keratitis punctata® der Leprésen ist im allgemeinen als
gut anzusehen. Die leichtesten Fille verschwinden sehr bald. Die schwereren halten
gewdhnlich sehr lange an, kénnen aber auch schliesslich, ohne nennenswerte Sto-
rungen zu hinterlassen, verschwinden. Die schwersten Fille sind sehr hartniickig und
hinterlassen eine mehr oder weniger triibe Hornhaut. Fiir die Storung der Sehkraft
hat dies indessen nicht viel zu besagen, erstens weil die Triilbung nie leukomatos
oder iiberhaupt so stark ist, dass man das Irisgewebe nicht sehen kann, zweitens,
weil die schwersten Formen fast ohne Ausnahme mit anderweitigen Augenleiden
kompliziert sind, die dann ihrerseits die Sehschirfe beeintrichtigen.

Behandlung.

Diese echt leprose Keratitis indiziert per se keine Behandlung.

Die Komplikationen werden an einer anderen Stelle dieser Arbeit behandelt
werden.

Andere Hornhautaffektionen.

Wie schon oben erwihnt, kommen bei Weibern entziindliche Konjunktivalleiden
bei der knotigen Form der Lepra nicht so haufig vor wie hei der maculo-anésthetischen.
Infolgedessen kommen daher auch die bei Konjunktivalleiden auftretenden sekuu-
déren, katarrhalischen Geschwiire selten vor.

Man trifft {iberhaupt bei der knotigen Form Geschwiire der Hornhaut selten
an, allerdings nur, so lange dieselbe nicht in das an#sthetische Stadium {ibergegangen
ist, in welchem Falle die dieser Form zukommenden Verhiltnisse eintreten koénnen.
Wenn man einmal Geschwiire bei der knotigen Form vorfindet, so zeigen diese in-
dessen nichts Eigentiimliches.

Bei den zahlreichen tieferen Leiden des leprosen Auges, besonders bei den
haufigen sekunddren Zustinden derselben, z. B. den staphylomatésen Entartungen,
den Atrophien ete. wird hidufig auch das Hornhautgewebe in Mitleidenschaft gezogen
werden. Die Hornhaut wird nach und nach trib und undurchsichtig, das Epithel
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uneben, gleichsam punktiert, und es entsteht unter diesen Umsténden nicht selten
eine pannusdhnliche Gefiassentwickelung in grosserer oder geringerer Aus-
dehnung, welche jahrelang bestehen kann, bis nach vollendeter Atrophie schliesslich
alles in einen vollig reizlosen Zustand iibergeht.

Neubildungen in der Hornhaut.

In der Hornhaut selbst entsteht wohl nie primér eine lepromatése Neubildung;
immer rihrt eine solche von der am Limbus sich entwickelnden Episkleritis her.
Das erste Zeichen der Beeintrachtigung des Hornhautgewebes durch die Neubildung
ist eine Ifinbiegung der Grenze oder der Peripherie an der Stelle des Limbus, wo
die episkleritische Neubildung die Hornhaut anzugreifen droht. Bisweilen sieht
das unmittelbar angrenzende Hornhautgewebe ganz normal aus. In anderen Féllen
zeigt eine leichtere oder stirkere — oft gewissermassen sklerosierende — blaulich-
weisse Triibung die schon verdnderten Erndhrungsverhiltnisse des Hornhautgewebes
an. Die Ausdehnung der triiben Partie entlang dem Limbus sowie die Breite
derselben richtet sich gewohnlich nach der Gréosse und Entwickelung der Episkleritis.
Wo die Triibung ganz klein ist, bildet sie nur einen dicht amn Limbus am stirksten
saturierten Fleck. In anderen Fillen ist sie halbmondférmig mit der Konkavitit
gegen das Centrum der Cornea.

Das Epithel der triiben Stelle kann ganz intakt sein, ist aber gewshnlich ein
wenig verdndert, und die Oberfliche erscheint dann punktiert.

Wie weit die Triibung sich in die Cornea hineinerstrecken kann, hingt von
der weiteren Entwickelung des Episkleritis und der nun bald eintretenden Bildung
des Knotens in der Hornhaut ab. Da sowohl fiir die Episkleritis wie fiir die Knoten
keine Norm hinsichtlich der Grosse besteht, so ist die Ausdehnung der Triilbung ver-
schieden. Sie kann zuweilen bei ausgedehnter oder sogar bei ringférmiger Episkleritis
sehr begrenzt sein; in anderen Fillen kann sie mit in der Hornhaut anwachsender
Knotenmasse die Hornhaut in ihrer ganzen Ausdehnung einnehmen. Ausnahmlos
gilt, dass die Intensitdt der Triibung von Limbus gegen das Centrum hin abnimmt.

Ebenso wie die episkleritische Entziindung sich {iberall am Limbus zeigen kann,
ist dies bei dem Lindringen der episkleritischen Knotenmasse in die Hornhaut der
Fall. Am h#ufigsten findet dasselbe im unteren #usseren Quadranten statt, welcher
tGberhaupt eine Pridilektionsstelle fiir die Entstehung der episkleritischen Entziindung
abzugeben scheint.

Das Hornhautgewebe wird in verschiedener Tiefe von der Knotenmasse durch-
setzt: s kann die dussere die mittlere, oder die hintere Schicht fiir sich infiltriert
werden.
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Am langsamsten scheint der Prozess vorzuschreiten, wenn die mittlere Schicht
sich als die zuerst allein erkrankte Stelle zeigt. Oft fingt dann die Infiltration mit
einer etwas stumpfen Spitze an und schreitet dann fort, bis der Knoten seine entgtiltige

Grosse erreicht hat.
Am schnellsten geht die Entwickelung vor sich, wenn nur die vordere Schicht

den Sitz des Knotens bildet.

Eine mittlere Schnelligkeit scheint das Wachstum dann zu zeigen, wenn die
erste Infiltration nahe an der hinteren Schicht der Cornea auftritt. Ist hier der
Durchbruch in die vordere Kammer erfolgt, so wichst der Knoten sofort viel rascher
als es der Fall ist, so lange er sich noch in der Hornhaut befindet. Dies war der
Fall bei einem Pat., Nr. 1505.

Es scheint, dass diese Entwickelung der Knotenmasse sowohl von der Episklera
aus in die Tiefe, wie auch von den inneren Teilen des Auges nach aussen gehen kann.

Die Form des Knoten kann etwas verschieden sein, je nachdem er oberflich-
lich oder tief sitzt. Der oberfldchliche Knoten ist, wenn er etwas gross wird,
stark prominent und erhebt sich daher bedeutend tiber den mehr oder weniger ge-
schwollenen Limbus, sowie auch {iber die Cornea, gegen welche er steil oder flach
abfallen kann.

Der tiefsitzende Knoten ist gewdhnlich viel flacher, sodass die geschwollene
Episklera oft ganz allmihlich in die Infiltration der Hornhaut tbergeht, wodurch die

Limbusflache verwischt wird.
Ein Knoten kann, allerdings nur in dem frithesten Stadium seiner Entwickelung,

eine spiegelnde Epithelbekleidung zeigen.

Wird die Hornhaut in ihrer ganzen Ausdehnung Sitz der knotigen
Infiltration dann ist ebenfalls das Aussehen etwas verschieden, je nachdem die
Masse sich hauptséchlich in den an der Oberfliche liegenden Schichten oder in den
tiefer liegenden entwickelt hat. Im ersten Falle ragt das bisweilen vollig knopf-
formige Leprom weit aus der Augenspalte heraus, sodass es das Schliessen der
Augenlider hindert. Das so enorm entwickelte Leprom kann rings um die Basis
eine durch den Limbus gebildete natiirliche Einschniirung zeigen. Mitten auf der
Vorderfliche findet sich oft eine mehr oder weniger ausgesprochene nabelférmige

Einziehung. (Siehe z. B. Nr. 1181, 1409.)
Im zweiten Falle verschwindet allmahlich die Limbusfurche durch die nach

innen gegen das Centrum der Cornea sich immer langsam aber sicher ausbreitende
Infiltration. Die Hornhaut scheint lange ihre normale Kriimmung beizubehalten: die-
selbe scheint durch die Anfillung des Limbus mit knotiger Masse ohne merklichen
Unterschied in die Krimmung der Sklera tiberzugehen. Dadurch nimmt das Auge
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mehr die Form einer Kugel an, Nr. 7492. Wenn die ganze Hornhautperipherie hin-
reichend infiltriert ist, und diese Infiltration in die Hornhaut unwiderstehlich eindringt,
dndern sich die Kriimmungsverhiltnisse, indem jetzt die centrale Partie, welche immer
kleiner und triiber wird und einen eigentiimlichen Anblick gewihrt, im Vergleich zur
geschwollenen Peripherie flacher und flacher erscheint.

In ihrer hochsten Entwickelung infiltriert die knotige Masse auch die vorderste
Schicht der Hornhaut, und in diesem Falle dhnelt das Bild dem zuerst beschriebenen,
Nr. 71409, 1492; doch wird wohl die hervorwachsende Masse nicht so gross wie bei
der urspriinglich oberflichlichen Entwickelung werden.

Die hier geschilderte Entwickelung der mehr oder weniger ausgedehnten Neu-
bildung kann bisweilen ganz schmerzlos, Nr. 1466, 1532, bisweilen dagegen mit
starken, Nr. 7181, 1353, wiitenden, Nr. 858, intermittierenden, Nr. 1388, oder
kontinuierlichen, ja jahrelang bestehenden Schmerzen vor sich gehen, Nr. 858.

Diese Schmerzen rithren wahrscheinlich sowohl von dem Hornhautleiden selbst,
als auch von dem dasselbe so oft begleitenden Leiden des Uvealtraktus her.

Lakrymation und Photophobie, Nr. 77187, kommen selbst in erblindeten
Augen nicht selten vor.

Nachdem schliesslich der bald niedrige, bald erhabene solitire Knoten oder
die totale Infiltration der Hornhaut sich entwickelt haben, bleiben sie verschieden
lange, bisweilen monate-, bisweilen jahrelang bestehen.

Die Farbe der Infiltration ist anfangs, besonders wenn sie tiefer sitzt, grau-
geblich. Je reichlicher die Gefissentwickelung ist, um so rétlicher wird die Farbe.
Im regressiven Stadium wird sie gewohnlich stirker gelb, bis die Neubildungsprodukte
resorbiert sind ; dann erscheint die graue oder weissgraue Farbe der mehr oder weniger
leukomatos oder atrophish werdenden Hornhaut.

Die regressive Metamorphose, die langsamer oder rascher vor sich gehen kann,
fallt verschieden aus, je nachdem der Sitz des Knotens sich vorzugsweise auf die
vordere Schicht oder auf die tiefere erstreckt.

Wenn die Resorption des oberflichlichen Knotens einen gewissen Grad erreicht
hat, kann man hier und da in demselben einen dunklen Punkt entdecken, der sich
nach und nach vergrossert. Dieser Punkt ist die durchschimmernde und immer
mehr zu Tage tretende Hornhaut. Bei der Unregelmissigkeit, mit welcher die Re-
sorption vor sich geht, kann man bisweilen insulire Reste des Knotens finden, die
schliesslich auch verschwinden (Taf. XXI, Fig. 29). Die blossgelegte Hornhaut, die oft
ihre natiirliche Kriimmung scheinbar gut beibehalten kann, hat ein mehr oder weniger
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ausgeprigtes mattes Aussehen; in den leichtesten Fillen kann sie leidlich durchsichtig
werden, in den schwereren wird sie mehr leukomatos. Solche Leukomen, welche gar oft
mit der Sklera scheinbar ein Ganzes bilden, lassen die Hornhaut verkleinert erscheinen.

Ein Knoten kann auch in eine ausgepriigte Ulceration iibergehen, und es kann
dann die angrenzende Bindehaut in das Geschwiir hineingezogen werden, was einmal
so hochgradig ausgebildet war, dass sich keine untere Ubergangsfalte mehr vorfand,
Nr. 71261. Sitzt der Knoten mehr in den tieferen Schichten, dann ist nach dem Ablaufe
des Prozesses die affizierte Stelle der Hornhaut mehr oder weniger atrophisch, abge-
plattet und leukomatss.

Wenn der oberflichliche Knoten die ganze Hornhaut einnimmt, geht die Resorption
in ahnlicher Weise vor sich wie bei dem solitiren: man sieht nach und nach die
dunkle, blduliche Cornea durchschimmern, bis sie ganz frei, mehr oder weniger
leukomatés zu Tage tritt.

Je stirker das Kornealgewebe knotig infiltriert ist, um so mehr fillt es spiter
der Atrophie anheim. So waren bei einem Patienten, Nr. 7409, die beiden Bulbi im Laufe
eines Jahres oder etwas spéter, nach bedeutenden Korneallepromen tief eingefallen.

Bei einer Patientin, Nr. 7781, war der regressive Verlauf sehr interessant. Is
trat Erweichung ein, und zwar so rapid, dass der mit der Abbildung dieses Falles
beschiiftigte Maler wegen der schnellen Vergrosserung des central in dem erweichen-
den Knoten entstandenen lochférmigen Substanzverlustes im Laufe zweier Tage die
Zeichnung andern und diese geschwind vollenden musste.

Auch in anderer Beziehung war dieser Fall sehr interessant. Die sehr intel-
ligente Patientin behauptet bestimmt, dass ,friihere Knoten* auf ihrem rechten
Auge bisweilen plotzlich angefangen hitten ,in der Mitte zu schwinden, wihrend
die Riander zurtickblieben. Sie hat dann auch Gegenstinde unterscheiden kénnen.
Es begann aber wieder, z. B. nach ungefihr 14 Tagen, die knotige Masse aufs neue
,,von innen‘ emporzuwachsen, und diese hat dann das alte Geschwiir gefiillt. Auf
ihrem linken Auge ist der Knoten nie in Erweichung iibergegangen. Aus eigenem
Antriebe bemerkt die Patientin, dass ihre beiden Augen sich wihrend der Krankheit
so verschieden verhalten hitten, als ,,gehérten sie nicht derselben Person an‘.

Da in dem Obigen der Verlauf schon geschildert ist, gehe ich tiber zur

Progmnose.

Die in die Hornhaut einbrechende Neubildung ist immer eine bedenkliche Sache,
nicht allein an und fir sich, da man nie weiss, wie weit sie in die Hornhaut vor-
schreiten wird, sondern auch wegen der sie wohl ausnahmslos begleitenden entziind-
lichen — Dbisweilen auch neoplastischen — Prozesse des Uvealtraktus, deren Grad
ein sehr verschiedener ist.

Lyder Borthen, Die Lepra des Auges. 18
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Das Verhalten der Iris wihrend der Entwickelung und wihrend des Verlaufes
von Kornealknoten habe ich in 34 Féllen untersucht. Davon waren 12 Weiber und
22 Mianner. Nur in zwei Fillen, Nr. 71466 und 1602 — beides Minner -— fand ich
bei Knoten in der rechten Hornhaut die Iris, soweit ich es sehen konnte, gesund.
Die Iris scheint somit im frithen Stadium des Knotens eine Zeitlang intakt bleiben zu
kénnen. Andererseits kann man auch schon bei der leichtesten eben beginnenden
Invasion der Knotenmasse in der Cornea Zeichen der Mitleidenschaft der Iris finden.
So fand ich bei einem Manne, Nr. 1618, wo die Episkleritis die beiden Corneae nach
oben eben im Rande ganz leicht angegriffen hatte, die beiden Irides beim ersten
Anblick scheinbar vollig gesund. Bei ndherer Untersuchung entdeckte ich indessen
ganz feine Veridnderungen in der Zeichnung und in der Farbe des Gewebes an einer
kleinen nach oben begrenzten Stelle; es war dies etwas deutlicher auf dem linken
als auf dem rechten Auge sichtbar.

Auch in den iibrigen 30 Fiéllen fand ich nach Hornhautknoten oder Leukomen
Hyperéimieen, Entziindungen, vordere oder hintere Synechien und Atrophieen der
Iris. Immer war die Sehkraft wenigstens etwas reduziert, in einzelnen
Fallen bis auf einen mehr oder weniger gut erhaltenen Lichtsinn oder auch Amaurosis.

In 7 Faillen, unter welchen 2 Weiber, Nr. 1181, 1461 und 5 Minner, Nr. 1261,
1392, 1409, 1462 und 1576, sich befanden, waren die beiden Augen durch totale
knotige Infiltration der Hornhdute oder deren Folgezustinde erblindet.

AlsResultat der Untersuchungen ergiebt sich also, dass die Pro-
gnose der Hornhautleprome quoad visum direkt oderindirekt immer
ungiinstig, und in heftigen Fédllen absolut schlecht ist, auch was die
Erhaltung des Auges selbst betrifft.

Behandlung.

Obwohl die Prognose, wie eben bemerkt, ungiinstig ist, so ist doch in der That das
Resultat einer Behandlung bei der hier beschriebenen Affektion oft relativ giinstig.

So ist z. B. eine Exstirpation des Knotens unter gewissen Umstinden
indiziert, — 1. wenn er so stark hervorragt, dass er das Schliessen der Augenlider
erschwert, 2. wenn er sehr schmerzhaft ist und 3. wenn er nicht zu tief sitzt, oder
seine Basis nicht einen zu grossen Teil des Limbus einnimmt.

Das Operationsverfahren ist folgendes: Mit einem scharfen kleinen Messer ent-
fernt man mit moglichster Schonung des unterliegenden kornealen und skleralen
Gewebes — denn diese Knoten sind immer corneo-sklerale, d. h. sie sitzen immer
sowohl auf der Sklera wie auf der Cornea — so viel wie moglich von der neugebil-
deten Masse. Nachher kann man mit einem scharfen Loffel leicht abglitten.
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Der Nutzen der Operation ist natiirlich begrenzt, weil es selbstverstindlich
unmdglich ist, alle krankhaften Gewebe vollig zu entfernen. Dessenungeachtet leistet
die Operation einen guten Dienst, 1. weil sie den eventuell verhinderten Lidschluss
wieder erleichtern kann, 2. weil sie die Schmerzen lindern oder bisweilen zum Still-
stande bringen kann, und 3. weil sie oft die Riickbildung des Knotens mit Ubergang
in ein Leukom beférdert.

In den Fillen, in welchen der Knoten nicht recidiviert, ist ein giinstiger Erfolg
sicher, sodass die Operation im Hinblick auf diese Moglichkeit versucht werden muss.
Man hat ja nichts zu verlieren, dagegen manchmal etwas zu gewinnen. Selbst eine
nur voriibergehende Erleichterung ist ja fiir den Kranken wiinschenswert.

Es ist das grosse Verdienst meines geschitzten Kollegen, Dr. Eduard Bésck-
mann, fiir die Behandlung der Hornhautleprome eine andere Operation zu einem
anderen Zweck eingefithrt zu haben. Wihrend die Exstirpation nur insofern dem
Wachstume des Knotens Einhalt zu gebieten sucht, indem sie einen schnellen Riick-
gang desselben beabsichtigt, so hat die von Bockmann zuerst angewandte Kerato-
tomie den Zweck, durch ein festes linedres Narbengewebe das weitere Wachstum
des Knotens iiber die Cornea zu hemmen.

Die Operation ist sehr einfach. Man punktiert, contrapunktiert und durch-
schneidet — indem man den Riicken der Klinge gegen die Flidche der Iris halt —
die Cornea dicht vor dem Knoten, und hat nur zu beachten, dass der Schnitt in
gesundes Gewebe fillt. Die Heilung der Wunde geht, wie es bei Operationen an
leprosen Patienten tiberhaupt der Fall zu sein pflegt, sehr leicht vor sich.

Die durch diese Operation entstehende linedre Narbe stellt spater — wie es
erfahrungsgemiiss narbige und alle straffen Gewebe thun — dem Vorwirtsschreiten
des Knotens ein festes Hindernis entgegen. Nie habe ich jemals einen Knoten eine

linedre Narbe iiberschreiten sehen.

Nachdem der Prozess abgelaufen ist, d. h. nach der Ausbildung des zuriick-
bleibenden Leukoms, kann man an passender Stelle, zu optischem Zwecke, eine Iri-
dektomie ausfithren, die oft von lange dauerndem Nutzen sein kann.

Die im Anfange dieses Kapitels naher besprochenen kleinen Kornealflecken
indizieren eigentlich keine Behandlung, da sie sehr leicht von selbst heilen.

Statistik.

Wie oben bemerkt, glaubte ich fiir die Hornhautflecken eine genaue
Statistik nicht geben zu kénnen. Somit kann ich fiir die gesamten Hornhaut-
affektionen auch keine vollig korrekte Statistik geben.

18*
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Ich teile die Verhéltnisse so mit, wie ich sie gefunden habe.

Statistik.

41 Weiber und 76 Méinner, im ganzen 117, an der knotigen Form leidende
Patienten wurden untersucht. Unter den 41 Weibern zeigte sich bei 16 = 39,029/,

unter den 76 Minnern bei 28 = 36,849/, keinerlei Affektion der Hornhaut.

Unter den 44 Patienten mit gesunder Hornhaut zeigten wieder 27, d. h.

9 Weiber und 18 Méinner sonst vollig gesunde Augipfel.
Die tbrigen 17 zeigten Affektionen der Augipfel und zwar folgende:

1. Episkleritis mit gesunder Hornhaut:

2 Weiber — 1518, 1649, 4 Minner — 17467, 1495, 1582, 1586.
II. Iritis oder Iridocyclitis mit gesunder Hornhaut:
3 Weiber — 832, 1315, 1482, 4 Manner — 1080, 1233, 1479, 1598.
III. Episkleritis und Iritis oder Iridocyclitis mit gesunder Hornhaut:

2 Weiber — 1459, 1610, 2 Ménner — 1542, 1586 (?).

Aus den obigen Untersuchungen scheint hervorzugehen, dass die Hornhaut trotz

anderen Bulbusaffektionen sich gesund erhalten kann.

Waren leichte Hornhaut-
affektionen wihrend des Verlaufes der verschiedenen Affektionen auch vorhanden

gewesen, so waren sie jedenfalls nach Ablauf derselben auch geheilt.

Beziiglich der sdmtlichen 44 Patienten mit gesunder Hornhaut ist noch die Frage

von Interesse, in welchem Stadium des Verlaufes der Leprakrankheit man noch eine

gesunde Hornhaut finden kann.

Es folgt deshalb nachstehende Zusammenstellung:

Dauer der Patienten Dauer der Patienten
Leprakrankheit. || Summa Leprakrankheit, Summa
Jahre Weiber | Ménner Jahre Weiber \ Ménner
1 12
2 1 3 4 13
3 2 5 ( 14
4 4 4 15 2 1 3
5 2 5 ( —
6 1 1 2 22 1 1
7 3 3 -—
8 4 4 28 1 1
9 2 — |
10 1 3 4 35 1 1
1 1 1 16 | 28 | 44
Beziiglich der 17 Patienten mit gesunder Hornhaut, welche aber mit Krankheiten
anderer Teile des Auges behaftet waren, hat die Untersuchung folgendes ergeben:

A
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Dauer der Prakitmbiomn Dauer der Patienten
Leprakrankheit. | Summa Leprakrankheit. | Summa
Jahre Weiber Mﬁlnner Jahl‘e Weiber ’ Ménner

|
1 10 3 .3
2 2 — ‘ |
3 2 1 3: 15 2 | |2
4 J—
5) s 2 3 ) 1 1
6 —_—
1 1 28 1 1
8 1 1 7 10 11
9

Es geht aus diesen zwei Zusammenstellungen hervor, dass von den betrachteten
44 Patienten mit gesunder Hornhaut 37 —= 84,09°/, noch in dem ersten Jahrzehnte
des Ausbruchs des Aussatzes standen.

Interessant scheint es allerdings, dass noch im 15., 22., 28., ja sogar im 35. Jahre
nach dem Ausbruche der Krankheit gesunde Hornh#ute sich vorfinden. Ein Umstand
darf indessen bei diesen Erwagungen nicht unbeachtet bleiben, dass in den vorher-
gegangenen Jahren die Hornhdute, z. B. von den charakteristischen, oben beschrie-
benen, Flecken durchsetzt, aber wieder hergestellt gewesen sein koénnen.

Es ertibrigt jetzt, die Verhiltnisse der erkrankten Hornhidute zu betrachten.
Von den 117 untersuchten Patienten litten 25 Weiber = 60,97°/, (von den 41
Weibern) und 48 = 63,15°, (von den 76 Miannern) an Hornhautaffektionen, wie

Flecken, sekundidren Tribungen (seltener Geschwiire) und Kroten.

Folgende Ergebnisse der Untersuchung, betreffend die Lokalisation der die
Hornhautaffektion selbst begleitenden anderen Bulbus-Aftektionen diirften von Inter-

esse sein.
Weiber Minner
I. Episklera und Cornea 1= 4,009 3= 6,25%
II. Episklera, Cornea und Iris 12 = 48,000 34 = 70,83 /o
III. Cornea allein 2= 8,00% 1= 2,08%
IV Cornea und Iris 10 = 40,00° 10 = 20,83 %/o

25 = 100,00 %o 48 = 99,99 %/p
Es geht aus dieser Ubersicht hervor, dass in der tiberwiegenden Mehrzahl der
Falle die Episklera, Cornea und Iris zusammen erkranken.
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»

Im Lichte dieser Thatsache! muss auch der Umstand beurteilt Wel‘}iég, dass

Erkrankung der Cornea allein oder der Cornea und Episklera gleichzeitig bei dieser

Untersuchung so selten konstatiert wurde; es kombinieren sich nidmlich mit dérp

leprosen Leiden dieser Gewebe frither oder spiter beinahe immer Krankheiten der

Iris oder des gesamten Uvealtraktus.

Was das relativ haufige Vorkommen von Leiden der Cornea und Iris allein

betrifft, so hat mich die Erfahrung gelehrt, dass bei den leprésen Affektionen der

Iris oder des Uvealtraktus die Cornea sehr oft in ihrer Erndhrung gestort wird, also

sekundar leidet.

Wir werden jetzt untersuchen, in welcher Periode des Verlaufes der Lepra das

Leiden der Cornea vorgefunden wurde.

Dauer der Patiemtaii Dauer der Patienten
Leprakrankheit. Summa Leprakrankheit. Summa
Jahre Weiber | Minner Jahre Weiber | Minner

1 | -
2 (I 3 6 20 3 3
3 11 2 3 21 1 1
4 2 4 | 6 22
5 1 4 5 23 2 2
6 1 3 4 -
7 1 4 | 5 26
8 3 5 | 8 217
9 4 4 28 1

10 1 2 3 —

11 4 4 34

12 ' 2 2 35

13 | 1 1 36

14 |2 1 3 —

15 3 3 40 1 1

. ) 3 25 | 48 73

Aus dieser und der friitheren Untersuchung geht hervor, dass von den 117 Patienten
81 noch im ersten Jahrzehnte des Aussatzes standen.

Von den 81 hatten 37 = 45,68/, gesunde, 44 = 54,329/, kranke Hornhéute.

Es zeigt sich also, dass schon im ersten Jahrzehnte mehr als die
Hialfte der Patienten an Hornhautkrankheiten litten.

O

o e e e e
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Kapitel XXV
Affektionen der Uvea.

Anatomiseche Bemerkungen.

Betreffs der Anatomie des Uvealtraktus verweise ich auf das entsprechende
Kapitel XII auf Seite 90.

Statistik.

Auf Affektionen des Uvealtraktus wurden im ganzen 116 an der knotigen Form
der Lepra leidende Patienten, 41 Weiber und 75 Ménner, untersucht.

Bei den untersuchten zeigten sich in 74 Fillen = 63,790 Affektionen des
Uvealtraktus.

Erkrankt waren von den 41 Weibern 26 = 63,41%, von den 75 M#nnern
48 = 64,00°)o.

Bei diesen 26 Weibern und 48 Minnern fand ich folgende Verhiltnisse:

Es zeigten:

I. Erkrankung der Uvea allein 3 Weiber, Nr. 832, 71375 und 1482, und
4 Mianner, Nr. 1080, 1233, 1479 und 1598;

II. Erkrankung der Uvea und des Episklera 2 Weiber, Nr. 7459 und
1610, und 2 Minner, Nr. 1542 und 1586;

II. Erkrankung der Uvea und der Cornea 9 Weiber, Nr. 562, 603, 923,
1129, 1243, 1386, 1422, 1460 und 1568, und 9 Mianner, Nr. 617, 1186, 1320, 1338,
1429, 1476, 1504, 1508 und 1615.

IV Erkrankung der Uvea, der Episklera und der Cornea 12 Weiber,
Nr. 97, 716, 858, 1181, 1333, 1423, 1458, 1461, 1492, 1497, 1532 und 1603, und 33
Manner, Nr. 777, 968, 1171, 1208, 1261, 1273, 1300, 1332, 1344, 1353, 1388, 1392, 1409,
1431, 1434, 1436, 1448, 1450, 1462, 1466, 1505, 1509, 1523, 1524, 1528, 1560, 1576,
1579, 1580, 1591, 1608, 1618 und 1650.

-1

Aus dieser Zusammenstellung geht mit gentigender Deutlichkeit hervor, dass
die Uvea bei der knotigen Form der Lepra sehr hidufig leidet, und viel
haufiger als bei der maculo-anisthetischen Form.

Es geht weiter hervor, erstens, dass die Uvea selten allein erkrankt
bleibt, zweitens, dass die Affektion auf die Uvea und die Episklera
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ebenfalls selten beschriankt bleibt. Dagegen macht die Untersuchung es zur
Evidenz klar, dass die Hornhaut sehr oft sekunddr in Mitleidenschaft
gezogen wird, denn diese erkrankt, was aus meinen Untersuchungen iiber dieselbe
hervorging, dusserst selten allein; und endlich bestitigen sich die Ergebnisse
der Untersuchungen des vorigen Kapitels (die Hornhaut) auch hier, dass ndmlich
am h#iufigsten die Uvea, die Cornea und die Episklera gleichzeitig
erkrankt gefunden werden, (circa 48,00%0 fiir Weiber, 70,00/ fir Manner, siehe
das vorige Kapitel).

Erinnern wir uns jetzt, dass ich Episkleritis in 37,50%0 bei Weibern, 54,66/
bei Minnern, Erkrankung des Uvealtraktus dagegen in beziehungsweise 63,41%0 und
64,000 fand, so ergiebt sich, dass ich die letztere Gegend haufiger erkrankt vorfand
als die Episklera. Diese Beobachtung scheint mir bei kiinftigen Untersuchungen
anderer Forscher besondere Aufmerksamkeit zu verdienen. Es miisste wohl als
iiberaus interessant angesehen werden, wenn es sich bei noch zahl-
reicheren Untersuchungen bestitigte, dass die Lepra des Auges
evident h#ufiger intra- als extrabulbédr auftritt.

Noch eine andere Thatsache ergiebt sich aus den Untersuchungen. Trotzdem dass
verschiedenartige Uvealleiden also haufiger als Episkleritis aufzutreten scheinen, treten
sie spiater auf als die letzteren. Ich fand namlich im ersten Jahrzehnte
71,259/ Episkleritis gegen 59,460 Uvealleiden.

Untersuchen wir jetzt, zu welcher Zeit des Verlaufes der Lepra wir die Affektionen
der Uvea bei den 74 in dieser Region leidenden Patienten am h#ufigsten finden, dann
ergiebt sich folgendes:

Dauer der Patienten ‘ Dauer der Patienten
Leprakrankheit. Summa Leprakrankheit. Summa
Jahre Weiber | Méanner ‘ Jahre Weiber | Ménner
» |

1 11 4 4
2 2 4 6 12
3 2 3 || b 13 1
4 | 1 3 | 4 14 3
5 1 5) 6 15 |1 4 | 5)
6 1 1 16 2 | | 2
7 2 3 B 17 |
8 4 5 9 18 |
9 4 4 19

10 1 3 4 20 3 3

b B
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Dauer der Pt lenfben Dauer der Tatienten
Leprakrankheit. || Summa Leprakrankheit. Summa
Jahre Weiber } Minner Jahre Weiber | Minner

21 1 1 31

22 1 1 32

23 2 2 33 '

24 34

25 35 o1 |

26 1 1 36

21 1 1 37

28 1 1 2 38

29 39

30 40 1 i
26 | 48 (o

44 = 59,46°/o der uvealeidenden Patienten gehorten also dem ersten Jahrzehnte
an. Die anderen 40°o verteilen sich auf die folgenden Jahrzehnte.

Pathologie.

Was die Pathologie des Uvealtraktus bei der knotigen Form betrifft, so
findet man, wie bei der maculo-anisthetischen, Hyperiamie und Entziindung;
es kommt aber bei der knotigen noch eins hinzu, ndmlich die Neubildungen.

Bevor ich weiter gehe, will ich ein einmal, Nr. 7436, gefundenes Verhalten der
Iris oder vielleicht besser der Pupille erwihnen.

Das linke Auge des Patienten bot im Monate Dezember 1890 nichts Krankhaftes
dar. Dessenungeachtet war die Pupille in ihrer Bewegung sehr trig. Vier
Monate spiter bemerkte ich im oberen dusseren Quadrate der Cornea eine beginnende leichte
Sklerosierung. Die Iris hatte wihrend der ganzen Zeit ein vollig normales Aussehen, die
frither runde Pupille zeigte jetzt aber eine horizontale Form.

Das rechte Auge desselben Patienten war im Monate Dezember 1890 schon mit einem
episkleralen Knoten ‘behaftet. Da ich in meinem Journal nichts tiber Iris und die Pupille
dieses Auges angefiihrt fmde, schliesse ich, dass beide zur Zeit der ersten Untersuchung ein

normales Aussehen dargeboten haben.
Zwei Monate spiter war die Pupille nicht mehr rund sondern horizontal.

Leider habe ich bei der letzten Untersuchung der zwei Augen nicht mit Atropin
die mogliche Anwesenheit von Synechien untersucht. Selbst wenn also nicht absolut
in Abrede gestellt werden kann, dass hier beginnende hintere Synechien oder leichte

Lyder Borthen, Die Lepra des Auges. 19
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Verklebungen der beiden sonst allerdings dem Aussehen nach vollig normalen Irides
mit der Linse vorhanden waren, so bleibt es doch interessant, erstens, dass die
Iris bei beginnender, auch geringer Affektion der Episklera so friih reagiert oder in
Mitleidenschaft gezogen werden kann, zweitens ganz besonders dass dieselbe
als frithestes Zeichen solcher Mitleidenschaft eine unzweifelbaft gestorte Innervation,
sehr trige Bewegung der Pupille, zeigen kann, so wie es bei der ersten Untersuchung
des genannte Patienten der Fall war.

Ist diese Annahme richtig, d. h. handelt es sich hier nicht bereits von einer
Bacilleneinwanderung in die Iris, so diirfte es sich hier wohl um Stérung der Sym-
pathicusfasern der Irisgefasse handeln.

Hyperamie der Iris.

Die von mir bei der Erwahnung der Uvealleiden der maculo-anésthetischen
Form als ,nicht symptomatisch® bezeichnete Hyperamie der Iris habe ich bei der
knotigen Form der Lepra kein einziges Mal gefunden.

Die symptomatische Hyperdmie wird unter Entztindung der Iris niher
behandelt.

Entziindung der Iris.

Obwohl ich oben (S. 93, Anm.) den Vorbehalt gemacht habe, dass die Berech-
tigung der Grandclementschen Einteilung der Entziindungen der Iris vielleicht
zweifelhaft ist, so bediene ich mich doch auch hier aus demselben Grunde, wie
bei der Lepra maculo-anaesthetica angefiihrt, derselben, und verweise betreffs der
Beschreibung seiner ,,Iritis uvéenne* auf S. 92.

Wenn man nicht eine frische Entziindung, sondern nur die sicheren Zeichen
einer schon abgelaufenen Affektion der Iris beobachten kann, da kann die Entscheidung
iber die Art derselben schwer, ja bei leichteren Graden beinahe unmdglich sein. Es
darf niamlich nicht vergessen werden, dass eine leichtere gewdhnliche Iritis, mit
Ausnahme geringerer oder ausgiebigerer Synechien, so geringe Spuren hinterlisst,
dass die Frage, ob das Auge eine ,,Iritis uvéenne‘‘ oder eine gewshnliche Iritis durch-
gemacht hat, sich nicht mehr it Sicherheit entscheiden lasst.

Unter 74 Féllen von Affektionen der Uvea habe ich nur einen, Nr. 1466, ge-
funden, wo ich mich berechtigt glaubte, die Diagnose einer reinen unkomplizierten
(allerdings abgelaufenen) ,Iritis uvéenne' zu stellen. In dem citierten Falle bot
weder die Historia morbi noch der Status praesens je etwas Abnormes mit Ausnahme
einer nicht vollig runden Pupille im linken Augen. Die Pupille war nach
unten innen nur ganz wenig verzogen, durch Atropin nach oben und nach unten
leicht zu erweitern, schwer dagegen im horizontalen Meridian. Sonst hatten beide
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Bulbi und Irides ein vollig normales Aussehen mit guter Accommodation und beider-
seits Sehschirfe — 1.

Den als ,Iritis uvéennes beschriebenen Symptomkomplex habe ich dagegen
dreimal, bei einem Weib, Nr. 1568, und bei zwei Méannern, Nr. 1524 und 1591, als
Komplikation gefunden. Bei der genannten weiblichen Patientin beobachtete ich
eine langdauernde Entziindung des ganzen Uvealtraktus des Auges mit wiitenden
Schmerzen. Wahrend des ganzen Verlaufes behielt die hellblaue Iris ihr normales
spiegelndes Aussehen, ohne je eine Spur von hyperimischer Verfirbung zu zeigen.

Es schien somit nur die hintere Schicht der Iris an dieser Affektion teilzunehmen,
was sich auch durch die hinteren Synechien kundgab.

Ich gebe gern zu, dass es allerdings einer Diskussion unterliegen kann, ob es
berechtigt ist, in einem solchen Falle, wo die Symptome der ,Iritis uvéenne* von
denjenigen einer anderen gleichzeitigen Affektion ganz verdeckt werden, von der
Anwesenheit der behaupteten Affektion zu sprechen. Ich lege das Hauptgewicht
darauf, dass ich hervorgehoben habe, dass die Iris sich bei einer so schweren Affektion
wie bei dieser Patientin genau so verhalten kann, wie bei einer ,Iritis uvéenne*, die
in diesem Falle doch wohl kaum absolut in Abrede gestellt werden kann.

Bei dem einen der zwel minnlichen Patienten, Nr. 1524, fand sich auf dem
linken Auge eine Episkleritis vor. Wahrend des Verlaufes derselben begann die
Sehschiarfe abzunehmen, und zwei Monate spéter zeigten sich, gleichzeitig mit einer
besonders auf der Innen- und Aussenseite der Cornea bemerkbaren Ciliarinjektion,
doch hintere Synechien, trotzdem dass die Iris noch spiegelnd war. In dem rechten,
sonst scheinbar gesunden Bulbus fand sich ebenfalls eine spiegelnde, normal aus
sehende Iris vor, deren Pupille doch hintere Synechien darbot.

Der Patient hatte auf dem linken Auge ziemlich viel Schmerzen gehabt.

Ich stelle mir die Sache so vor. Die Abnahme der Sehschéarfe und die nach-
folgende Ciliarinjektion des linken Auges kiindigen eine gewdhnliche Cyeclitis an, die
eine ,Iritis uvéenne* nach sich zieht.

Als eine ,Iritis uvéenne“ ldsst sich wohl auch die &hnliche unkomplizierte
Affektion der Iris des anderen Auges auffassen.

Wihrend ich bei diesem Patienten die Sehschirfe nicht notiert habe, war diese
bei dem folgenden Patienten, Nr. 1591, gleich 1. Auch dieser hatte auf dem linken
Auge eine leichte Episkleritis, eine normale Iris und bewegliche Pupille, die
dennoch nach aussen eine ganz kleine hintere Synechie zeigte.

Geneigt auch hier eine ,JIritis uvéenne anzunehmen, will ich bei der fehlenden
Anamnese die Moglichkeit einer abgelaufenen  leichten Iritis doch nicht ganz in

19*
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Abrede stellen, um so mehr, da sich unten aussen auf der Iris ein ganz kleiner,
dunkler, einer Atrophie dhnlicher Fleck vorfand.

Fine gewohnliche Iritis, — Entziindung des ganzen Irisgewebes — kommt,
rein oder nur auf die Iris beschrinkt, iberhaupt selten vor, und bei der knotigen
Form der Lepra habe ich sie kein einziges Mal gefunden. Immer liessen die
Symptome darauf schliessen, dass eine Kombination mit Leiden des Ciliarkérpers
oder der Chorividea oder dieser beiden Partien der Uvea vorhanden war.

Die entziindlichen Symptome bei der Iritis der knotigen Form, so die Hyperamie,
die Schwellung des Gewebes, die Schmerzen u. s. w. unterscheiden sich nicht von
denjenigen, die bei der maculo-anssthetischen vorkommen. Nur habe ich den Eindruck
gewonnen, dass sie oft viel stirker ausgesprochen sind.

Von dem Verhalten der Pupille ist nichts Besonderes zu erwihnen.

Was den Verlauf, die Prognose und die Behandlung betrifft, so werden
dieselben weiter unten unter ,Irido-cyclo-chorioiditis‘‘ erdrtert werden.

Cyclitis.
Siehe Seite 95.

Eine reine Cyeclitis, ,,Cyclitis genuina*, habe ich unter den an der knotigen
Form der Lepra leidenden Patienten nie gefunden.

Hyalitis.
Eine besondere Erwdhnung des folgenden Falles diirfte wohl berechtigt sein.

Der Patient, Nr. 1479, bemerkte im Verlaufe zweier Monate Herabsetzung des Sehver-
mégens. Das Aussere des Auges bot nichts Abnormes dar. Die Iris war auch
normal; die Pupille ohne Adhérenzen, leicht erweiterungsfiahig.

Mit dem Augenspiegel waren im Corp. vitr. des rechten Auges eine Menge grosserer
zusammenhéngender, feinerer, zum Teil staubférmiger Tritbungen sichtbar, welche indessen eine
genaue Untersuchung des Fundus oculi unméglich machten.

Es wurden 3 Blutegel, einer auf die Nasenwurzel, zwei auf den Proc. mastoid verordnet,
aber nur derjenige auf der Nasenwurzel setste sich fest. Einige Tage spiiter, am 8. September
(1894), war es fiir das Auge ,ein wenig heller V = Finger in ca. 15 Fuss.

11./9. Reit. Hirudines, Nr. 2. 13./9. V. =10,2. 19./9. V — 0,4 24./9. V=105.

26./9. Reit. Hirudines, Nr. 2. 12./10. V = 0,8. 29./10. V = 1.

Ophtalmoskopisch fand ich nichts.

8./6. 95. V = 1.

Welcher Natur diese Erkrankung des inneren Auges gewesen ist, wage ich nicht
mit Bestimmtheit zu sagen. Die Triilbungen des Glaskérpers kinnten von Stérungen
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im Ciliarksrper herriibren; es fehlten aber alle éntziindlichen Symptome dieser Gegend.
Es bleibt wohl nichts anderes tibrig, als eine krankhafte Stérung je einer Art in der
Chorioidea anzunehmen, obwohl keine solche ophthalmoskopisch sich nachweisen
liess. Nach dem am meisten ausgeprigten Symptome, der Triibung des Glaskdrpers,
habe ich den Tall einfach mit dem Namen Hyalitis belegt.

Vom ersten Beginn der Herabsetzung des Sehvermogens dauerte der Verlauf
ungefihr vier Monate und endete also mit Heilung.

Iridoeyelitis, Irido-(eyelo)-ehorioiditis *).
Die meisten Erkrankungen des Uvealtraktus gehorten zu dieser Gruppe.

Die Krankheit beginnt gewdhnlich mit Symptomen einer mehr oder weniger
ausgesprochenen Entziindung in dem einen Auge, seltener in beiden Augen zu
gleicher Zeit.

Es scheint, als ob die Gegend des Corp. ciliare gewdhnlich zuerst erkrankt, und
dass die Affektion sich von dort auf die Iris oder die Chorioidea fortpflanzt. In
einigen wenigen Fillen fand ich, dass die Krankheit nur mit Abnahme des Seh-
vermogens ohne ausgesprochene entziindliche Symptome angefangen hatte, was viel-
leicht darauf schliessen ldsst, dass sie vorzugsweise in der Chorioidea ihren Sitz hatte.
In einem dieser Fille, Nr. 7492, pflanzte sich die Entziindung bei ihrem erstmaligen
Auftreten gar nicht auf die Iris fort; die Bewegung der Pupillen blieb ganz frei,
bis Recidive eintraten.

Die Injektion der Ciliargegend oder des ganzen Bulbus ist, sowohl was die
Intensitit als auch die Extensitit betrifft, sehr wechselnd.

Was die einzelnen Symptome betrifft, so ist die Intensitit der Schmerzen in
den verschiedenen Fillen sehr verschieden. Bei einigen Patienten, z. B. Nr. 1568,
heftigster Natur, sind sie wieder bei anderen gering.

Bei einigen treten die Schmerzen gleich beim ersten Anfange der Krankheit
auf, bei anderen erst im spiteren Verlaufe. B

Bei einigen ziemlich schnell voriibergehend dauern sie bei anderen Monate, ja
Jahre kontinuierlich, an und kénnen selbst in solchen I'dllen einen recht heftigen
Charakter beibehalten, wie z. B. bei Nr. 858.

Das Sehvermogen leidet immer mehr oder weniger. Zwar kann sich
dasselbe nach einem Anfalle wieder vollig herstellen, wird aber gewohnlich nach

einem oder mehreren Recidiven immer mehr und mehr herabgesetzt. Blindheit ist,

1) Siche Seite 97 (unter Lepra maculo-anaesthetica).
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wenn der Patient lange genug lebt, der ziemlich sichere Ausgang dieser schweren
Augenleiden. Gewohnlich langsam sinkend, kann das Sehvermdgen auch schneller
abnehmen; dies wird sich im allgemeinen nach der Heftigkeit der Krankheit oder
nach ihrer Lokalisation in der Iris, in Corp. vitr. oder in deér Choroidea richten. Als
eine Ausnahme darf bezeichnet werden, dass ein Patient, Nr. 1320, — nach seiner
Aussage — im Laufe von 24 Stunden das Sehvermogen verlor. FEr fiihlte plotzlich
in einer Nacht Schmerzen im Auge, sah einen schwarzen Punkt, verlor das Seh-
vermogen, und gewann dasselbe nie wieder.“ Die Krankheit dauerte bei ihm drei
Monate.

Verlauf.

Sehr selten dauert ein Anfall nur drei bis vier Wochen. Gewdhnlich sechs
bis acht Wochen. Bisweilen verschleppt sich die Krankheit mehrere Monate, wie
bei Nr. 1476 neun Monate. Bei einem anderen Patienten, Nr. 1504, dauerte die
Krankheit mit kleinen Remissionen mehr als zwei Jahre, zum Teil von excessive_r
Photophobie und Empfindlichkeit begleitet und endete mit Atrophie der beiden Bulbi.
Eine so lange Dauer der Krankheit bildet eine Ausnahme, wenn Knoten in der Episklera
und Cornea als Komplikation nicht auftreten.

Prognose und Behandlung.

Betreffs der Prognose und der Behandlung verweise ich auf Kap. XII
Seite 98—99 (Lepra maculo-anaesthetica). Der einzige Unterschied diirfte woh!t darin
bestehen, dass der Verlauf der erorterten Affektionen bei der knotigen Form der
Lepra im allgemeinen hartnickiger und schwerer ist als bei der glatten Form.

Neubildungen (Knoten) im Uvealtraktus.

Was die Neubildungen, die Leprome des Uvealtraktus betrifft, so habe ich leider
sehr wenig von denselben mitzuteilen, und zwar aus dem Grunde, weil ich sie so
selten gesehen habe. Unter ungefihr 250 knotig erkrankten Patienten, die vom
1. Januar 1889 bis zum heutigen Tage interniert gewesen sind, habe ich nur 4 oder
Smal leprose Knoten der Iris beobachtet. Aus eigener Erfahrung kann ich somit
in Bezug auf das rein klinische nur eine vorwiegend kasuistische Beschreibung geben.

Nach meiner Erfahrung kommen also Irisknoten —- die einzig sichtbaren
des Uvealtraktus — sehr selten vor.

e

e -_.4}‘.“. ‘ B
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Aus vier von meinen eigenen Journalen, — aus einem solchen mir wohlwollend
von Dr. Edv Kaurin in Molde tiberlassenen und aus einer Bemerkung in einem

Journal in Reitgjerdet geht folgendes hervor.

Nr. 1505 — minnlicher Patient — zeigte Erkrankung der beiden Augenbrauen,
der Glabella und der oberen Augenlider. Die Conjunctiva des rechten oberen Augen-
lides hatte ein granulires Aussehen, diejenige des linken ebenso, aber nur in der
Mitte des tarsalen Teiles. Die Conjunctivae der beiden unteren Augenlider waren
nur hyperdamisch.

Der linke Augapfel bot ein normales Aussehen dar.

In der Conjunctiva des rechten Augapfels waren zahlreiche grosse, geschlingelte
Gefdsse zu sehen. Auch war hier eine subkonjunktivale Injektion, besonders in der
Ciliargegend sichtbar.

Zwischen der Insertion des rechten Musc. rect. ext. und der Hornhaut ragte
ein episkleraler Knoten empor. Derselbe, ca. 6 mm im Durchschnitt, war abgeflacht
und hatte ein rotes, fleischihnliches Aussehen mit ganz glatter Oberfliche. Gegen
die Hornhaut fiel der Knoten ziemlich steil ab.

Die Cornea schien wegen des hereindringenden Knotens in dem horizontalen
Meridian etwas verkiirzt zu sein. Sie war im #usseren Teile etwas triitb, und die
Epithelbekleidung hier punktférmig defekt und nicht spiegelnd.

Die vordere Kammer vielleicht etwas eng.

Die Iris war verfarbt, dunkel, die Zeichnung des Gewebes wegen der Triibung
der Hornhaut nicht genau zu sehen. Nahe an dem unteren, an der Linse adhirenten,
unregelmissigen Pupillarrand finden sich zwei rotlich-gelbe, ungefihr stecknadel-
kopfgrosse Knoten im Irisgewebe. Genau am oberen Pupillarrande sitzt ein ganz
kleiner gelber Knoten.

So war der Zustand am 12. November 1892. Wenige Tage danach trat un ge-
faihr mitten im episkleralen Knoten ein dunkler Punkt auf, der sich all-
mihlich vergrosserte und die Grosse einer Erbse erreichte. Die ,,Blase* war gespannt
und hatte diinne Winde. Bei niaherer Untersuchung zeigte es sich, dass die Pupille
gegen den genannten episkleralen Knoten verzogen, und dass der #ussere Teil der
Iris nicht zu sehen war.

Ab und zu traten Anfille von Schmerzen und Thrénenfluss auf.

Am 23. November wurde die Exstirpation dieser Staphyloma iridis vorge-
nommen, wonach die Irritationssymptome sich besserten und die Heilung rasch vorschritt.

Kurz nachher konnte man beobachten, dass vom Skleralfalze nach aussen unten
eine emporwachsende Knotenmasse sich mit dem #ussersten der zwei unteren Knoten

vereinigt hatte.
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Im weiteren Verlaufe vergrosserte sich die roétlich-gelbe Knotenmasse allmihlich,
verdeckte im dusseren unteren Quadranten die Vorderfliche der Iris bis in die Pupille
und breitete sich nach und nach in dem unteren Teil der vorderen Kammer aus.

Gleichzeitig zeigte sich nach innen im horizontalen Meridian nahe am Skleral-
falze ein ganz kleiner Knoten und weiter nach oben ein stecknadelkopfgrosser, endlich
innerhalb dieses ein noch kleinerer, mit dem vorigen zusammenhingend. Die zwei
letzten schienen von der tbrigen Geschwulstmasse getrennt zu sein.

Der iibrige Teil der Iris war geschwollen und ohne deutliche Zeichnung des
Gewebes. Am oberen #usseren Pupillarrande ist die Irisfliche ein wenig emporge-
hoben, wie wenn die Geschwulstinasse zwischen die Linse und die Cornea hineinge-
drungen wire.

Man hat iibrigens den Eindruck, dass die Knotenmasse der Uvea mit dem epi-
skleralen Knoten zusammenhingt.

Nachdem die Knotenmasse langsam in der vorderen Kammer angewachsen,
Marasmus und Aniémie eingetreten war, starb der Patient im Monate Juli.

Nr. 1610, Weib. Die Adnexa zeigen mit Ausnahme von erythemattsen Flecken
beinahe nichts Abnormes.

Das rechte, leicht episkleritisch affizierte, iibrigens ziemlich normale Auge
interessiert uns hier nicht.

Das linke Auge zeigte rings um die Cornea eine Episkleritis. Cornea spiegelnd
klar. Iris gleichfalls spiegelnd und nicht geschwollen, aber ein wenig verfirbt. Unter-
halb der Pupille, ungefihr im vertikalen Meridiane, erscheint ein kleiner, etwas
schmuftzig-gelber Knoten, ca. 1,5 mm im Durchschnitt, 0,5 mm hoch, der sich vom
Skleralfalze bis mitten auf die Iris erstreckt.

Die Pupille ist ziemlich rund, zeigt nach innen ein Paar kleine Adhérenzen.

Die brechenden Medien zeigen keine deutliche Triibung.

V = #300. (Amblyopia congenita ?)

Drei Monate spiter ist bei zunehmender episkleritischer Infiltration der Knoten
doch beinahe unverindert.

Weitere vier Monate spéter war der Knoten schon in Riickbildung begriffen.
Iris noch etwas verfiarbt. Pupille vertikal, gegen den Knoten verzogen.

Jetzt, acht Monate spéter, sieht man noch Reste der knotigen Masse im Skleral-
falze. Das Auge ist chronisch entziindet.

Nr. 1579, ménnlicher Patient. Geringe konjunktivale Hyperimie, — feine
violette Ciliarinjektion des linken Auges. Cornea vollig klar mit Ausnahme
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einer kleinen, ca. 2 mm breiten Randpartie, wo das Epithel ziemlich uneben ist.
Hinter dieser Partie sieht man eine, aus dem Skleralfalze emporwachsende, halb-
mondférmige, gelblich-weisse, ca. 1,0—2 mm breite Masse nach oben kolben-
formig geschwollen, nach unten schmal. Mit der vorderen Flache liegt sie zum
Teil dicht gegen die Cornea an, mit der hinteren zum Teil gegen die Iris, die im
tibrigen sonst ein durchaus normales Aussehen hat. Die Pupille birnenférmig,
mit der Spitze gegen die Masse gerichtet.
V=10, Ix
Vor ungefihr einem Jahre bemerkte der Patient die kleine gelbe Masse, die

nach seiner Meinung seitdem beinahe unverdndert geblieben ist. Auch war das Auge
in dieser Zeit ganz reaktionsfrei.

Im vergangenen Sommer war nun das Auge ein wenig gerdtet, aber nur auf
einen Tag. Krst in den letzten Tagen (Dezember 1896) begann es gerotet, empﬁnd-
lich, schmerzhaft und thrinend zu werden.

Ungefdhr vier Monate spiter hatte die gelbe Masse gewiss nach unten den
vertikalen Meridian tberschritten, war indessen tibrigens jetzt in Riickbildung
begriffen.

Die Cornea zeigt ein beinahe unverindertes Aussehen, die Iris desgleichen. Die
Pupille ist jetzt nicht mehr birnférmig, vielmehr spaltférmig mit parallelen Randern.
Das Pupillarfeld ist grau.

Wihrend frither keine Episkleritis vorhanden war, findet sich jetzt gerade
ausserhalb der Knotenmasse in der Cam. ant. und dicht am Limbus ein episkleri-
tischer Knoten.

Ein Monat spéter’ war die regressive Metamorphose der Knotenmasse in der
vorderen Kammer noch mehr ausgesprochen, die Iris indessen matter und weniger
spiegelnd geworden.

Photophobie ist immer vorhanden, — Thrinenfluss und Schmerzen nur ab und
zu, bisweilen nur auf einen Tag.

V = quantitat. Lichtperception.

Zur Zeit (September 1898) ist gar keine Spur des Knotens zu finden. Es besteht

jetzt Occlusio pupillae mit aufgehobener vorderer Kammer.

Nr. 777, ménnlicher Patient. Atrophia bulbi utriusque. In seinem Journale
in Reitgjerdet ist notiert, dass bei seiner Aufnahme in die Anstalt ,das linke Auge
von Tuberkelmassen vollig angefallt war.

Nr. 1462, ménnlicher Patient. Kleinere Knoten zerstreut, teils in der Stirne,

teils in den Augenbrauen. Die Augenlider haben ein ziemlich normales Aus-
Lyder Borthen, Die Lepra des Auges. 20
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sehen mit Ausnahme des linken oberen, in welchem seit 2—3 Jahren ein Knoten
nahe am freien Rande sich befindet.

Die Hornhaut ist im ganzen ziemlich klar. Nach oben liegt ein hanfsamen-
grosser Knoten, teils auf der Sklera, teils auf der Cornea sitzend, und teils in die
vordere Kammer, teils in die Iris sich erstreckend. Das Irisgewebe liegt nicht tiberall %
in derselben Ebene; an einzelnen Stellen ist sie hiigelig vorgetrieben.

Die Pupille ist adharent an der Linse, unregelméssig, gegen den Knoten nach
oben verzogen. Die Linse ist kataraktos.

Ohne dass eine Anderung des Krankheitsbildes eintrat, starb der Patient nach
fiinf Vierteljahren.

Der Fall Dr. Kaurins: John Hals, 9 Jahre alt.

Der Patient litt anfangs an der maculo-anésthetischen Form der Lepra.

Neun Jahre nach der Aufnahme in die Anstalt bekam der Patient eine Iritis
des linken Auges, dessen Cornea im unteren Segmente eine leichte superfizielle
Keratitis aufwies. Drei Wochen spédter trat in dem — mit Ausnahme einer
leichten ,,Skleralinjektion — normalen rechten Auge am #usseren Pupillarrande
der Iris ein stecknadelkopfgrosser Knoten auf, der im Laufe von zwei Tagen ohne
subjektive Symptome erschienen ist.

Allgemeinbefinden schlecht; der Patient hat Fieber und magert ab.

Drei Tage spiter (29. 6. 85) erscheint neben dem oben besprochenen ein neuer
kleiner Knoten, und rings um denselben mehrere, ganz runde, zu deutlichen Knoten
noch nicht entwickelte Infiltrationen.

Derselbe Prozess hat jetzt auch in der linken Iris begonnen.

Cornea klar, Synechiae posterior. in den beiden Augen.

Visus etwas herabgesetzt. Mitte Juli ungefdhr status quo, doch sind die Infil-
trationen der beiden Irides jetzt etwas regressiv. Auf der rechten Iris
sind noch die zwei oben beschriebenen Knétchen als zwei ,,gelbe Perlen** zu sehen;
(will nicht iridektomiert werden).

Anfang August. Die Knétchen sind jetzt beinahe verschwunden.

Das jetst schon gehobene Allgemeinbefinden besserte sich allméhlich bis ungefihr
Mitte Mai 1886. Auch besserte sich der Zustand der beiden Irides.

Am 10. Mai erkrankte wieder das rechte Auge. Ungefihr an derselben Stelle
wie frither erscheint ,ein stecknadelkopfgrosser Knoten, rings um welchen man
mehrere ganz kleine, runde Hiigel sieht*. Starke ,,Skleralinjektion“. Der Patient
klagt nicht tiber Schmerzen.

Vor ungefihr einem Monate knotige Eruption auf den beiden Handriicken und
auf dem Vorderarm.
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Spéter enthilt das Journal nichts iiber die Irisknoten.
Der Patient starb marastisch im April 1891.

Die hier beschriebenen Fille lehren uns folgendes:

Die Neubildungen der Uvea kionnen in der Iris oder weiter hinten
entstehen und koénnen im letzten Falle im Skleralfalze der vorderen Kammer zum
Vorschein kommen, was wohl auf die vorzugsweise Entwickelung derselben in der
Gegend des Canalis Schlemmii oder Corpus ciliare hindeutet.

Der Prozess kann in der Iris zuerst als ein vereinzelter Knoten auf-
treten, worauf mit der zunehmenden Infiltration bald nach einander mehrere kleine
Knoten zum Vorschein kommen konnen. Wenn die Knotenmasse sich zuerst im
Skleralfalz zeigt, dann vermisst man oft die Form des Knotens.

Man kann bei weiterer Entwickelung des Prozesses zu gleicher Zeit Knoten
in der Iris und im Skleralfalze vorfinden und nachfolgende Verschmelzung der Massen
beobachten.

Es scheint, dass der Prozess sich sowohl von innen nach aussen, wie umgekehrt
— aus einer episkleralen Affektion — in der Ciliargegend entwickeln kann.

Es kann bei der maculo-anédsthetischen Form der Lepra ein Irisknoten (Knoten
in der Uvea) das erste Zeichen des Uberganges der glatten Form in die

knotige sein.

Was den Verlauf betrifft, so konnen die Neubildungen sich sowohl sehr lang-
sam, als auch ziemlich rasch entwickeln. Sie koénnen eine unbedeutende Grosse
erreichen und nach lingerer Zeit sich zuriickbilden. Sie kénnen sich auch zu bedeu-

tender Grosse entwickeln, ,,das Auge fiillen*.
Das Auge, wie die Iris, kann anfangs eine erstaunliche Reizlosigkeit zeigen,

unterliegt doch schliesslich dem Prozesse.
Das Auge kann sich gewissermassen bis zu einem gewissen Grade herstellen;

Synechien und herabgesetztes Sehvermogen werden doch nicht abzuwenden sein. In
schwereren Fillen ist Atrophie des Augapfels der Endausgang.

Das Allgemeinbefinden leidet oft gleichzeitig, als Folge der Eruptionen an

anderen Stellen des Karpers.

Recidive kommen vor, wenn der Patient nicht wihrend des Verlaufes der

ersten Eruption in der Uvea stirbt.

20*
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Prognose.

Sowohl quoad visum als auch quoad restitutionem oculi ad integrum ist die
Prognose der Neubildungen im ganzen als schlecht zu betrachten.

Da die Eruption von Knotenmassen im Auge als ein Zeichen bdsartigen Cha-
rakters der Lepra zu betrachten ist, und da der Patient vor Recidiven nicht geschiitzt
ist, so ist es wohl berechtigt, das Erscheinen von intraokuldren Lepromen auch quoad
vitam prognostisch im allgemeinen als ein schlechtes Zeichen zu betrachten. Der
Patient braucht gewiss nicht immer bald zu sterben, er wird indessen infolge der
verheerenden Wirkung der schweren Krankheit einer Prostratio virium, einem Maras-
mus, noch schneller als sonst unterliegen.

Behandlung.

Nur von einer rein symptomatischen Behandlung nach den allgemeinen
Prinzipen kann in so ernsten Fillen die Rede sein.

Von Iridektomie in Féllen vereinzelter Irisknoten kann man wahrscheinlich etwas
hoffen; ich selbst habe indessen dariiber keine Erfahrung.

Kapitel XXVI.

Affektionen der Linse.

Klinisch scheint die Linse nichts fir die Lepra Charakteristisches zu

zeigen; sekundiar dagegen leidet sie ofters. Katarakt kommt bej Leprosen wie bei
Anderen nicht selten vor.
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Verzeichnis
der — in der Pflegeanstalt fiir Leprose ,,Reitgjerdet* bei Throndhjem —
niher untersuchten Patienten.

L = Lichtdruck, C = Chromolithographie. — * bezeichnet, dass die Lepra bei diesen Patienten
als maculo-anésthetisch angefangen hat, spéter aber knotig geworden ist.

Lepra tuberosa.

Weiber.
Nr. Nr.
97 Beretmartha Pedersdatter 1333 Jette Dybvik
204 Karen Estendatter 1386 Mathea Aune
562 Karen Pedersdatter 1387 Helene Staldvik
603 Martha Stamnis 1415 Helene Pettersen
716 Jonette Villeksdatter | 1422 Ingeborg Slavig
832 Beret Lovig 1423 Elen Slavig
858 Ingeborg Pedersen L. Taf. VIII. Fig. 16.
C. Taf. XXI. Fig. 28. 1430 Marie Miettunen
923 Ragnhild Vingen 1442 Iverikke Hammer
1113 Maren Skaar. L. Taf. II. Fig. 4.

L. Taf. II. Fig. 3.

1129 Anna Elea Gregusdatter

C. Taf. XX. Fig. 25.
7181* Elen Ivertine Iversdatter ' !
L. Taf. VIL Fig. 13. C. Taf. XIX. Fig. 15, | 1460 Maria Marnas
1243 Anna Birgitte Bredvik L. Taf. VIIL Fig. 15.

C. Taf. XX. Fig. 26. 1461 Petra Dolmen
1264 Elen Lunkan C. Taf. XXI. Fig. 30.
1315 Hartvikka Kvalnés 1463* Julie Vashat

C. Taf. XIX. Fig. 20. | 1482 Rikarda Rikardsen

1458 Hanna Marnis
1459 Ovidia Marnas
L. Taf. IX. Fig. 18.
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Nr.
1492* Laura Odvik
L. Taf. IIL. Fig. 6 u. Taf. IV. Fig. 7.
C. Taf. XVIII. Fig. 12.
1497 Petrine Baklandet
L. Taf. XIL Fig. 24.
1518 Ragna Staldvik
1522 Anne Karlsen
1532 Hanna Kristofferjord
C. Taf. XIX. Fig. 19.
1548 Johanne Myrhaug
1549 Agnete Moe
1554* Kuristine Jensdatter
1566* Karoline Aarce
1568 Beretanna IFrisvold
1573 Anna Vevang
1588 Maren Kvalvag
1589 Olava Kvalvag
1594 Jensine Svendsdatter
1601* Marie Sivertsdatter

Nr.

1603* Martha Kanestrom
1610 Kristine Skiren
1613 Elen Krakvir

1621 Elen Langnis

1624 Ingeborg Grefsnis
1643 Christine Dilkestad
1646 Elisabeth Haukeberg
1649 Karen Grota

1661 Karine Noste

1652 Jenny Danielsnés

Martha Hildal')

L. Taf. XIV Fig. 28.

Jacoba Jacobsen?)

C. Taf. XXI. Fig. 27.

Valborg Roheim?')

C. Taf. XX, Fig. 22.
Martha Opsahl?)

C. Taf. XX. Fig. 24.

Maéanner.

617 Samuel Jacobsen
L. Taf. XIII. Fig. 26.
777 Johan Oiahals
968 Peter Kristoffersen
L. Taf. XIIL Fig. 25.
C. Taf. XXI. Fig. 31.
1080 Marcus Sedevardsen
1171 Johan Svendsen
1186 Henrik Gryten
L. Taf. XIV. Fig. 27.
1198 Per Havnbugt
1208 Amund Kaset
1223 Peter Grundfjord
1233 Mikkel Jensen

1) In der Pflegeanstalt zu Bergen.

1261* Kristian Kjarring6
L. Taf. V. Fig. 10.

C. Taf. XIX. Fig. 16.

1273 Ole Stenvig
1300 Andreas Andreassen

L. Taf. XII. Fig. 23.

1320 Iver Thorset
1332 Peter Karlsen
1334* Johan Murvold

L. Taf. VIL Fig. 14.
1338* Antonius Rein
1344 Sivert Ofstad

L. Taf. XI. Fig. 21.
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Nr.
1353* Peter O_sen

L. Taf. VL. Fig. 12.

1356 Oluf Himmelsten
1388 Jacob Forss
1392 Henrik Hansen
1409* Nicolai Belling

L. Taf. VL Fig. 11.

1419 Johan Strandhaug
1429 Oluf Skaret
1431 Peder Henriksen
1434 Hans Andal
1436* Joachim Mokland

L. Taf. V Fig. 9.
1448* Kristian Nygard
1450 Anton Dybvik
1453* Johan Johansson
1455 Nils Bredvold
1462 Peter Vashat

L. Taf. X. Fig. 19.
1466 Iver Hastad

C. Taf. XX. Fig. 21.

1467 Kristian Vold
L. Taf. IX. Fig. 17.
1470* Ditlev Torsken
1472*% Jens Sandvik
1475 Johan Arntsen

L. Taf. XI. Fig. 22.

1476 Hans Furre

1477 Helge Lysfjord
1479 Andreas Stora

1481 Fredrik Selsd

1483 Alexander Lund
1484 Melchior Paske
1491 Kristian Simonsen
1495 Didrik Hesjeholmen

1499% Mikael Kyllingmark
L. Taf. IV. Fig. 8.

Nr.
1504* Petrus Salvig

C. Taf. XVIIL Fig. 14.

1506 Siehe Nr. 1334.
1508* Hans Myken
1509 Mortinus Zacchariassen
1521 John Damsve

L. Taf. X. Fig.- 20.
1523 Edvard Oné
1524 Edvard Finset
1526 Ingvald Edvardsen
1528 Edvard Hansen
1541* Johannes Westrum
1542 Per Johnsen
1545* Christoffer Sandé
1550% Ole Halsnis

C. Taf. XVIII. Fig. 13.

1560* Nils Grota

1561 Johan Johansen
1576 Séren Hovdalsmark
1579 Joachim Olsen
1580 Sigvart Arberg
1581 Albert Sando

1582 Ragnvald Sando
1586 Peter Angell Jensen
1587 Bernhard Kyvistvik
1591 Albert Karoliussen
1592 Henrik Hansen
1598 Peter Engenis
1600 Amund Torvik
1602* Andreas Pedersen
1604 Anders Helgas
1607* Andreas Nost
1608 Konrad Pedersen
1609 Adolf Winther
1611 Hans Hernis

1615 Johan Bostad

1616 Eilert Winther

159
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Litteratur-Verzeichnis,

1618 Emil Béo Nils Tuen?)
1619 Nils Lékra C. Taf. XXI. Fig. 29.
1628 Berntinus Pedersen Mathias Skagen?)
1647 John Sér-Dyro C. Taf. XIX. Fig. 17,
1650 Anders Andal Edvard Pareli?)
C. Taf. XIX. Fig. 18.
Didrik Tjistheim?) Johannes Valaker?)
L. Taf. XV 29 u. 30. C. Taf. XX. Fig. 23.

Litteratur-Verzeichnis.

In der seit dem Jahre 1870 erschienenen Lepra-Litteratur, sowie in den ver-

schiedenen Hand- und Lehrbiichern der Augenheilkunde finden sich selbstverstandlich

viele die leprésen Augenaffektionen behandelnden Notizen, so z. B. im Werke von

Henri Leloir ,Traité pratique et théorique de la lépre*, Paris 1886. In dem

folgenden Litteratur-Verzeichnis habe ich, mit Ausnahme des Werkes von Danielssen

und Boeck, nur die sich allein auf die leprésen Augenleiden beziehenden Abhand-

lungen, die ich habe finden kénnen, aufgezihlt.

1848.
1873,
1879.
1882.

1"

1885.
1886.

1888.

1888.

»”
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Hansen, G. Armauer and Bull, O. B,, The leprous diseases of the eye.

Vincentiis, Carlo de, Contribuzione allo studio della lebbra oculare.

Bull, O. B., Forekommer Keratitis neuroparalytica hos spedalske? Norsk Magaz. for
Lagevidenskaben.

Bockmann, Eduard, Om den ved trigeminus-aniisthesi forekommende liornhindelidelses visen
og arsager. Bergen.

Kaurin, Edv, Om dienlidelser hos de spedalske ved Rekniis pleiestiftelse.

Bockmann, Eduard, Om de spedalskes dienlidelser. Medicinsk revue.

Akino, Jiré, The results of operations on the eye in cases of leprosy. Chingai Jje Shimpo.
Tokio.

Lima, Azevedo de, ed Mello, Guedes de, Contribugao para o estudo das lesdes oculares, auri-
culares e nasaes na lepra. Coimbra méd.

Kollock, C. W., Leprosy affecting the eyes. Med. News.

Meyer, Ed. und Berger, Lepra-Tumor der Hornhaut von sarkomiilinlicher Beschaffenheit.
v. Graefes Archiv fir Ophthalmologie Bd. XXXIV 4. S. 219,

Poncet, de Cluny, Sur les lésions oculaires de la lépre tuberculeuse. Sémaine médic. pag. 10.
Progrés medic. No. 2. Ref. nach Centralblatt f. pract. Augenhk. S. 22. '

1) In der Pflegeanstalt zu Bergen.
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Pathologisch-anatomisehe Untersuchungen tber
die Lepra des Auges

von

H. P Lie.

(Hierzu Tafel XXIT—XXIV.)

Vorwort.

Die vorliegende Arbeit verdanke ich der Anregung meines geehrten Kollegen
Dr. med. Lyder Borthen, indem er einen Teil der unter seinen klinischen Studien
gesammelten Prdparate mir zur Bearbeitung fiir seine Arbeit tberlassen hat. Ich
benutze die Gelegenheit und sage ihm meinen besten Dank, dass er mich in dieser
Weise als Mitarbeiter an seinen interessanten Untersuchungen aufgenommen hat.

Die hiesigen Verhiltnisse sind fiir ein Erwerben von Priiparaten eben dieser
Art durchaus nicht giinstig und ich habe daher zur folgenden Darstellung auch andere
Praparate benutzt, die ich zum Teil von dem hochgeehrten Leprologen Herrn Ober-
arzt Dr. med. Armauer-Hausen, dem ich sehr dankbar bin, erhalten, zum Teil in
den wihrend meiner eigenen Studien tiber die Lepra verflossenen Jahren auch selbst
gesaminelt habe. Ich habe indessen immer vor Augen gehabt, dass meine Arbeit
eine Ergiinzung der klinischen Studien des Herrn Dr. Borthen sei und daher seinen
Priiparaten eine besondere Berticksichtigung gewidmet.

Der erste Teil, d. h. die Beschreibung der Lepra in den Adnexen des Auges,
ist vielleicht ein wenig mehr in Detailen als unbedingt notwendig behandelt; ich
habe aber dadurch erstrebt, denjenigen von den Herrn Ophthalmologen, die nicht

o
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mit der Histologie der Lepra vertraut sind, das Verstandnis der Lepra im Auge selbst
zu erleichtern. Denn die genannte Krankheit folgt in diesem Organe denselben
Gesetzen wie im iibrigen Kérper, obwohl die anatomischen Verhsltnisse im Auge
bewirken, dass die Lepra an dieser Stelle gewisse Eigentiimlichkeiten annimmt. —
Die Litteratur tiber die vorliegende Frage habe ich nicht behandelt, da sie mir leider
nicht vollstandig zuginglich gewesen und meine Arbeit, ebenso wie die klinischen
Untersuchungen des Herrn Dr. Borthen, ein Resultat eigener Beobachtungen ist.

Bergen, im August 1898.
H. P. Lie.

Einleitung.

Wie die der Lepra sehr nahestehenden Krankheiten, die Tuberkulose und die
Syphilis, kommt der Aussatz in vielen, vielgestalteten und weit verschiedenen klinischen
Formen vor, und doch ist die Krankheit immer dieselbe, d. h. die Wirkung des in
den Organismus eingedrungenen Krankheitserregers. Dieser ist nach unserem jetzigen
Wissen, was die Tuberkulose und die Lepra betrifft, wie bekannt ein lebendiges
Wesen, resp. der Tuberkelbacillus und der Leprabacillus. Auch das Vorhandensein
eines solchen Wesens ist in der Syphilis so wahrscheinlich wie tiberhaupt moglich,
ohne bewiesen zu sein. Der Umstand, dass es ein lebendiges Wesen ist, das in den
menschlichen Organismus eindringt, um seine Lebensbedingungen auf Kosten des
Menschen zu suchen, giebt den Aufschluss, dass die genannten Krankheiten ein so
vielgestaltetes Bild zeigen, ganz einfach und geradezu, denn abgesehen davon, dass
die beiden Gegner im Kampfe ums Dasein in jedem Falle verschieden sein konnen
oder vielmehr verschieden sind, da die lebendige Natur nur aus Individuen mit ihren
individuellen Bedingungen fiir Entstehung und Entwickelung besteht, kann der
Mensch im Verlauf der Krankheit unter Verhiltnisse kommen, die einen giinstigen
oder ungiinstigen Ausgang bedingen oder beeinflussen. Daher das wechselnde Bild
der Krankheit. Nebenbei konnen natiirlicherweise auch die Angriffspunkte des Kr-
regers Bedeutung haben, aber immer eine untergeordnete; denn die Krankheit, ein-
mal da, wirkt entweder direkt oder indirekt auf den Gesamtorganismus, selbst wenn
die Lokalisationen verschiedene klinische Varianten hervorgerufen haben.

Auf der anderen Seite ist es nach unserem jetzigen Wissen immer nur eine
Form von Organismen, die die betreffende Krankheit hervorruft. Dieses bewirkt,
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dass man in jedem Falle der in Erwigung stehenden Krankheiten gewisse Ahnlich-
keiten sowohl des Verlaufes als des histologischen Bildes der Krankheit vorfindet.
Was den letzten Punkt betrifft, zeigt die Tuberkulose die konstantesten und charak-
teristischsten Merkmale, weniger die Syphilis und die Lepra, wenn man von dem
Nachweis der Bacillen absieht. Die sichere pathologisch-anatomische Diagnose dieser
letzten Krankheit muss daher immer an den Nachweis des Leprabacillus gekniipft
sein, sonst hat die histologische Untersuchung in dieser Beziehung in vielen Fillen
beinahe keinen Wert; denn sie allein, d. h. ohne auf Bacillen zu suchen, kann die
Diagnose nicht bestitigen und nicht ausschliessen, selbst wenn man die histologischen
Verdnderungen der Tuberkulose oder Syphilis vorfindet. Jede dieser Krankheiten,
was in der That nicht sehr selten ist, oder sogar alle beide kénnen im menschlichen
Koérper mit der Lepra zusammen vorkommen. Diese Moglichkeit muss man immer
vor Augen haben, und darum habe ich auch diese drei Krankheiten kurz zusammen
erwidhnt. Natiirlicherweise konnen auch andere Krankheiten bei den Leprisen vor-
kommen, sie sind aber leichter zu unterscheiden als die genannten.

Eine der wichtigsten Aufgaben der pathologisch-anatomischen Untersuchung der
Lepra wird daher darin bestehen, die Leprabacillen auf ihren verschiedenen Wegen
im menschlichen Kérper zu verfolgen. Damit sei nicht gesagt, dass bei den Leprosen
krankhafte histologische Verénderungen nicht vorkommen, wo keine Leprabacillen
zu finden sind, und doch mit diesen in Verbindung stehen — im Gegenteil.

Wie bekannt, ist dies der Fall in vielen alten Fillen der Krankheit, besonders
in deren an#sthetischen Form. Viele dieser Verdnderungen sind durch Leprabacillen
auf einem fritheren Stadium der Krankheit hervorgerufen und die Bacillen spiter
verschwunden, wéihrend andere Veranderungen sekundirer Natur sind. Von solchen
befinden sich nicht wenige im Auge. Alle diese Verinderungen zeigen indessen
histologisch nichts, was fiir die Lepra eigentiimlich ist; denn fiir diese Krankheit ist
eigentlich nur der Leprabacillus charakteristisch. Das richtige Verstindnis solcher
Verdnderungen kann man daher nur dadurch erreichen, dass man eine grosse Anzahl
von Idllen untersucht, wo die Leprabacillen an den verschiedensten Stellen und in
verschiedener Weise vorkommen. Fiir diese Studien eignet sich die knotige Form
der Lepra sehr gut; denn hier findet man in den friiheren - Stadien der Krankheit
immer massenhafte Bacillen. Nur in den spiiteren Stadien wird man dann und wann
die Bacillen vermissen und nur die Resultate der Bacillenthitigkeit vorfinden. Diese
sind doch eben fiir das Auge verhingnisvoll, da es gewoshnlich bedeutet, dass das
physiologisch hochwertige Gewebe des Auges durch das physiologisch minderwertige
Narbengewebe ersetzt ist.

Aus diesen Griinden werden die krankhaften Verinderungen der Augen der an
der knotigen Form der Lepra Leidenden der Hauptgegenstand der folgenden Dar-
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stellung werden, wihrend eine kiirzere Erwihnung der Veranderungen bei der maculo-
andsthetischen Form zum Schluss erfolgen wird.

Adnexa des Auges.

Die leprése Infiltration der Augenbrauen hat eine besondere Bedeutung, da die
meisten Fille knotiger Lepra eben an dieser Stelle anfangen und kleine Knoten und
Knétchen der Augenbrauen kénnen Monate, ja Jahre hindurch das einzige wahrnehm-
bare Zeichen der hisslichen Krankheit sein. Anstatt kleiner Knotchen bildet sie
sehr oft eine diffuse Infiltration mit Verdickung der Haut und einer kleinen Ver-
grosserung der am mnichsten liegenden Falten und Furchen der Stirn. Nach und
nach tritt auch der Ausfall der Supercilien ein — alles ohne subjektive Symptome.
Dies war es, was man im Anfangsstadium der Krankheit sieht, aber auch bei den
vorgeschrittenen knotigen Fillen bilden die Affektionen dieser Stelle einen hervor-
tretenden Teil des leprosen Bildes im Gesicht, und in den alten, oft abgelaufenen
Fillen zeigen die kahlen Augenbrauen, dass solche leprose Veriinderungen friiher
dagewesen sind. s ist aber nicht nur die tuberdse Lepra, die an dieser Stelle vor-
kommt, auch die maculo-anidsthetische Form der Krankheit, d. h. die Flecken, findet
man hier sehr oft, wenn auch lange nicht so oft wie die Knotenlepra. Bei dieser
letzten Form wird man die Diagnose sehr friih, sehr leicht und sicher stellen kénnen
durch einen Schnitt in die infiltrierte Haut und Untersuchung des herausgepressten
Saftes auf Leprabacillen, noch schoner durch Herausschneiden und Untersuchung
eines kleinen Hautstiickes. Dann findet man ein typisches Bild der Hautlepra, mit
der besten Gelegenheit die Entwickelung der Krankheit, ihre Verhiltnisse zu den
Haaren und Driisen, nebst den sonstigen Gebilden der Haut zu studieren.

Die Anfangsstelle scheint am oftesten die mittleren Teile der Lederhaut zu sein,
uand in der Regel gelingt es, ein Gefiss im Centrum des Kuétchens nachzuweisen.
Dieses kann sowohl ein Liymphgetiss als ein Blutgefiass, und dann sehr oft ein Kapil-
largefiss sein. Die Bacillen werden also sowohl durch die Lymphbahnen als die Blut-
bahnen weitergeschleppt. Nicht selten gelingt es, die Bacillen in den Zellen der
Intima zu finden, seltener in den farblosen Blutkérperchen im Gefisslumen. Sind
Kapillaren oder kleine Gefisse der Ausgangspunkt des Knotens, sieht man eine
massige Dilatation und Blutanschoppung mit der Invasion der Bacillen auftreten.
Solange aber die Bacillen die Geféisse nicht durchdrungen haben, ist keine Reaktion
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von seiten des umgebenden Gewebes vorhanden. Diese ist iiberhaupt auffallend
gering im Vergleich mit derjenigen, die man z. B. in der Tuberkulose findet, und
tritt erst dann auf, wenn die Bacillen ausserhalb der Gefidsse zu wachsen anfangen.
In diesen Fallen sieht man hier einige ausgewanderte farblose Blutkérperchen und
eine missige Vermehrung der Kerne durch Wucherung der fixen Zellen des Binde-
gewebes. Dieses letzte Phanomen kann man in sorgfiltig préparierten und fiir den
Nachweis der Kernteilungsfiguren speziell gemachten Schnitten sehr schon sehen.
Eine lebhafte ist diese Vermehrung der Bindegewebszellen lange nicht; sie ist immer
sparsam und gering. In dem bacillenfreien Gewebe tritt keine Wucherung ein und
keine Auswanderung farbloser Blutkérperchen. Dieses kann auch dann und wann
der Fall sein, selbst wenn man viele Bacillen in den fixen Zellen findet und mit
Ausnahme des Vorhandenseins der Leprabacillen hat das Gewebe an diesen Stellen
ein ganz normales Aussehen.

Die Ausbreitung der Krankheit geht durch Fortbildung der Knoten in der Weise
vor sich, dass die Bacillen die den Gefdssen am nichsten liegenden Zellen befallen.
Diese Bacilleneinwanderung muss, allen Erfahrungen nach, einen Reiz ausiiben, der
wieder die oben erwihnte Wucherung der fixen Zellen und Auswanderung farbloser
Blutkérperchen hervorruft. Das leprose Gift ist indessen lauge nichit so stark wie
dasjenige der Tuberkelbacillen, das ja die Zellen nach einer verhiltnismissig kurzen
Zeit totet. Daher kann man in Lepraknoten viele Bacillen in Zellen sehen, die ein
normales Aussehen haben, und ihr Wucherungsvermogen nicht verloren haben, da
man frische Leprabacillen neben normalen Kernteilungsfiguren nicht selten finden
kann. Diese geringe Neigung zum Absterben bewirkt auch, dass die leprésen Wuche-
rungen das Bild veritabler Geschwiilste annehmen kénnen. Selbst in diesen Gebilden
sind doch diejenigen Zellenelemente, die man als eigentliche Rundzellen bezeichnen
kann, nicht zahlreich und gewohnlich auch nicht sehr bacillenreich. Nach meiner
Meinung kommt dieses daher, dass viele von diesen Zellen durch Bacillenwucherung
ihren lympoiden Charakter verlieren und denjenigen der epitheloiden Zellen annehmen,
was man leicht sehen kann durch Untersuchung zahlreicher, bacillenhaltiger, weisser
Blutkérperchen. Findet man kleine Ansammlungen von Rundzellen, so liegen sie am
oftesten in der Niahe eines Gefisses oder einiger, spiter zu erwihnenden leprosen
Globi. Und ich glaube, dass die Annahme nicht weit von der Wahrheit liegt, die
annimmt, dass diese Rundzellenhdufchen in genauester Verbindung mit den retro-
graden Vorgidngen iu den leprosen Neubildungen stehen. Die bacillenreichen, grossen
Zellen liegen gewdhnlich in den #ltesten Teilen der Knétchen, d. h. nicht unweit
der Gefisse.

Was die Gefidsse betrifft, so wird das Aussehen weniger und weniger normal,
je nachdem die Knétchen an Grosse und Bacillenreichtum zunehmen. Sie erhalten
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mit der Zeit ein sklerotisches Aussehen. Diese Sklerose ist jedoch in der That
nur zum Teil vorhanden, da die Tunica media in der Regel unveréndert bleibt.
In der Intima tritt dagegen Verdickung ein durch Wucherung der Endothelzellen,
die nicht selten Bacillen, sowohl vereinzelt als in Haufchen enthalten. In der
Media sind die Bacillen viel seltener und ohne Reaktionserscheinungen. Ihr Aufent-
halt hier ist gewiss nur transitorisch im eigentlichen Sinne des Wortes. Es ist auch
eine alte Erfahrung, dass die Leprabacillen in Muskelzellen und elastischem Gewebe
nicht gedeihen kénnen. Die Muskelzellen der Media zeigen doch recht hiaufig Ab-
weichung von dem normalen Zustande, da man oft Pigmentkornchen in ihnen findet.
Diese Kornchen nehmen zum Teil dieselben Farbstoffe auf wie die Bacillen und

konnen auf diese Weise wie kleine Bacillenkérnchen aussehen, als welche sie auch
dann und wann angesehen worden sind.

Die Zellen der Adventitia sind im Gegensatz zu denjenigen der Media sehr
bacillenreich, und die einzelnen Zellen durch die Bacillenwucherung bedeutend ver-
grossert, liegen oft als grosse spindelférmige Gebilde in konzentrischen Ziigen und
Verbianden um die Gefdsswand umbher (cfr. Taf. XXII, Fig. 3) und geben dadurch den
Winden ein vergrossertes Aussehen. In der That ist das Gefiss sehr oft durch Druck
von aussen komprimiert und erhilt dadurch ein kleineres Lumen als normal. Zu
diesen eben beschriebenen Verinderungen kommen die Fille, wo das Geféss throm-
bosiert und durch und durch von leproser Wucherung veréndert wird; dieses
scheint in den Hautvenen am héufigsten vorzukommen.

In den leprosen Knoten findet auch eine Gefédssneubildung statt, denn sie
sind alle gefdssreich (cfr. Taf. XXIII, Fig. 1), und in Knoten, wo die Wucherung rasch
vor sich geht, z. B. in einigen Kornealknoten, kann man diese Neubildung durch
die Wucherung der Endothelzellen schén verfolgen.

Oben ist angedeutet, dass man nicht in allen Fillen imstande ist, ein Gefiss
als Knotenmittelpunkt nachzuweisen. In diesen Fillen sieht man dann und wann,
besonders in den tieferen Schichten der Lederhaut und im subkutanen Gewebe die
leprose Infiltration um die kleinen Nervendste herum gruppiert. Sie hat indessen
ein anderes Aussehen als diejenige, die um die Gefdsse liegt. Der kleine Nerv selbst
ist in der Regel weniger von den Bacillen befallen als das umgebende Bindegewebe,
sodass man ein verhiltnismissig helles Centrum mit wenigen Bacillen von ringformigen,
ausserordentlich bacillenreichen Bindegewebsziigen umgeben sieht (Taf. XXII, Fig. 7).
Die Anordnung der Bacillen im Nerven selbst ist wie in den grosseren Nervenstdmmen.
Sie liegen sowohl im Perineurium und Endoneurium als in den Schwannschen
Scheiden, an der letzten Stelle in spindelférmigen, langen Haufchen, was man in
Langsschnitten von Nerven (cfr. Taf. XXIII, Fig. 3) leicht sehen kann.
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Eben diese Anordnung der Bacillen in den Nerven ist von einigen Lepraforschern
als Beweis dafiir benutzt, dass die Leprabacillen nicht in den Zellen, sondern in den
Lymphgefissen liegen. Ich habe frither?!) gezeigt, wie man durch Zerzupfen der
Préaparate viele solche Bacillenansammlungen in den Zellen der Nerven finden kann.

Trotz der grossen Anzah! der Leprabacillen scheinen die Nerven recht lange
eine nahezu normale Struktur zu behalten und in der Regel findet man viele Achsen-
cylinder. Dieser Umstand scheint mir eine recht zufriedenstellende Erklarung dafiir
zu geben, dass viele leprose Knoten eine gute Sensibilitit zeigen. Mit der Zeit geht
aber diese verloren und solch ein alter Knoten ist dann ebenso anisthetisch wie die
Flecken der maculo-anssthetischen Forin der Lepra.

Das Wachstum der kleinen Knétchen ist immer ein langsames, aber zu einem
gewissen Grade kontinuierlich. Die Knétchen nahern sich nach und nach und durch
deren Vereinigung entstehen Knoten, die dann mit anderen Knoten zusammen-
schmelzen u. s. w. Die Infiltration ndhert sich der Oberhaut und geht immer tiefer
in das subkutane Gewebe hinein. Zum Schluss sieht man manchmal eine diffuse,
centimeterdicke, leprése Neubildung, die die Augenbrauen, ja die ganze Stirn ein-
nehmen kann, nur mit vereinzelten feineren und dickeren normalen Bindegewebs-
ziigen. Die ersten erreichen nicht oder selten die Oberhaut und haben daher keinen
Einfluss auf das makroskopische Aussehen der Knoten, widhrend die letzteren die
Oberhaut erreichen und hier kleinere oder grossere Einziehungen und Furchen be-
wirken. Dieses ist besonders der Fall an den Stellen der normalen Hautfalten, die
dadurch vergrossert und vertieft aussehen. In der That ist es das zwischenliegende
Gewebe, das verdickt und in die Hohe gewachsen ist.

Wie verhalt sich nun die leprose Neubildung zu den epidermoidalen Gebilden
der Haut, Epidermis selbst, Haaren und Driisen?

Alle diese bleiben eine lange Zeit intakt, mindestens die Oberhaut. Die in die
Hohe wachsende leprise Neubildung schiebt die Epidermis vor sich her. Dadurch
tritt Abflachung der unteren Oberhautgrenze ein, indem die Papillen und die zwischen-
liegenden Epithelzapfen ausgeglichen werden. Kine tiefere Schidigung der Epidermis
findet jedoch nicht statt, da eine kleine Zone der Lederhaut unter der tiefsten Schicht
des Rete mucosum sehr lange ohne Bacillen und ohne zellige Infiltration bleibt.
Auf dieser Stufe kénnen die Knoten stehen bleiben, indem sie resorbiert werden, ohne
nach aussen zu brechen; gew¢hnlich aber kommt es durch ein weiteres Wachstum
des Knotens zum Durchbruch. Dieser kann in etwas verschiedener Weise vor sich
gehen. Die leprose Infiltration erreicht das Rete mucosum und dann scheint eine
nutritive Storung der Oberhaut einzutreten. Die Neubildung von Epidermiszellen

1) Archiv fiir Dermatologie und Syphilis 1894.
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wird mangelhaft und die in die Hohe tretenden Zellen werden nicht von Ersatzzellen
gefolgt. Gleichzeitig tritt an der Oberfliche eine verstirkte Schuppenbildung ein {Taf.
XXT7, Fig. 1), da selbst die tiefer liegenden Zellen jetzt frither als normal verhornen.
Durch diese Abschilferungen wird das lepros infiltrierte Gewebe lingere oder kiirzere
Zeit blossgelegt; man hat mit anderen Worten das Bild eines ulcerierenden Knotens,
wo auch andere Bakterien als die Leprabacillen eine Rolle spielen. Dasselbe kann
auch in einer anderen Weise zustande kommen, nach meiner Erfahrung aber seltener,
nidmlich dadurch, dass Bacillen sich zwischen die Zellen des Rete mucosum dringen,
diese lockern und weiter nach der Oberfliche dringen. Dadurch wird der Weg in
die Tiefe den Bakterien der Aussenwelt erleichtert und der Durchbruch beschleunigt.
Dies findet jedoch nicht ohne Kampf mit den Epidermiszellen statt, denn die Zahl
der Kernteilungen steigt mit dem Nahertreten der Leprabacillen sehr stark, und man
kann so viele Mitosen finden, dass man glauben konnte, es wire eine wirkliche Epi-
thelialgeschwulst.

Wie bekannt, kommen in der Lepra Pigmentverinderungen recht allgemein
vor. Die so oft erwihnten pigmentlosen Flecken — Morphaea alba — sind nach
meiner KErfahrung nicht so hiufig, wie man nach den Biichern glauben konnte, und
sind sehr oft nicht direkte Folgen der leprésen Veriinderungen, sondern indirekt
durch verschiedene blasenziehende Einwirkungen — Verbrennung oder ein gewshn-
liches Vesicans — hervorgebracht. Die Regel ist eine Zunahme des Farbenstoffes in
der Haut, und diesem Zustande entsprechend findet man mikroskopisch eine An-
haufung kleiner Kornchen in der Oberhaut, im Rete mucosum und besonders in
dessen Basalschicht, wo man die Zellen ganz voll von gelben bis gelbbriunlichen
Kornchen finden kann. Dann und wann sieht man auch dhnliche Pigmentkoérnchen
in den Bindegewebszellen des Corium; diese sind aber nicht so konstant wie die-
jenigen der Muskelzellen, von welchen spéter die Rede sein wird.

Was nun die Haare betrifft, so findet man in einem alten Lepraknoten selten
einen normalen Haarbalg mit einem normal entwickelten Haare, selbst an einer so stark
behaarten Stelle wie die Augenbrauen. Eine normale Haarpapille ist eine wahre
Seltenheit, und die Haare, die in den Wurzelscheiden stecken, sind oft auffallend
diinn und atrophisch. Ein Blick ins Mikroskop auf das Priparat einer solchen Stelle
wird indessen eine ganz natiirliche Erklirung geben kénnen. Die leprése Neubildung
ist eben in derselben Tiefe der Lederhaut gewdhnlich am reichlichsten vorhanden,
wo die Haarwurzel sitzen, und die Infiltration ist so stark, dass eine nutritive Ver-
dnderung der Haare mit absoluter Notwendigkeit eintreten muss. Freilich ist der
Haarbalg sowohl selten als wenig von Leprabacillen befallen, indem die stérkeren
Bacillenansammlungen sich in derselben Entfernung wie in der Oberhaut halten.
Der Druck der Infiltration ist aber so stark, dass die Ab- und Zufuhr von Blut und
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Lymphe behindert sein niuss. Hierzu kommt noch ein interessanter Befund, dessen
Bedeutung viel grosser sein kann, als man beim ersten Anblick denken sollte. Man
‘findet ndmlich oft die Leprabacillen zwischen den Zellen der Wurzelscheiden — in
den Zellen selbst habe ich sie mit Sicherheit nicht gefunden — vereinzelt, in kleinen
unregelméissigen Haufchen, oder endlich in langen Verbéinden wie in feinen Gefissen
nach einander liegend (Taf. XXII, Fig. 2). Diese Reihen kénnen sich durch samtliche
Schichten der Wurzelscheiden erstrecken, und die Bacillen kénnen in dieser Weise
die Hautoberfliche erreichen, indem sie das letste Stiick des Weges zwischen dem
Haar und dessen Scheiden zurticklegen. In den Haaren selbst habe ich sie nicht
gefunden, aber die Farbenverhéltnisse sind nicht glinstig. Wenn diese Auswande-
rung eine stetige ist, kann man mit Recht von ,einer fliessenden Bakterienquelle*
sprechen, und diese kann viele Leprabacillen nach aussen beférdern, selbst wenn die
Haut ganz intakt aussieht. Die Wirkung der Bakterientoxine im Sinne moderner
franzosischer Dermatologen wird auch eine zufriedenstellende Erklirung des Haar-
ausfalles geben konnen.

Durch Zerstérung der Haarfollikel wird die Haut nach Jahren ganz glatt, und,
wenn die Knoten resorbiert werden, auch diinn und atrophisch. Demselben Schick-
sal wie die Haare verfallen dann auch die den Haaren und Follikeln angehdrenden
Gebilde, die Talgdriisen und Musculi arrectores pilorum. Die Wirkung der
Leprabacillen scheint hier eine andere, eine mehr indirekte zu sein. Es gelingt selten
Bacillen zwischen oder vielleicht in den Zellen der Talgdriisen zu finden. Die zer-
storende Wirkung der Leprabacillen auf die Driisen ist daher in einer mangelhaften
Erndhrung oder den abnormen Verhéltnissen der Umgebung am niéchsten zu suchen.
Die Verodung der Driisen ist doch eine sehr langsame; nach Verlauf vieler Jahre
kann man nahezu normale Talgdriisen finden.

Rascher verfallen die Musculi arrectores pilorum. Ob hier eine Inaktivitits-
atrophie vorliegt, oder dasselbe Verhiltnis wie bei den Haaren und Driisen die Ur-
sache ist, ldsst sich nicht bestimmt aussagen. Die regressive Metamorphose kann man
indessen gut verfolgen. Wenn die leprose Infiltration eine Zeit vorhanden gewesen,
findet man in den Muskelzellen kleine, vielgestaltete Kornchen von gelblichem Farben-
tone, die den Kornchen in der Herzmuskulatur bei Pigmentatrophie sehr #hnlich sind
und die glatten Zellen der genannten Muskel der Haut gehen in derselben Weise
wie die Herzzellen zu Grunde. Die Analogie der beiden Vorginge wird durch die
Gruppierung der Kornchen um die Kerne an beiden Stellen noch auffallender.

Zunichst ist das Schicksal der Schiweissdriisen zu erwihnen. Man kann in
vielen Arbeiten tiber die Lepra finden, dass die Bacillen in den Schweissdriisen sehr
leicht nachzuweisen seien. Nach meiner Erfahrung ist dies nicht der Fall. Damit
sel nicht gesagt, dass Leprabacillen in diesen Driisen nie vorkommen; man kann sie
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dann und wann finden, aber selten. Dieser seltene Fund von Bacillen in den Driiser
wird desto mehr auffallen, als man die Drisen in der Mitte kleiner Knoten finder
kann. Die Bacillen liegen auch so dicht an den Driisenwinden, dass man bein
ersten Anblick glaubt, die Bacillen Jigen in den Driisenzellen selbst. Eine genauert
Untersuchung wird jedoch bald klar machen, dass die Bacillen ihren Platz ausserhalk
der Driisen gewihlt haben. Die sphérische Form der Kniuel macht jedoch imme
Vorsicht in der Lagebestimmung der Bacillen notwendig, besonders wenn die Proto
plasmafirbung nicht sehr deutlich ist. Eine andere Fehlerquelle liegt auch vor, dit
mehrmals erwihnten kleinen, gelblichen Pigmentkérnchen, die auch in den Driiser
sehr oft und in recht bedeutender Menge vorkommen konnen (Taf. XXIII, Fig. 2). Ds
sie sdurefest sind, kann ich von der Meinung nicht ganz fortkommen, dass diesc
Kérnchen in einigen Fillen als degenerierte Leprabacillen gedeutet worden sind
Die bei den Leprésen hidufige Anomalie der Schweissabsonderung kann man dahe:
kaum als eine direkte Folge der Bacillenwirkung auf die Driisen deuten; die Ursache
muss eine fernere und dann am ehesten in einer Nerventhitigkeit zu suchen sein.
Mit dieser Auffassung stimmt die klinische Erfahrung auch sehr gut; denn man
findet die erwahnte Anomalie sehr selten, wenn tiberhaupt bei den an der knotigen
Form Leidenden, die viele Bacillen in der Haut tragen, wahrend sie in der maculo-
anéisthetischen Form der -Krankheit mit ihrer ausgesprochenen Nervenaffektion und
geringer Menge von Bacillen in der Haut ein recht allgemeiner Befund ist.

Was endlich die elastischen Fasern der Haut betrifft, so werden diese
nach und nach zerstort. Im Anfangsstadium werden sie einfach beiseite gedringt,
da die Leprabacillen in ihnen nicht gedeihen, und man kann sie dann als helle Ziige
zwischen den kleinen Knétchen finden. Mit der Zeit treten in diesen Ziigen kleine
Kornchen auf, die vielleicht mit der Zerstorung der Fasern in Verbindung stehen.

Ich kann diesen Abschnitt nicht ohne einige Worte tiber die Lage der Lepra-
bacillen verlassen. Die Frage ist, wie bekanunt, eine alte Streitfrage unter den Lepro-
logen. Armauer Hansen, Neisser, Touton u. a. einerseits behaupten, dass dic
Bacillen intracelluldr liegen, wahrend Unna, Kithne u. a. andererseits die extra-
cellulire Lage in den Lymphridumen verteidigen. Beide Parteien haben mit der
Zeit in ihrer strikten Formulierung der Frage ein wenig nachgegeben und geben die
teilweise Moglichkeit der Annahme der Gegner zu.

Wie aus dem friither (resagten hervorgeht, konnen, nach meiner Erfahrung, die
Leprabacillen sowohl in den Zellen, als frei in den Lymphrédumen liegen, in iiber-
wiegendem Grade an der ersten Stelle. Die Anzahl der Bacillen in den einzelnen
Zellen kann sehr schwankend sein. Man findet sie sowohl vereinzelt als in Héaufchen
liegend. Die letzteren werden gewthnlich leprose ,, Globi'* genannt und kionnen eine

22%
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solche Grosse erreichen, dass man sie in gefirbten Priparaten mit unbewaffneten
Augen als feine Piinktchen sehen kann. Dass auch solch ein grosser Globus in einer
Zelle liegt, scheint mir unmoglich.

Was die Bacillen selbst betrifft, so liegen sie im Anfange dicht neben einander
und férben sich alle gut. Mit der Zeit verlieren einige die Sdurefestigkeit und
cntfarben sich sehr leicht. In einem sehr alten Globus sieht man daher nur einige
Bacillen, die die spezifische Farbe behalten, wihrend die anderen als kleine Kérnchen-
reihen aussehen und von der Kontrastfarbe gefédrbt sind. Diese Farbenverhiltnisse
sind jingst von Unna zur Methode ausgebildet!), man kann sie indessen auch mit
der gewohnlichen Karbolfuchsinmethode demonstrieren, wenn man nur die Entfiarbung
gut abpasst (cf. Taf. XXII, Fig. 4, 5 und 6). Dass diese Vorginge ein Ausdruck des
Absterbens der Bacillen sind, kann wohl nicht zweifelhaft sein. Ubrigens wird auf
eine frithere Arbeit {iber diese Frage? hingewiesen.

Das meiste von dem, was bis jetzt iiber die Lepra der Augenbrauen gesagt ist,
lasst sich in den Préparaten von L. Nr. 1434 demonstrieren (cfr. Dr. Borthen).

Lider und Conjunctiva.

Die Augenlider sind, wie bekannt, einige der kompliziertesten Gebilde des mensch-
lichen Korpers, obgleich sie gewissermassen als anatomische Einheiten aus Haut-
duplikaten entstanden anzusehen sind. Iis wird einem dann nicht auffallend sein,
wenn er in einer dtiologisch so wohl abgegrenzten Krankheit wie der Lepra an ver-
schiedenen Stellen der Augenlider verschiedene pathologisch-anatomische Verinde-
rungen findet, auch wenn von demselben Entwickelungsstadium der Krankheit die
Rede ist.

In diesem Kapitel findet auch die Conjunctiva am besten ihre Erwihnung,
weil sie ja zum grossten Teile mit dem Lide zusammengehort, und eben in diesem
Teile die krankhaften Verduderungen, die den Namen leproser Affektionen der
Conjunctiva mit dem grossten Rechte fiihren, das heisst die direklen Folgen anwesen-
der Leprabacillen sind, sich abspielen. Die Conjunctiva bulbi ist auch sehr oft
affiziert, am meisten in den Teilen, die der Cornea am nichsten liegen. Diese Ver-
dnderungen sind auch in den meisten Fillen nur Teilerscheinungen eines tieferen

1) Monatshefte fiir praktische Dermatologie, Jan. 1898.
23) Archiv fiir Dermatologie und Syphilis 1894,
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bulbdren Leidens, dessen Bedeutung viel grosser ist; die Erscheinungen in der Con
junctiva treten daher sowohl pathologisch-anatomisch wie auch klinisch sehr oft i
den Hintergrund. Die leprosen Affektionen der Conjunctiva palpebralis haber
dagegen einen selbsténdigeren Charakter, obwohl sie auch hier verhéltnisméssig selter
primér auftreten, vielmehr am oftesten als eine Fortsetzung der Lepra des Hautteiles
des Augenlides anzusehen sind.

Man hat nicht viele Leprésen mit der knotigen Form der Krankheit untersucht
ehe man darauf aufmerksam wird, dass die Krankheit in der Regel die Augenlider
eine lange Zeit verschont. Selbst die nichste Nahe der Lider, besonders die Augen
brauen, kénnen mit zahlreichen und grossen Knoten besetzt oder die Stirnhaut und
Augenbrauen durch eine diffuse leprose Infiltration enorm verdickt sein und alle
Haare der Supercilien ausgefallen, wihrend der Hautteil der Lider noch ganz frei
von Knoten und leproser Infiltration sein kann. Der Angabe in dem Handbuch von
Graefe-Saemisch, dass ,die Augenlider am frithesten von der leprésen Affektion
ergriffen, ja sie ist sogar eines der ersten Zeichen derselben, ehe sie sich irgend wc
anders manifestiert”, kann ich nach meiner Erfahrung unter den hiesigen Leprosen
nicht beistimmen; das Gegenteil ist sehr oft der Fall. Als Regel kann doch auf
gestellt werden, dass man eine Zeit nach der deutlichen Manifestation der Krankheil
auf anderen Stellen des Korpers auch beginnende, leprose Affektionen der Augen
lider vorfindet und dann beinahe immer an der Lidkante, Margo intermarginalis
Hier kann die Affektion ein verschiedenes Aussehen haben, entweder das Bild einer
diffusen Infiltration, der Kante entlang, oder einer Reihe mehrerer Knétchen oder
endlich einzelner Knoten und Knétchen, die — wenn auch selten — als kleine Erbsen
auf einem Stiele auf dem Lide sitzen kénnen, darbieten.

Seltener sind die diffuse Infiltration oder Knoten des eigentlichen Lidriickens
sie kommen aber natiirlicherweise besonders in dem spiteren Verlauf der Krankheit
nicht selten vor. Was die Struktur und Bedeutung dieser letzten leprisen Affektioner
fiir die Gebilde der Haut anlangt, dann gentigt, was von denselben Prozessen in der
Supercilien frither schon gesagt ist. Neues kann ich nicht dazu fiigen und die de¢
aufgestellten Sétze finden auch hier ihre Bestétigung.

Eine nihere Besprechung wird dagegen notwendig, wenn von den leproser
Verdnderungen der Lidkante die Rede sein wird. Die hier sich befindenden Cilier
sind wohl den Haaren der Supercilien #hnlich, die Beziehung der krankhafter
Erscheinungen der ersten zu der leprésen Wucherung braucht aber nicht derjeniger
der letzten ganz gleich zu sein. Die leprose Infiltration bewirkt in der Lidkante
cbenso gut wie in den Supercilien Atrophic und Herausfallen der Haare resp. Cilien
Wie aus dem klinischen Teile diescr Arbeit von Dr. Borthen hervorgeht, finde
man indessen atroplische oder keine Cilien an Stellen, wo eine gegenwirtige ode:
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abgelaufene leprose Verdnderung des Gewebes jedenfalls makroskopisch gar nicht
nachzuweisen ist. Hierzu kommt, dass auch in einer grossen Mehrzahl von Fillen
der rein anisthetischen Form der Lepra die Cilien dieselben krankhaften Verdnde-
rungen wie in der knotigen Form aufweisen, ohne dass es, meines Wissens, zur
Zeit die Leprabacillen als die direkte Ursache dieser Affektionen zu demonstrieren
gelungen ist. Eine andere Ursache als die Ansiedlung der Leprabacillen rings um
den Wurzeln der Cilien scheint in diesen IFdllen vorliegen zu miissen. Mit Riicksicht
auf die Ursachen des Krankseins der Cilien in anderen Augenkrankheiten glaube
ich, dass man in dem bei Lepra ausserordentlich héufigen Leiden der Conjunctiva
eine fiir die vorliegende Frage geniigende Erklirung hat. In einer grossen Mehrzahl
von konjunktivalen Affektionen bei knotigen Leprosen, wo krankhafte Erscheinungen
von seiten der Lider und Augipfel vorhanden sind, wird es gelingen, die Lepra-
bacillen nachzuweisen, mindestens ist dies in den von mnir untersuchten Fillen immer
der Fall gewesen.

Ich gehe dann zur Beschreibung dieser Fille tber und fange mit dem, ana-
tomisch genommen, bedeutendsten ILeiden, dem konjunktivalen Knoten, an. Diese
Form der leprésen Neubildung trifft man am héufigsten in den der Lidkante am
nichsten liegenden Teilen der Conjunctiva palpebralis und im allgemeinen sind die
Knotchen hier nur als Fortsetzungen derjenigen, oben kurz erwidhnten, des Margo
intermarginalis. Auch nur in diesem Falle konnen sie eine bedeutendere Grosse
erreichen, gewohnlich sind sie ganz klein. Nicht selten findet man eine Neigung zur
Schuppenbildung und nachfolgendem Ulcerieren mit abwechselnder Krustenbildung
und kleinen nissenden Flecken. Zur Darstellung der feineren Struktur und Histo-
genese der Konjunktivalknoten am Lidrande kann ich kein besseres Objekt haben als
ein Stiickchen, das bei demn Patienten L. Nr. 1523 vom linken oberen Augenlid von
Herrn Dr. Borthen ausgeschnitten worden ist!). Gerade nach der Exstirpation in
Flemmings Losung gelegt, danach ausgewaschen und in Alkohol von steigender
Konzentration gelidrtet, wurde das Stiick in Paraffin eingebettet und in feine Schnitte
zerlegt. Einige der Schnitte wurden mit Hamatoxylin-Eosin gefirbt, die meisten aber
mit Karbolfuchsin und Entfirbung nach Gabbet auf Leprabacillen gefirbt. Andere
wieder wurden nach v. Giesen und endlich einige nach dem Gramschen Verfahren

1) Betreffs der Augenlider dieses Patienten finde ich in meinem Journal Folgendes notiert: ,Die
Augenlidriinder sind leicht geschwollen und zeigen auf der (irenze zwischen dem i#usseren ! s und den
inneren %3 der oberen Augenlider symmetrisch einen weder auf der einen noch auf der anderen Seite
sehr grossen Knoten, Etwas vendse Infektion. Auf den beiden Seiten sind die Cilien zum gréssten
Teile ausgefallen; die zuriickgebliebenen sind etwas atrophisch. Die unteren Augenlider scheinen
ziemlich normal zu sein. Die Cilien sind etwas atrophisch; nur wenige sind ausgefallen.

Lyder Borthen.
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zum Nachweis der Lepra- und Tuberkelbacillen behandelt. In dieser Weise sin
auch die anderen von mir untersuchten Augenpriparate behandelt, mit der Ausnahm
dass in einigen Fillen Miillersche Losung zum Fixieren und Einbetten in Celloidi
angewendet wurden.

Uberall in den Schnitten sind Leprabacillen massenhaft vorhanden, doch sin
grossere und alte ,,Globi nur in dem oberflichlichen Abschnitte zu sehen. In de
Tiefe sind kleine Hiufchen mit dicht aneinander gedringten Bacillen hiufiger. Di
leprose Neubildung lisst zwei Arten von Strukturen deutlich hervortreten; die ein
befindet sich in den oberflachlichen Lagen unter dem Konjunktivalepithel, die ander
in den tieferen Schichten des Stiickes, von der ersten durch eine diinne, bacillenarm
bindegewebige Lage getrennt. Dieses straffe Gewebe, das allerdings nicht tiberal
gleich deutlich hervortritt, verlauft gerade oder ein wenig wellenférmig, indem es 1
der Mitte tiefer liegt als an den Seiten des Stiickes. s laufen feine Bindegewebs
zlige von diesem mittleren Abschnitte nach beiden Seiten aus, doch mehrere in di
Tiefe als der schleimhiutigen Oberfliche nach. Die letztere ist von mehrschichtigen
Epithel bedeckt, das ein verschiedenes Aussehen an den Seiten und in der Mitt
zeigt. Dieses entspricht einer verschiedenen Struktur im unterliegenden Gewebe
Das Epithel kann beinahe nirgends als normal bezeichnet werden. Nur gegen der
hautigen Teil des Lides hat es ein nahezu normales Aussehen. Da finden sich aber
im unterliegenden Gewebe wenige Leprabacillen. Ein schones Cylinderepithel is
nicht zu finden. An der Oberfliche sind nur Pflasterzellen mit undeutlichen Kernen
zum Teil ganz verhornt, zu sehen. Der griosste Teil der Mitte des Stiickes ist ar
mehreren Stellen nur von einigen solchen Zellen bedeckt und das Epithel erinner
also stark an das Verhalten des Epithels beim beginnenden Durchbruch der Haut
knoten. An anderen Stellen finden sich einige oder mehrere Lagen von kleineren
rundlichen und besser tingierbaren Zellen, die dann und wann Mitosen zeigen. Ar
den Seiten des Stiickes sind die Epithelzellen reichlicher vorhanden und in mehrere
Lagen verteilt. Was indessen diese Abschnitte auszeichnet, sind die zahlreichen
in die Tiefe gehenden Epithelausbuchtungen, wo verschiedene Epithelzellen vorkommen.
auch Hornzellen, aber keine Cylinderzellen. Die erwéhnten Partien haben in dieser
Weise ein papillires Aussehen. Die interpapillairen Vertiefungen sind jedoch als
Regel nicht stark ausgeprigt, wihrend die Epithelzapfen oft in die Tiefe gehen und
eine kolbenférmige Beschaffenheit erwerben. Das unterliegende, bacillenhaltige Binde-
gewebe erhilt dadurch das Aussehen kleiner, von Epithel umgebener Inseln, beson.
ders wenn die Papillen schrig geschnitten sind. Das unter dem Epithel liegende
Gewebe ist, wie gesagt, sehr bacillenreich, besonders dicht unter demselben, wo zahl-
reiche Globi vorhanden sind, — zwischen den Zellen des lockeren oder hydropischen
Epithels konnen auch Bacillen liegen — und hat viele gut tingierbare Zellen, sodass
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es an adenoides Gewebe erinnert. In einigen Schnitten sind viele kleine Gewebs-
licken, sodass das Bild demjenigen einer leprosen Milz sehr ghnlich ist. Die oben
erwihnten kleinen Inseln kénnen oft wie bacillenhaltige Ampullen der Lymphdriisen
aussehen. Die Blutgefidsse sind nicht sehr zahlreich oder gross in diesem Abschnitte
der Neubildung; an den Seiten, d. h. in den Papillen, zahlreicher als in der Mitte.
Etwas in der Tiefe findet man Hohlrdume mit bacillenhaltigen Endothelzellen, aber
nur selten gelingt es, Blutkérperchen nachzuweisen, und ich glaube, dass sie besser
als Lymphgefasse als wie Blutgefdsse zu deuten sind. Ob daher die Leprabacillen
hier in einer engeren Beziehung zu dem Lymphstrom als dem Blutstrom stehen, wie
ich den Eindruck bekommen habe, wage ich doch nicht zu behaupten, denn dann

und wann kann man auch unzweifelhafte Blutgefasse mit Bacillen in den Endothelien
finden.

In dem zweiten, tieferen Teile des Stiickes springt die geringe Anzahl gefdrbter
Kerne im Vergleich mit dem eben beschriebenen Teil sogleich in die Augen. Tritt
der Fall ein, dass man in diesem Gewebe viele Gruppen und Inseln von grossen
Epithelzellen findet, die mit den Zellen der Talgdriisen grosse Ahnlichkeit haben, ist
kein Zweifel {ibrig, dass man sich im Tarsus befindet und die Tarsaldriisen vor sich
hat. Das feste Bindegewebe des Tarsus bietet also dem Fortschreiten des leprosen
Prozesses nicht Halt.

Das Driisenepithel bietet selten Degenerationszeichen dar, trotzdem die Driisen
von bacillenhaltigem Gewebe dicht umgeben sind, und sogar vereinzelte Leprabacillen
sich zwischen den Zellen finden konnen. Von Nerven ldsst sich nichts mit Sicher-
heit nachweisen, dagegen finden sich grosse, bluthaltige Gefasse auf der Grenze zu
der oberflichlichen, adenoiden Lage der Neubildung.

Das eben entworfene Bild findet sich mit kleinen bedeutungslosen Modifikationen
in allen Fillen wieder, wo von makroskopischen Knoten die Rede sein kann. Nach
dem Alter und der Grosse kann die Neubildung mehr in die Tiefe gehen oder sich
ganz oberflichlich halten. Im letzten Falle kann sie eine eigentiimliche makroskopische
Form bekommen. Das Bindegewebe scheint eine grosse Dehnbarkeit zu haben, aber
die Knoten werden keine Hohe erhalten, da sie bald gegen den beweglichen Bulbus
stossen. Die Oberflache wird dadurch abgeplattet, und der Knoten muss in die
Breite wachsen, wilirend der Ausgangspunkt in der Conjunctiva oft nicht breiter
wird. Die Neubildung erhilt dadurch das Aussehen eines kleinen Pilzes auf seinem
Stiele mit flacher oder sogar konkaver Oberfliche gegen den Bulbus. Das Epithel
kann hier verschieden sein, man findet es sowohl mehrschichtig, mit reichlicher Ver-
hornung, als einen totalen Mangel derselben. Da die Bacillen im Gewebe sehr reichlich
sind, werden sie in diesem letzten Falle massenhaft in den Konjunktivalsack entleert.
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Neben den eigentlichen Knotenbildungen in der Conjunctiva kommen auch Ent
ziindungsprozesse vor, entweder in der génzen Conjunctiva oder in der Néhe der
Knoten, wo sie nie ganz vermisst werden. Auf der anderen Seite konnen katar-
rhalische Zustinde der Conjunctiva jahrelang bestehen bleiben, ohne zur Knoten:
bildung zu fihren. In diesen Fillen, z. B. L. Nr. 7409, findet man eine mehr oder
weniger 6dematdse Conjunctiva mit vielen Rundzellen dicht unter dem Epithel, we
das Gewebe zahlreiche papillire Prominenzen zeigt, die am meisten reich an Lepra-
bacillen sind. Bacillen kénnen sich auch in der Tiefe finden, wo man sie in den
Endothelien, den Gefisswianden und in nichster Nihe der Gefisse in einem nicht sehr
zellenreichen Gewebe sehen kann. In den kleinen Nerven einer solchen Conjunctiva
sind auch Bacillen, gewthnlich ohne Reaktionserscheinungen, vorhanden; die Anzahl
1st jedoch selten gross. Selbst wenn die Conjunctivitis ganz unbedeutend ist und
man Bacillen unter dem Epithel vermisst, kann man solche in den Gefdssen und
Nerven der tieferen Teile hdufig finden. Ehrlichsche Mastzellen finden sich auch
oft. Wo man an glatte Muskeln stosst, z. B. dem Miillerschen Muskel, wird man
zahlreiche Kornchen, die ganz wie diejenigen der glatten Muskeln der Augenbrauen
aussehen, finden kénnen. Das Epithel ist selten mehrschichtig; im allgemeinen findet
man eine Lage hoher Cylinderzellen mit verschmilerten Enden, wie man sie z. B.
in einer blenorrhoisch erkrankten Conjunctiva sehen kann. Hier und da kann das
Epithel auch ganz fehlen, und wenn man dann auch andere Bakterien als Lepra-
bacillen findet, wird dieser Befund Einen nicht wundern.

Was ohen gesagt ist, gilt im besonderen Grade der Conjunctiva palpebralis,
findet aber auch in der Conjunctiva bulbi statt. Die hinteren Teile dieser letzteren
haben oft ein normales Aussehen. Die Affektionen der vorderen Teile, die héufig
sind, hingen aber am oftesten mit dem Leiden des Bulbus zusammen, und werden
mit diesem spiter erortert.

Bulbus.

Da die Leprabacillen in vielen Fillen in fast allen Organen und im Blute zu
finden sind, ist der Aussatz im allgemeinen als eine generelle Infektionskrankheit
anzusehen, obwohl sie eine grosse Vorliebe fiir bestimmte Stellen des Kérpers hat.
Ob die Lepra auch als eine lokale Erkrankung verlaufen kann, ist wohl nicht undenk-
bar, ein Beweis dafiir liegt aber nicht vor. Die ersten krankhaften Verinderungen

Lyder Borthen, Die Lepra des Auges. 93
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bel Lepra hat niemand gesehen, und aus den spiteren Krankheitserscheinungen muss
man auf die Entwickelung der Krankheit schliessen. Ein vorziigliches Material fiir
pathologisch-anatomische Studien iiber diese Frage hat man in den leprésen Augen.
Die ersten Angriffspunkte der Leprabacillen in diesem Organe sind so konstant, und
die Entwickelung des leprosen Prozesses an die anatomischen Verhiltnisse so genau
gebunden wie beinahe in keinem anderen Organe des Korpers.

Aus dem Kklinischen Verlauf der Lepra geht hervor, dass Bulbus sekundéar
angegriffen wird. Das direkte Ubergreifen der krankhaften Verinderungen von den
angrenzenden Adnexen aus, von denen z. B. die Augenbrauen sehr friihzeitig ange-
griffen werden, findet gewiss selten statt, da es weder klinisch noch pathologisch-ana-
tomisch nachgewiesen ist. Viel besser und ganz natiirlich lasst sich die Sache durch
Infizierung von dem Blut- oder Lymphstrom aus erkliaren. Die eigentiiimliche Geféss-
anordnung der Corneo-Skleralgrenze und ihrer Nachbarschaft: Ligament. pectinat.
iridis, Corpus ciliare und Conjunctiva bulbi spielt unter diesen Umstdnden gewiss eine
Rolle. In allen Augen, wo Leprabacillen tiberhaupt nachzuweisen sind, findet man
nimlich die Bacillen an einer oder allen diesen Stellen, selbst wenn die tibrigen Teile
des Auges ein normales Aussehen haben. Dass die Anfangsstelle hier zu suchen
sein muss, kann also nicht bezweifelt werden. Unter den genannten Stellen scheinen
wieder die tieferen Teile frither angegriffen zu werden als die oberflichlichen?), denn
sehr oft sind vage Symptome einer leichten Iridocyclitis lange Zeit vorhanden, bevor
man die leprose Wucherung in den dussern Schichten des Bulbus wahrnehmen kann.
In einigen Fillen kann doch das Entgegengesetzte der Fall sein und die folgende
Darstellung fangt mit den #usseren Schichten an.

1. Cornea.

Da die Cornea ohne Gefisse ist, wird sie nie der zuerst angegriffene Teil des
Bulbus sein konnen. Die Leprabacillen wandern von den Gefiassen der Umgebung
in die Cornea hinein. Hier muss man die oberflichlichen Gefidsse der Conjunctiva
und Episklera von den tieferen des Uvealtraktus unterscheiden. Diese zwei Gefiiss-
netze haben ein anatomisch verschiedenes Verhalten zur Cornea, was auch im klini-
schen Krankheitsbilde einen Ausdruck findet; denn dieses wird ein verschiedenes sein,
nachdem die Krankheit an der einen oder anderen Stelle anfingt oder vielmehr tiber-
hand nimmt.

Aus friiher erwithnten Griinden kann der Ausgangspunkt schwierig zu bestimmen
sein; die allgemeine Regel ist doch, dass die leprosen Wucherungen in den tieferen

1) Vergleiche S. 144, Zeile 15—16 von oben: ,. die Lepra des Auges evident h#ufiger intra-
als extrabulbir auftritt.“
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Teilen der Cornea von den Affektionen der tieferen Schichten des Bulbus ausgeher
wihrend die oberflichlichen Verianderungen der Cornea zu den leprosen Infiltratione
um die Geféisse der Conjunctiva und Episklera an der Kornealgrenze zuriickzufiihren sinc

An dieser letzten Stelle findet man beim Anfange der leprosen Verdnderung wi
sonst in der Lepra unter #hnlichen Verhaltnissen einige Leprabacillen in den Endc
thelien der Geféisse oder in der Umgebung der letzten mit einer unbedeutenden Ve
mehrung der Kerne (Taf. ITI, Fig. 1) oder ohne krankhafte Veranderungen im Gewebe
Wiéhrend des Fortschreitens des Prozesses wird die verschiedene Struktur der hie
zusammenstossenden Gewebe der Cornea, der Conjunctiva und der Sklera Verschie
denheiten hervorrufen, sowohl in der Ausbreitung als in dem histologischen Bau de
leprésen Neubildung.

Was die Conjunctiva betrifft, so genligt es im grossen und ganzen auf das
was friither {iber diese gesagt ist, hinzuweisen. Hier wird nur die leprose Knoter
bildung mit Ausgang in den Konjunktival- und Episkleralgefissen eine genauer
Erorterung finden, da sie immer die Cornea mehr oder weniger interessieren wird
Die leprose Infiltration an der genannten Stelle, am oftesten nach aussen in de
Lidspalte liegend, dringt allmihlich nach aussen in die Conjunctiva und Episkler:
-und nach innen (gegen das Centrum) in die Cornea, gewdhnlich dicht hinter de
vorderen elastischen Membran, hinein. Das vor der Infiltration liegende Geweb:
wird nach vorne geschoben, und mit der Zeit wird die Neubildung die Grosse eine
Bohne erreichen koénnen, sodass sie zwischen den Augenlidern hervorragt. Diese
grosse Wachstum1 in die Hoéhe hat indessen nichts Entsprechendes in der Tiefe, dent
das Gewebe der Sklera und Cornea leistet eine lange Zeit Widerstand gegen dis
leprose Wucherung und wird wohl nie ganz von dieser destruiert. Von einer eigent
lichen Knotenbildung in den tieferen Teilen der Cornea und Sklera wird also nich
gut die Rede sein konnen. Diese fangt erst an, wenn die leprose Infiltration so wei
nach der Oberfliche gekommen ist, dass das Gewebe dem Druck der Neubildung
nachgeben kann. Dieses gilt natiirlicherweise auch von den hinteren Teilen der Cornea
die an die hintere elastische Membran grenzen; denn hier kénnen die Knoten in die
vordere Augenkammer hineinwachsen, wovon spéater gesprochen wird.

Die hier erwihnten Knoten zeigen in ihrer histologischen Struktur einige Eigen
tiimlichkeiten, die ich etwas niher besprechen werde. Es ist mir z. B. nie gelungen
Kernteilungen in den fixen Zellen der Substantia propria der Cornea nachzuweisen unc
die Neubildung scheint daher hier nur aus ausgewanderten farblosen, am meister
polynukledren: Blutkérperchen mit mehreren oder wenigeren Leprabacillen zu bestehen
In den Teilen der Knoten, die ausser der Cornea liegen, findet man Bindegewebszeller
mit sparsamen Mitosen, wie sonst in den Lepraknoten. Diese Mitosen miissen nich
mit denjenigen der Endothelien verwechselt werden, die mit der lebhaften Neubildung

23*



180 Pathol.-anatom. Untersuchungen. Cornea.

von Gefidssen in Verbindung stehen. Speziell in den peripheren Teilen der Knoten
finden sich viele grosse Gefdsse mit diinnen Winden, wihrend sie in den tieferen
Teilen dickere Winde und kleinere Lumina haben (cfr. Taf. II, Fig. 1).

Das Epithel dieser Knoten hat sehr lange ein normales Aussehen mit einer
schmalen Bindegewebslage dicht unter demselben, worin Leprabacillen selten vor-
handen sind, ganz wie in den Hautknoten. Auf den grosseren Knoten zeigt jedoch
das Epithel im allgemeinen mehrere krankhafte Veranderungen. Es dringt sich in
vielen Fillen mit grossen und zahlreichen Zapfen in das unterliegende Gewebe hin-
ein, sodass dieses ein papillires Aussehen erhilt, und in dieser Weise wird es dem
Konjunktivalepithel viel ahnlicher als dem Kornealepithel, selbst wenn die Hauptmasse
des Knotens im Gebiete der Cornea liegt. Diese Umstéinde scheinen mir darauf hin-
zudeuten, dass diese Kornealknoten zum grossten Teil aus konjunktivalem oder epi-
skleralem Gewebe, das sich in oder iiber die Cornea hineindringt, bestehen. Die
obersten Schichten des Epithels sind oft abgestossen und in den zuriickgebliebenen
haben die Zellen eine rundliche Form und sind locker verbunden. In der untersten
Lage finden sich sehr oft Mitosen und gelbliche Pigmentkérnchen, diese letzteren
besonders nach aussen auf der Cornea und in dem daran grenzenden Konjunktival-
epithel. Mit der Zeit kann natiirlicherweise das Epithel auch ganz verschwinden und
die Knotenbildung wichst dann oft ausserordentlich rasch. Die Zahl der Bacillen ist
in diesen rasch wachsenden Teilen gewdhnlich nicht so gross wie in den tieferen
Partien, wo sie massenhaft und oft in schénen Globi vorhanden sind.

In der Umgebung der Knoten kann die Cornea merkwiirdigerweise in einigen
Fillen ein nahezu normales Aussehen haben, besonders kann es recht schwierig sein,
Leprabacillen nachzuweisen. Der allgemeine Befund ist doch, dass die Cornea in
der Nihe der Knoten lepros infiltriert ist, oder sogar auch in Teilen, die weit von
denselben liegen. Diese Affektion hat immer ein charakteristisches Aussehen. Die
Bacillenansammlungen liegen ndmlich entweder in langen, parallelen, recht schmalen,
dann und wann geschwollenen Streifen, die in derselben Tiefe der Cornea liegen,
selbst wenn sie sich durch grossere Partien strecken, oder in ldnglichen, spindelformigen
Gebilden, die in Reihen nach einander folgen, durch grosse oder kleine Zwischenrdume
getrennt sind. In diesen Ansammlungen findet man oft nur einen oder ein Paar,
selten viele Kerne; und die Lage der Bacillen lasst schliessen, dass sie gewohnlich
im Zellenprotoplasma liegen. Ich glaube, dass es nicht zweifelhaft sein kann, dass
es die Lymphrdume der Cornea sind, die man sozusagen mit Leprabacillen injiziert
vor sich hat, und dass die Bacillen in den Hornhautzellen kleine Etappenstationen
haben. Diese Annahme stimmt auch sehr gut mit dem Befunde von Armauer
Hansen, der zahlreiche ,braune Korperchen eine lange Zeit vor der Entdeckung
der Leprabacillen in diesen Zellen gefunden hat.
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Die zuletzt beschriebene leprose Infiltration der Cornea kann sich in den Teil¢
ausserhalb der Knoten (cfr. Oc. dextr. L. Nr. 858) oder in Augen, wo keine Knote
bildung vorhanden ist (cfr. Oc. utriusque L. Nr. 1434), finden.

In diesen beiden Fillen hat die erwihnte Affektion der Cornea bei der kli1
schen Untersuchung keine hervortretenden Symptome gezeigt, besonders waren ken
Flecken von Bedeutung wahrnehmbar. Trotzdem glaube ich aus verschiedenen Grii
den, dass man dazu berechtigt ist, diese kleinen Infiltrationen als Ursache der in de
klinischen Teil dieser Arbeit beschriebenen Hornhautflecken anzusehen. Die erwihnt
Flecken finden sich in allen Lagen der Cornea, die Bacillenansammlungen ebens
obwohl sie entweder nach vorne von derselben Stelle wie die Knoten ausgehen, od
nach hinten mit Ausgang im leprésen Gewebe der Umgebung des Canalis Schlemir
am héufigsten sind. Da die Corneo-Skleralgrenze in jeder Tiefe Bacillen enthalte
kann, kénnen sie aber auch in allen Schichten der Cornea liegen.

Die Substantia propria Corneae zeigt eine grosse Resistenz gegen die leprd
Infiltration, und die Fibrillen zeigen lange Zeit keine pathologischen Veridnderunge:
mit der Zeit, wenn die betreffenden Ansammlungen zellen- und bacillenreich
geworden, werden sie aber atrophisch und endlich ganz destruiert, dieses jedo
nur in der néchsten Néhe der Infiltration. Dieser Vorgang stimmt auch sehr g
mit dem klinischen Verlauf der Flecken; denn die kleinen verschwinden ohne Spure
wihrend die grossten kleine leukomatdse Stellen zuriicklassen, und nach dem, w.
man von dem Schicksal der Leprabacillen im menschlichen Korper weiss, liegt ke
Grund dafiir vor, daran zu zweifeln, dass leprése Infiltrate schwinden kénnen, o
Spuren zu hinterlassen, wenn eine Destruktion des Grundgewebes nicht eingetreten i

Endlich entspricht das Verhalten des Epithels dem klinischen Bilde der Flecke
denn es zeigt selten eingreifende Veréinderungen, am o6ftesten fehlen nur die obe
flichlichen Schichten.

Dass man dann und wann Gefisse in diesen Flecken finden kann, ist ga
natiirlich, da die leprése Neubildung, wie schon friiher gesagt, sehr gefissreich i
Den Ausgangspunkt bilden selbstverstindlich die Gefdsse am Kornealrande.

Die elastischen Membranen in der Cornea verhalten sich in der Lepra wie
anderen Cornea-Affektionen verschieden. Wahrend die vordere sehr wenig wide
standsfiahig ist und leicht destruiert wird, zeigt die hintere Meinbrana Descemeti ei
grosse Resistenz; selbst wo die Cornea durch und durch von leprisem Gewe
infiltriert ist, kann man sie finden, oft obne krankhafte Verinderungen zu zeige

Das niedrige Epithel oder Endothel, was man will, enthilt an der hinter
Seite dann und wann Bacillen, wenn die Cornea oder die angrenzenden Teile affizi¢
sind In der grossen Widerstandsfabigkeit der Membrana Descemeti habe ich geglaul
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eine mitwirkende Ursache dafiir zu finden, dass Kunoten in dem hinteren Teil der
Cornea und in der Cam. ant., sich nicht so leicht bilden als in dem vorderen Teil
derselben. Allerdings kann die leprose Infiltration in der Umgebung des Canalis
Schlemmii sich in die Cornea vor der hinteren elastischen Membran hineindringen.
Aber eben wegen der Membran wird sie nicht leicht in die Camera ant. hinein-
wachsen konnen. In den meisten Fillen, wo man Knoten in der Camera vorfindet,
wird man daher den Ausgangspunkt in dem am Iriswinkel liegenden Gewebe oder
in der Iris selbst, also ausserhalb der Cornea, zu suchen haben. Sie werden daher
spater eine genauere Hrorterung finden.

2. Episklera und Sklera.

Von der Episklera ist eigentlich nicht viel Neues zu sagen, wenn man festhilt,
was oben von den Kornealknoten gesagt ist, denn diese sind sowohl im Anfange als
in den spiiteren Stadien mehr oder weniger episkleral, je nachdem die Hauptmasse der
Infiltration mehr oder weniger nach aussen wichst. Auf der anderen Seite kommen
Knoten in der Episklera vor, die die Cornea nicht infiltrieren; sie sind jedoch sehr
selten und nicht gross. Histologisch bieten die Knoten der Episklera nichts Eigen-
tiimliches dar; sie sehen wie die Knoten im laxen Bindegewebe aus.

Etwas anders wird das Verhalten, wenn die Knoten in di¢ Sklera hinein-
wachsen. Wegen der grossen Widerstandsfihigkeit des Skleralgewebes kann die
Neubildung in gesammelter Masse hier nicht fortschreiten, muss aber kleine Fortsiitze,
entweder nach den Seiten, den kleinen Saftkanilchen entsprechend, oder in die Tiefe
gegen die Chorioidea ausschicken. Diese letzten Fortsitze entsprechen den Geféssen,
die von der Oberfliche des Augapfels die Sklera durchsetzen und sich mit dem
Gefissnetze der Chorioidea vereinigen. Die Bacillen folgen den die Blutgeféisse um-
gebenden Lymphraumen (cfr. Taf. III, Fig. 3, L. Nr. 858). In dieser Weise konnen
die Episkleralknoten langsam in die Sklera hineinwachsen. Keiner der Knoten, die
ich untersucht habe, hat indessen die #“ussere Hilfte der Sklera viel {iberschritten
als eigentlicher Knoten; die erwihnten Fortsitze haben dagegen oft die Chorioidea
erreicht, wo die leprése Infiltration wieder an Grdsse zunimmt, da das Gewebe
weniger widerstandsfahig ist.

Wie in den Kornealknoten finden sich in den Knoten der Episklera und Sklera
viele, grosse, blutgefiillte Gefisse, sowohl in der Peripherie der Knoten als in seiner
Umgebung.

So weit in die Tiefe wie die Iipiskleralknoten als solche fortschreiten, wird das
Skleralgewebe destruiert, auch die elastischen Fasern. Da diese fiir die Konstitution
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der Sklera eine grosse Bedeutung haben?), wird das Auge seine Form nicht wied
bekommen konnen, selbst wenn die Knoten resorbiert werden.

Ausser in den Knoten kommen die Leprabacillen auch in einer anderen Wei
in der Sklera vor, namlich als kleine, spindelfésrmige Gebilde, die dann und wan
lingere Reihen bilden k¢énnen. In der Umgebung dieser Bacillenansammlunge
kommen keine oder sehr wenige Rundzellen vor. Die Bacillen kénnen sowohl i
dicken Héufchen, als in lockeren Verbianden liegen. Die Ahnlichkeit dieser Bacille:
ansammlungen mit denjenigen der Cornea springt sogleich in die Augen, obwol
ste in der Sklera unregelmissiger sind als in der Cornea, sowohl was die Gros
als die Reihenanordnung betrifft. Der Ausgangspunkt ist derselbe, die Corneo-8klers
grenze, wo die Leprabacillen sehr friihzeitig einwandern. Und von dieser Stel
aus gehen sie in den Saftkanilchen weiter, nach vorne in die Cornea, nach hinte
in die Sklera, in verschiedener Tiefe, je nachdem der Augangspunkt im Grenzgebie
tief oder oberflachlich liegt.

In den hinteren Teilen der Sklera ist es mir nicht gelungen die Leprabacille
zu finden.

Wie man sieht, finden sich viele Ahnlichkeiten in der Ausbreitung der Bacille
in der Cornea und der Sklera; die wenigen vorhandenen, wesentlichen Abweichunge
finden leicht ihre Erklarung in der verschiedenen Struktur.

3. Uvealtraktus.

Das haufige und oft frithzeitige Auftreten der Lepra in diesem Teil des. Aug
ist vielen Aussitzigen verhdngnisvoll, denn ein teilweiser oder kompletter Verlust d
Sehvermégens, was in den meisten Fillen das Resultat ist, muss als eine schwe
Zugabe zu der schon vorher schweren Last der Leprosen angesehen werden..

Die am ersten angegriffene Stelle des Uvealtraktus wird am Iriswinkel :
finden sein, in der Umgebung des Circulus art. iridis maj. oder des Canalis Schlemm
Von hier aus schreitet die leprose Wucherung nach vorne in die Iris, nach innd
durch das Corpus ciliare, nach hinten in die Chorioidea und, wie schon frith
gesagt, nach aussen zur Corneo-Skleralgrenze fort. g

Die Ausbreitungsweise der Bacillen ist wie gewchnlich. Sehr oft findet m:
sie in der nichsten Nihe der Gefiasse. Die Auswanderung von farblosen Bl
korperchen ist eine Zeit lang sehr sparsam und die Leprabacillen liegen am oftest
in den fixen Zellen des Gewebes, dann und wann mit Pigmentkérnchen zusamme
sodass es schwierig sein kann, sie zu entdecken, besonders wenn- deren weni

1) H. Sattler, Archiv fir Anatomie und Physiologie 1897.
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vorhanden sind. Gewdshnlich ist das Entgegengesetzte der Fall und in den inveterierten
Fallen wird man schone Globi finden konnen. Unter diesen Umstinden kann man
auch Infiltrationen finden, die sich in nichts von dem, was man Knoten nennen
muss, unterscheiden.

Es ist mir indessen nie gelungen, isolierte Irisknoten nachzuweisen. Die
Knoten der Iris gehen nach meiner Erfahrung vom Iriswinkel aus und wachsen,
die Iris infiltrierend, in die vordere Augenkammer hinein, wo sie eine betréchtliche
Grosse erreichen konnen. In diesen Féllen ist auch die Cornea in dem an den
Knoten grenzenden Teile mehr oder weniger infiltriert, und die Grenze zwischen
Cornea- und Irisgewebe wird dann nur durch die hintere elastische Membran markiert.
In der Regel wird man doch mehrere Bacillen hinter als vor der Membrana Descemeti
finden, denn das Irisgewebe ist gewiss gilinstiger fiir die Entfaltung lepréser Ver-
dnderungen als das Kornealgewebe (cfr. Taf. III, Fig. 2). Glicklicherweise ist die
Neubildung nicht immer so lebhaft und in einigen Fillen kann sie auch verschwinden,
dann und wann fir immer; die Fédlle aber sind fir die mikroskopische Untersuchung
selten zuginglich.

Was demnéchst die Ausbreitung der Bacillen im Corpus ciliare betrifft, so ist
sie beim ersten Anblick derjenigen der Iris sehr idhnlich; bei einer genaueren Unter-
suchung wird man jedoch finden, dass sie weniger in Relation zu den Blutgefissen
zu stehen scheint, dass dagegen die Muskelfasern von Bedeutung sind. Die Bacillen
liegen, gewohnlich in kleinen Héufchen, den Fasern entlang, dicht an sie gedringt,
was man sowohl an Quer- als an Léangsschnitten leicht wahrnehmen kann. In den
Muskelfasern selbst ist es mir nie gelungen, Bacillen zu finden, dagegen wird man
in ihnen recht hiufig gelbe Pigmentkornchen finden, die denjenigen in den glatten
Muskelzellen der Haut ganz dhnlich und auch wie sie ein wenig siurefest sind. In
der Umgebung der Muskelfasern liegen am o6ftesten mehrere rundliche Zellen oder
wirkliche farblose Blutkorperchen, in welchen man die Bacillen massenhaft vor-
finden kann.

In den kleinen Nerven findet man auch oft Leprabacillen, dann und wann
ohne Reaktion von seiten des Nerven selbst oder dessen Umgebung.

Die Anordnung der Muskelfasern in cirkulire und raditire kann sich in der
Ausbreitung der Leprabacillen abspiegeln. Man findet nimlich nicht selten eine deut-
liche Grenze zwischen diesen zwei Arten von Fasern. Die raditir verlaufenden haben
ausserdem durch ihre anatomische Lage Bedeutung fiir die Ausbreitung der Bacillen
nach hinten in die Chorioidea, wohin sie durch die Spaltriiume zwischen den Fasern
gelangen. Besonders im Suprachorioidealraume und dem dicht darunter liegenden
Gewebe konnen sich viele Bacillen finden; gewshnlich ist die Reaktion des Gewebes
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hier sehr gering, Wanderzellen sind selten und die Bacillen liegen sehr oft in dex
pigmenthaltigen Zellen des Gewebes.

Der Bacillenreichtum der Nerven der Chorioidea fillt sogleich in di
Augen, denn hier finden sich oft Bacillen, wo die Chorioidea iibrigens ganz norma
aussieht. In den tieferen Schichten der Chorioidea sind die Bacillenansammlunger
mehr an die Gefdsse gebunden, besonders in der Membrana chorio-capillaris
Hier finden sich auch zahlreiche Rundzellen in der leprosen Infiltration, und Hyperdmi
und Odem des Gewebes sind haufig vorhanden.

Ausser der hier beschriebenen Einwanderung aus den vorderen Teilen de
Uvealtraktus muss man sich auch erinnern, dass die Bacillen von der Episklera au
durch die Sklera zu der Chorioidea gelangen konnen; dieser Weg scheint jedocl
seltener benutzt zu werden.

Im grossen und ganzen kann man sagen, dass die leprose Affektior
der Chorioidea, anatomisch genommen, selten sehr bedeutend ist
und wird sehr schwer ophthalmoskopisch nachzuweisen sein, selbs
wenn sie als eine disseminierte Chorioiditis oder Chorio-retiniti
auftritt, denn sie liegt gewohnlich in den vorderen Teilen der Chorio
idea, und wenn die Ansammlungen in der Chorio-capillaris etwas grosse’
werden, wird auch die angrenzende Retina angegriffen; dann abe:
sind die leprosen Verdnderungen im vordersten Teil des Auges schot
so welt vorgeschritten, dass das Ophthalmoskop selbst in der Hand de:
Getibtesten sehr wenig leisten kann.

4. Retina.

Die Verinderungen, die ich in der Retina gefunden habe, sind weder viele nocl
sehr hervortretend. Bull und Hansen?') beschreiben und bilden kleine Knétcher
in den vorderen Teilen der Retina ab, und haben schon vor der Entdeckung de
Leprabacillen von Hansen viele ,braune Kérperchen“ in den Knétchen nachge
wiesen. Nur einmal ist es mir gelungen, dhnliche Verinderungen zu finden, nimlicl
bei L. Nr. 858, es war aber keine eigentliche Knotenbildung. Am hinteren Teile de:
sehr bacillenreichen Corpus ciliare lag eine Gewebsschicht, in welcher sich viele
starke, zum Teil homogene Bindegewebsziige fanden; an einigen Stellen waren viels
Kerne zu sehen, an anderen war das Gewebe beinahe nur fibrés mit sparsamen Zellen
kernen. Im Gewebe fanden sich auch viele Gefdsse mit dicken, zum Teil homogenet
Winden. In diesen Gefiissen und in den kernreichen Stellen des Gewebes warer

1) Bull und Hansen: The leprous diseases of the eye. London 1873.

Lyder Borthen, Die Lepra des Auges. 24
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viele Leprabacillenansammlungen, Globi, vorhanden, wihrend vereinzelte Bacillen ver-
haltnisméssig sparsam waren. Das Gewebe ging nach vorne zur Hinterfliche der
Iris und nach hinten in die normale Retina tber; nach hinten waren die Verinde-
rungen in der dusseren Kornerschicht und der dusseren retikulidren Schicht am ldangsten
zu verfolgen. Das beschriebene Gewebe kann nicht, soweit ich sehen kann, als eine
Knotenbildung von dem Corpus ciliare aus angesehen werden, denn die Pigment-
schicht war iberall unverletzt und bildete eine scharfe Grenze zwischen dem Corpus
ciliare und der beschriebenen leprésen Neubildung. Dagegen glaube ich, dass es als
ein organisiertes Exsudat zu erkliren ist, wo Leprabacillen eingewandert sind. Dass
diese Erklarung durch die klinische Erfahrung nicht zuriickgewiesen, sondern bestatigt
wird, glaube ich, scheint von der haufigen Bildung starker und ausgebreiteter hinteren
Synechien in den leprgsen Augen hervorzugehen. Der nicht seltene Fund von Lepra-
bacillen in den Epithelen an der hinteren Seite der Pigmentschicht der Iris und des
Corpus ciliare darf auch als mit diesen Verinderungen in Verbindung stehend, ange-
sehen werden.

In den vorderen Teilen der Retina habe ich dann und wann einige Stellen
gefunden, wo es schwer oder unmdglich gewesen, die einzelnen Schichten derselben
zu unterscheiden, da sich viele Zellen in allen Schichten fanden und dadurch das
Strukturbild verwischten. An diesen Stellen gelang es am hiufigsten, die entsprechende
Stelle der Choroidea leprds verdndert zu finden und einigemal waren auch Kkleine
Bacillenhdufchen in den in der Retina liegenden Zellen zu sehen; das war aber selten.
Die beschriebenen Verinderungeu der Retina waren gewdhnlich von Hyperiamie begleitet.
Bacillen in den Gefdssen sah ich nie.

Zu erwihnen ist endlich, dass bei einem verhiltnissmissig jungen Manne (L.
Nr. 1434) im vordersten Teil der Retina des linken Auges Veranderungen waren, die
mit dem, was von Iwanoff als Oedema retinae beschrieben worden ist, eine grosse
Ahnlichkeit hatten. In dieser Retina gelang es mir nicht, Leprabacillen zu finden.
Bei einer Patientin (L. Nr. 858) war das die Pigmentschicht bekleidende Epithel durch
ein fibrinhaltiges Exsudat abgehoben.

5. Nervus opticus.

Nur in zwei Praparaten von dem Patienten L. Nr. 7409 ist es mir gelungen,
einige Leprabacillen im Sehnerven zu finden. Sie lagen etwa in der Mitte des
Nerven; es war mir aber nicht mdoglich, in der Umgebung oder anderswo im Nerven
Reaktionserscheinungen zu entdecken. In den anderen, von mir untersuchten Nerven
habe ich leprése Verinderungen auch nicht gefunden, sodass solche im N. opticus

als selten bezeiclinet werden diirfen.




Pathol.-anatom. Untersuchungen. Linse. Corp. vitr. Nervi ciliares.

6. Die Linse.

Obwohl Verdnderungen im Linsenapparate bei Leprosen gar nicht selten ¢
ist es mir nicht gelungen, Leprabacillen in der Linse selbst zu finden. Die ¢
beschriebenen Verdinderungen im Corpus ciliare und in den vorderen Teilen
Retina werden wohl nicht ohne Bedeutung fiir die Linse sein kénnen. Es liegt ¢
am ndchsten, die Linsenverinderungen als sekundére oder vielleicht dann und w
als Zufalligkeiten aufzufassen.

Eine Cataracta senilis wird natiirlicherweise auch bei Leprosen aufireten kon
und ist in der That nicht selten.

7. Corpus vitr.

Es ist mir nicht gelungen, Leprabacillen in demselben zu finden.

8. Nervi ciliares.

Diese sind sehr oft leprds infiltriert, ganz wie man es in den peripheren Ner
findet. Es ist eine leprose Neuritis mit rundzelliger Infiltration und Bacillen, sow
im Bindegewebe des Nerven als in den Schwannschen Scheiden (Taf. II, Fig.
die mit Zerstorung der Achsencylinder und Markscheiden in Atrophie des Ner
enden kann. Dass diese Neuritis als eine ascendierende aufzufassen ist, glaube
wird sowohl aus dem, was oben von dem Auftreten der Bacillen in den klei
Nerven des Augapfels selbst als aus dem, was man sonst. von der Neuritis bei Lepro
weiss, hervorgehen.

Wie in der

maculo-andsthetischen Lepra

tiberhaupt treten Einem viele Schwierigkeiten entgegen, wenn man in den Aug
affektionen dieser Form der Krankheit den klinischen Erscheinungen eine pathologis
anatomische Begriindung durch Nachweis des Krankheitserregers zu geben versuct
will. Dass die knotige und maculo-anésthetische Lepra indessen nur zwei klinisch w
verschiedene Formen derselben Krankheit sind, haben sowohl der geniale klinische Bl
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Danielssens gesehen als die spéteren pathologisch-anatomischen Untersuchungen
bewiesen, da man die Leprabacillen in den Nerven und den Flecken der maculo-
andsthetischen Form gefunden hat. Dieser Nachweis der Bacillen ist doch in einer
grossen Zahl der zur Untersuchung kommenden Fille unméglich, da sie sehr alt sind,
und in anderen frischeren Fillen sehr schwer, da die Kranken sehr selten in diesem
Stadium der Krankheit sterben und man deswegen die Bacillen nicht in den Nerven,
wo sie am leichtesten zu finden sind, suchen kann. In dieser Stelle bleiben sie auch
am lingsten, obwolil sie auch hier mit der Zeit ganz verschwinden kénnen. Und bei
diesen Patienten wird man dann dazu gendtigt viele pathologische Veréanderungen auf
Rechnung der Leprabacillen zu schreiben, selbst wenn gar keine Bacillen zu finden sind.
Dieses gilt natiirlicherweise ebenso gut fir die Augenaffektionen als fiir andere
Verinderungen in der maculo-anisthetischen Form. Viele der im klinischen Teile
dieser Arbeit beschriebenen Augenaffektionen bei den an der maculo-anésthetischen
Form leidenden Patienten sind zwar sekundéirer Natur; nach meiner Meinung ist
doch der grosste Teil derjenigen als direkte Folgen der Leprabacillen selbst anzusehen,
denn der negative Befund zur Zeit der Untersuchung beweist nicht, dass die Bacillen
nicht frither da gewesen sein kénnen, was in Analogie mit dem, was man in dieser
Form der Krankleit sonst vorfindet, wahrscheinlich ist. Ausserdem bin ich in der
glicklichen Lage einen Fall von reiner maculo-anésthetischer Lepra beschreiben zu
konnen, wo es gelungen ist viele Leprabacillen im Auge nachzuweisen. Meines
Wissens ist es der erst beschriebene Fall seiner Art und wird so das Beweismaterial
fiir die Annahme der d&tiologischen Einheit beider Krankheitsformen vermehren
konnen. Da der Fall von Dr. Borthen klinisch nicht untersucht ist, werden einige
kurze Bemerkungen iiber den klinischen Verlauf des Falles von Interesse sein:

J. F., geb. 1832, Bauer, wurde im Reknés Leprahospital bei Molde am 27. Februar
1886 aufgenommen. Etwa ein Jahr vorher hatte er die Krankheit bemerkt. Bei der
Aufnahme war das Gesicht broncefarbig; am Truncus und den Extremititen waren
zahlreiche gréssere und kleinere Flecken nebst braunlichen Schattierungen zu sehen
Die Hiande atrophisch, und an den Hénden und Fiissen war eine deutliche Anisthesie,
die sich auch iiber den angrenzenden Teilen der Extremititen ausdehnte, nachzu-
weisen. Mehrere Spuren nach Blasen. Das Aussehen iibrigens gut, Krifte gut.

Verliess des Heimwehes wegen das Hospital am 21. Mai 1886. Wurde am
3. September 1894 wieder aufgenommen. Jetzt war er abgefallen, schwach und
sah leidend aus. Ausgesprochene Paralysen des Gesichtes mit grossen Maculae
corneae, Entziindung der Conjunctiva und Ectropium. Mutilationen und Kontrakturen
der beiden Hinde, grosse Geschwiire an beiden Crura, ausgebreitete Atrophie der
Muskulatur und ausgebreitete Ané#sthesien vorhanden. IFlecken waren aber gar
nicht zu finden,
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Am 2. Juli 1895 wurde er ins Leprahospital in Bergen tibergefiihrt, wo
er diesen Sommer an Tuberkulose gestorben ist. Bei der Aufnahme wird notiert:
Der Zustand etwa wie im 1894. Keine Knoten oder Flecken oder Spuren nach
solchen zu entdecken. Keine nachweisbare Verdickung der Nerven. Die Patellar-
reflexe ein wenig schwach. Unbedeutende, schmerzlose Vergrosserung der Lymph-
driisen in der Achselhshle und Leistengegend nachweisbar. Grosse Flecken auf der
Cornea beider Augen, am meisten links, und das Sehvermdgen bedeutend nieder-
gesetzt. Die Affektion ist einer Keratitis pannosa #hnlich von der stark
entztindeten Conjunctiva ausgehend. Zahlreiche Gefésse sind in der Cornea zu sehen.
Das Verhalten der Iris kann nicht ermittelt werden. Wahrend des Aufenthaltes im
hiesigen Hospital nahm die Atrophie zu und es traten viele Nekrosen an den Fingern
und Zehen auf, die mehrere Exartikulationen notwendig machten. Knoten oder
Flecken wurden nie entdeckt. Die Cornea-Affektion besonders nach aussen und unten
am linken Auge wurde immer stirker ausgesprochen, die Cornea wurde weniger
durchsichtbar die Farbe an der genannten Stelle mehr grau. Die Geféisse waren
jetzt am meisten am Rande der Infiltration zu sehen. Conjunctiva fortwihrend
stark entziindet. Am rechten Auge waren etwa dieselben Veréinderungen zu sehen,
aber lange nicht so stark wie am linken. Kurz vor dem Tode hatte er nur Empfin-
dung des Lichtes.

Bei der Sektion wurden die Nw. ulnares und Nn. peronei verindert gefunden.
Es war keine Verdickung vorhanden, aber der Querschnitt zeigte eine fast homo-
gene Flache mit einer Schattierung ins Gelbe, was sehr hiufig bei alten anisthe-
tischen Patienten zu finden ist. Das Riickenmark zeigte eine Sklerose der Hinter-
strange ).

Das linke Auge wurde mit grossen Teilen der Conjunctiva ausgenommen und
mikroskopisch genau untersucht.

Die Beschreibung wird hier unter Hinweisung auf die friiher gegebene Be-
schreibung der Augenaffektion, um allzu viele Wiederholungen zu vermeiden, mehr
summarisch folgen. Abweichungen werden speziell erértert werden.

In der Conjunctiva bulbi besonders nach aussen und unten ist eine diffuse
zellige Infiltration, wo an einigen Stellen viele, an anderen verhéltnismissig wenige
Leprabacillen zu sehen sind. Die Bacillen liegen sowohl in Héufchen als vereinzelt.
Das Epithel verhilt sich etwas verschieden, an einigen Stellen ist es nahezu normal,
an anderen ist es locker und zeigt eine Art von Desquamation, wihrend cs an wieder
anderen abgestossen oder nur in einer Lage vorhanden sind. Hier haben die Zellen
am o6ftesten eine hohe cylindrische Form mit nach aussen zugespitzten Enden. In

) Der Fall wird in einer anderen Arbeit genauer beschrieben werden.
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allen diesen Arten von Epithel kann man Leprabacillen zwischen den Zellen finden,
selbst in dem, das beinahe normal aussieht. Die bacillenhaltige Infiltration erreicht
an der #dusseren Corneo-Skleralgrenze ihre grosste Dicke, kann aber makroskopisch
nicht als ein Knoten bezeichnet werden, ist vielmehr als diffuse Verdickung mit
seicht nach allen Richtungen gehender Abflachung zu betrachten.

Die Cornea selbst hat ihre normale Wélbung durch oberflichliche Ulcerationen
verloren. An der dusseren unteren Hilfte des Bulbus hat die Infiltration die Episklera
erreicht und ist tief in die Sklera hineingedrungen, sodass man aus dem Verhalten
der infiltrierten, hier unterliegenden Chorioidea sehen kann, dass Leprabacillen durch
die Sklera eingewandert sind. Uberall sind viele und recht grosse Gefiisse vorhanden.
Die Cornea zeigt die am tiefsten greifende Infiltration nach aussen und unten, wihrend
sie nach innen und oben nur in den oberflichlichen subepithelialen Schichten infiltriert
ist. An den ersten Stellen sind die vorderen drei Viertel affiziert. Die Infiltration
ist diffus, zusammenhingend wie in einem flachen Knoten; die spindelférmigen
Bacillenansammlungen in den Korneallticken sind sehr sparsam, wahrend die ent-
sprechenden Bacillenhdufchen in der Sklera nach aussen viel zahlreicher sind. Die
Zahl der Bacillen ist auch in der Cornea sehr verschieden an den verschiedenen
Stellen. Die zahlreichen, neugebildeten Gefisse liegen am meisten an den Réndern
oder in den tieferen und jiingsten Teilen der Infiltration, viel seltener in der Mitte
derselben. Sehr selten finden sich Bacillen in der Intima der Gefisse, was ein
wenig auffallend ist, da man in der knotigen Form der Krankheit oft die Bacillen
in den Gefissen sieht. Vielleicht stehen hier die Bacillen in einer engeren Beziehung
zu dem Lymphstrom als zu der Blutbahn. Das Kornealepithel ist zum Teil ganz
abgestossen, zum Teil zeigt es die verschiedensten pathologischen Verdnderungen;
zwischen den Zellen liegen oft Leprabacillen. Von der vorderen elastischen Membran
lassen sich nur einige Reste auffinden, wahrend die hintere elastische Membran und
ihr Endothel ein normales Aussehen darbieten. Die hintere Kornealfliche liegt dicht
an der vorderen Fliche der Iris, eine vordere Synechie ist doch nicht nachweisbar.
In der Umgebung des Canalis Schlemmii ist die leprose Infiltration geringer als
in den oberflichlichen Teilen der Cornea und Sklera, sie bildet aber den Ubergang zu
der leprosen Affektion des Uvealtraktus. Iris zeigt sehr wenige Verdnderungen,
nur in den peripheren Teilen findet sich eine kleine zellige Infiltration mit einigen
Leprabacillen. Im Corpus ciliare dagegen sind die Bacillen recht zahlreich, die Zahl
der Zellenkerne ist aber nicht gross, am grossten in den &usseren Teilen, wo auch
die meisten Leprabacillen liegen. Der Ciliarmuskel ist auffallend klein, besonders
sind die radidren Fasern sparsam und haben ein atrophisches Aussehen. In der
Mitte liegen auch zahlreiche Haufchen von denselben Kérnchen, von denen ich friither
in den Muskeln gesprochen habe. In stark gefirbten Praparaten, die nicht gut ent-
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farbt sind, konnen diese Kérnchen von den Bacillen schwer zu unterscheiden sein;
diese letzten liegen nicht in, aber an den Muskelziigen.

Die Fortsetzung der leprosen Infiltration in Corpus ciliare bildet die Infiltration
der Chorioidea, die ibrigens auch, wie oben gesagt, Bacillen durch die Sklera
erhalten hat. Wie in der knotigen Form der Lepra sind es die vorderen und dusseren
Teile der Chorioidea, die am deutlichsten affiziert ist.

In den hinteren Teilen finden sich die Bacillen nur in den Nerven; diese
zeigen sehr oft keine Reaktion und die Umgebung ist amn haufigsten ganz normal.
In den an der Retina grenzenden Teilen der Chorioidea habe ich keine Leprabacillen
gefunden.

Die Retina zeigt nichts Abnormes.

In dem Nervus opticus ist es mir nicht gelungen unzweifelhafte Lepra-
bacillen zu finden; das Aussehen des Nerven ist normal mit der Ausnahme, dass
viele sdurefeste Kornchen vorhanden sind.

Die Linse zeigte makroskopisch ein grauweisses, etwas hartes Centrum; die
mikroskopische Untersuchung ist noch nicht vorgenommen.

Von dem N. oculomotorius und dem N. abducens sind einige Stiickchen
untersucht, etwas Krankhaftes ist aber nicht gefunden worden. In dem N. lacry-
malis sind indessen viele ldngliche Bacillenhdufchen vorhanden; die Reaktion in
der Umgebung dieser Haufchen ist klein; mehrere Achsencylinder und Markscheiden
sind doch degeneriert. In der Thriénendriise selbst sind keine Bacillen gefunden,
die Zellen der Acini sehen normal aus, nur finden sich nicht wenige Kérnchen, die
derjenigen der Schweissdriisen ganz #hnlich sind.

In einigen kleinen Nerven, die ich als Nervuli ciliares longi ansehe, ist es
mir gelungen Leprabacillen zu finden. FEinige davon waren ohne Reaktionserschei-
nungen wihrend andere eine ausgesprochene Sklerose mit zahlreichen Bindegewebs-
zellen zeigte. Die Zahl der Bacillen war hier sehr gering, ich glaube aber, dass man
aus den gefundenen Verinderungen berechtigt zu schliessen ist, dass sie friiher in einer
grosseren Anzahl vorhanden gewesen sein miissen, besonders wenn man auch vor
Augen hat, wie es sich mit dem Bacillenfunde in der anisthetischen Lepra tiiber-
haupt verhilt.

Dieser Fall zeigt dann, dass die Leprabacillen eine lange Zeit auch
in den Augen der rein maculo-anédsthetischen Leprosen leben und
gedeihen kdnnen, was uns eine einfache und zufriedenstellende
Erklarung vieler sonst dunkeln Erscheinungen seitens dieser Augen
giebt.

Noch einige Worte tiber die Moglichkeit eines Infizierens des hier beschriebenen
Auges von aussen her werden vielleicht nétig sein. Ich sehe sie aus mehreren Griinden
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als ganz unwahrscheinlich an. Dass die Leprabacillen durch die Augen in den
Korper iiberhaupt gelangen konnen, findet keine klinische Bestitigung, auch nicht
in diesem Falle, da keine Erscheinungen seitens der Augen bei der ersten Aufnahme
im Hospital vorhanden waren; solche waren erst bei der zweiten Aufnahme im
Jahre 1894 zu finden. Sie waren also wihrend des Aufenthaltes in der Heimat
entstanden, wihrend die Krankheit noch im floriden Stadium war. Dass er sich
bei dem kurzen Aufenthalte im Hospital infiziert hat, finde ich nach den hier ange-
stellten Untersuchungen tiber die Leprabacillen an den Schleimhiuten der maculo-
anasthetischen Patienten unwahrscheinlich. Nach meiner Meinung sind die Lepra-
bacillen friiker im Kérper vorhanden gewesen, und haben dann aus gewissen Griinden,
die sich jetzt nicht naher bestimmen lassen, in den Augen gute Lebensbedingungen
gefunden. Der Fall ist deshalb mit den maculo-anisthetischen Fillen zusammen-
zustellen, die nach einer Zeit in knotige Formen der Krankheit tbergehen. Von
solchen Ubergangsformen giebt es viele und alle beweisen, dass die klinisch so weit
verschiedenen Formen der maculo-anésthetischen und knotigen Lepra zu derselben
Ursache zurilickzufiilliren sind — dem Leprabacillus.



Erklirung der Abbildungen auf Taf. XVI—XXIV

Alle Praparate stammen von Kranken mit der knotigen Form der Lepra.

Taf. XVL

Fig. 1. Lagophthalmus. Atrophia palp. inf.
Fig. 2. Lagophthalmus. Eectropium paralyticum. Madarosis ciliorum. Conjunctivitis et

Keratitis e Lagophthalmo.
Fig. 3. Lagophthalmus. Hyperaemia conjunct. infra- et pericornealis et Keratitis e

Lagophthalmo.
Fig. 4. Lagophthalmus. Hyperaemia conjunct. infra- et pericornealis et Keratitis e

Lagophthalmo.

Fig. 5. Lagophthalmus. Leucoma post leproma corneae sin. Hyperaemia regionis eciliaris
sin. Keratitis e Lagophthalmo.

Taf. XVIL
Fig. 6. Lagophthalmus. Keratitis (Leucoma corn. sin.) e Lagophthalmo. Iridocyclitic

chronic. oc. utr.

Fig. 7. Lagophthalmus. Ectropium paralyticum. Keratitis (LLeucoma corn. sin.) e Lagoph-
thalmo. Iridocyelitis chronic. Sclero-chorioiditis ant.

Fig. 8. Lagophthalmus. Keratitis e Lagophthalino exulcerans cum crustis adhaerent.
Iridocyelitis chronica.

Fig. 9. Lagophthalmus, Ectropium paralyticum. Conjunctivitis, Keratitis e Lagoph-
thalmo exulcerans cum crusta adhaerente. Iridocyeclitis chronic. Atrophia bulbi dextri.

Fig. 10. Lagophthalmus. Ectropium paralyticum. Conjunctivitis. Keratitis e Lagoph-
thalmo exulcerans cum crustis adhaerent. Iridocyeclitis chronic.

Taf. XVIIL

Fig. 11. Madarosis ciliorum. Lagophthalmus. Ketropium paralyticum. Leucoma corn,
sin. Iridocyclitis chronic. Sclerochorioiditis ant. Pseudopterygium oc. dextr.

Lyder Borthen, Die Lepra des Auges 25
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Fig. 12. Madarosis ciliorum. TLeproma sclero-corneale (Episcleritis chronica) oc. sin.
Episcleritis oc. dextr. incipiens. Iritis (Iridocyelitis) chronica.

Fig. 13. Lagophthalmus. Episcleritis incip. oc. sin. Leproma (sclero-) corneale oc. dextr.
Iritis oc. dextr.

Fig. 14. Madarosis ciliorum. Iridocyclitis chronica cum atrophia bulbi sequente.

Taf. XIX.

Fig. 15. Madarosis supercilior et ciliorum. Exulcerationes palpebrarum. ILeproma (sclero-)
corneale oc. utr. Iridocyclitis chronica.

Fig. 16. Madarosis supercilior. et ciliorum. Lagophthalmus. Atrophia bulbi utr. cum
pseudopteryg. oc. dextr.

Fig. 17. Pigmentatio episclerae (Episcleritis incipiens).

Fig. 18. Episcleritis incipiens. Obfuscatio corneae.

Fig. 19. Leproma sclero-corneale.

Fig. 20. Lepromata superciliorum et palpebrarum superior. Madarosis supercilior. et cilior.

Taf. XX.

Fig. 21. TLeproma (sclero-) corneale.

Fig. 22. Leproma palp. sup. sin. Episcleritis oc. utr.
Fig. 23. Episcleritis oc. utr. Keratitis.

Fig. 24. XKeratitis oc. utr. Synechia posterior.

Fig. 25. Lagophthalinus. Keratitis. Synechia posterior.

Fig. 26. Madarosis ciliorum. Obfuscatio corneae utr. Atrophia iridis utr. et Synechia
posterior,

Taf. XXI.

Fig. 27. Lagophthalmus. Lepromata episclerae, Synechia posterior oc. utr.

Fig. 28. Madarosis ciliorum. TLagophthalmus. Leucoma corn. sin. Atrophia iridis,
Coloboma artificiale oc. sin. Leproma sclero-corneale exulcerans. Synechia post.,, Iridocyclitis
oc. dextr.

Fig. 29. Episcleritis. Cornea leucomatosa. Leproma corneac regressivum.

Fig. 30. Madarosis superciliorum et ciliorum. Leproma palp. utr. Episcleritis. Cornea
leucomatosa oc. utr.

Fig. 31. Lagophthalmus, Ectropium. Atrophia bulb. sin. Iridocyelitis, Sclero-chorioi-
ditis anterior oc. dextr.

Taf. XXIIL

Nach Priiparaten von der Haut der Augenbrauen. I.. Nr. 1434. Die Bacillen mit Karbol-
siure-Fuchsin, das Gewebe mit Methylenblau gefirb.

Fig. 1. Lepraknoten mit Schuppenbildung an der epithelialen Oberfliche. Drohender
Durchbruch.  Seibert Apochrom. Photogr. 1/z Zoll Coc. 4.
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Fig. 2. Haar und Haarfollikel mit Leprabacillen. Seibert Apochrom. Immers. Apert.
1,40. Tubusl. 170 mm.

Fig. 3. Lepraknétchen der Haut von dem kleinen Gefdsse in der Mitte ausgegangen.
Vergrosserung wie Fig. 1.

Fig. 4, 5 und 6. Leprose ,Globi“ in verschiedenen Stadien der Entwickelung. Ver-
grosserung wie Fig. 2.

Fig. 7. Hautnerven in einem leprésen Kunotchen (a) und ein Gefiss mit Leprabacillen
in den Endothelzellen (b). Vergrosserung wie Fig. 1.

Taf. XXIII.

Fig. 1. L. Nr. 858. Alter Knoten der Cornea mit vielen Gefissen und massenhaften
Leprabacillen. Das Préparat nur nach Gram behandelt, Bacillen blau. Auch im Corp. ciliare
und in der Iris finden sich Leprabacillen; sie kommen aber bei dieser Vergrosserung nicht
zum Vorschein. Der Rand des Knotens nach aussen ist losgerissen worden; das Préparat
hier mit Blut bedeckt. Hirtung in Flemmings Loésung. Seibert Apochrom. Photogr. /2 Zoll.
Coc. 4.

Fig. 2. L. Nr. 1434. Von einer Schweissdriise mit Pigmentkérnchen in der Mitte
eines Lepraknotens. Das Priiparat in sehr dinner Hiématoxylinlosung langsam gefirbt. Seibert
Apochrom. Apert. 1,40. Tubusl. 170 mm.

Fig. 3. Aus einem Ciliarnerven. Achsencylinder und Markscheide verschwunden. Zupf-
priparat. Bacillen nach Gram, Gewebe mit Karmin-Eosin gefarbt. Vergrosserung wie Fig. 2.
Taf. L

Fig. 4. L. Nr. 1409. Oc. sin. Conjunctiva palpebra inf. sin. Entziindung mit Lepra-
bacillen. Karbolfuchsin. Methylenblau. Vergrosserung wie Fig. 1.

Taf. XXIV

Fig. 1. L. Nr. 1434. Oc. sin. Beginnende leprose Wucherung am Kornealrande, vereinzelte
Leprabacillen den konjunktivalen Gefissen entlang und an der Corneo-Skleralgrenze von der
Episklera bis an den Canalis Schlemmii, hier wieder eine deutliche leprose Wucherung; beginnende
Knotenbildung im Corp. ciliare und in der Iris. Uberall im Perichoroidealraume zahlreiche
Leprabacillen, sie kommen aber wie die Bacillen an der Corneo-Skleralgrenze nicht alle bei
dieser Vergrosserung zum Vorschein. Seibert Apochrom. /2 Zoll Coc. 2.

Fig. 2. L. Nr. 858. Oc. dextr. Alter, leproser Prozess in der Cornea und im Corp.
ciliare mit Synechia ant. et post. Membrana Descemeti zum Teil noch vorhanden mitten im
Priparate. Die Leprabacillen blau, besonders zahlreich in der hinteren Hilfte des Priparates,
Hértung in Flemmings Losung, Firbung nur nach Gram. Seibert Apochrom. Photogr.,
/s Zoll Coc. 4.

Fig. 8. L. Nr. 7409. Oc. sin. Ulcerierender Episkleralknoten mit Fortsetzung in die
Sklera bis in die Choroidea, besonders bei a. Starke Blutfillung der episkleralen Gefisse
und derjenigen der Choroidea. In der letzten herdenweise leprose Wucherung am deutlichsten
bei a. Hartung in Millers Lésung, Firbung nur mit Himatoxylin. Die angrenzenden
Schnitte, mit Karbolsiure-Fuchsin gefirbt, zeigen massenhafte Leprabacillen Vergrﬁsserung
wie Fig. 2.
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Lyder Borthen, Die Lepra des Auges. Taf XVI.

Lepra maculo-anaesthetica.

Fig. 74

Fig, 2.

Fig. 4.

B Verlqg v.Wilhelm Engelmann in Leipzig. Lith Anst vWerner & Winiter Frankfurt 4. .

& B ) ce






Lyder Borthen, Die Lepra des Auges. Taf XVII.

Lepra maculo-anaesthetica.

Lo

Fig. 8.

Fig.10.

Verlag v.Wilhelm Engelmann in Leipzig.
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Lyder Borthen, Die Lepra des Auges. 1al’ XVi

Lepra maculo-anaesthetica.

Lepra anaesthetico tuberosa.

Fig.1g.

Fug b,

Fig.14.

Verlag v.Wilhelm Engelinann in Leipzig. - Lith. Anst.v Werner & Winter Frankfurt %11,

.o






Lyder Borthen, Die Lepra des Auges. Taf XIX.

Lepra anaesthetico-tuberosa.
: 1g.15.

Lepra tuberosa.
Frg.17

Fig. 18

Verlag v Wilhelm Engelinanr in Leipzig. Lath. Anst v Werner & Winter, Frankfurt %34






Lyder Borthen, Die Lepra des Auges. Taf XX.

Lepra tuberosa.

Fig 25.

Foig. 5.

Verlag v Withelm Engelann in Lerpzig. Lith Anst.vWerner &Winter Frankfurt %M.
. -






Lyder Borthen, Die Lef);-; des Auges. Taf XXI.

Lepra tuberosa.
Fig 2%

Fig. 51

Wztlag v Wilhelm Engelraann in Leipzig & Lith Anst.vWerner & Winter Frankfurt ¥,






Lyder Borthen, .D'ie Lepra des Auges. Taf XXII.
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SISTEMA INTEGRADO DE BIBLIOTECAS
UNIVERSIDADE DE SAQ PAULO

ORIENTACOES PARA O USO

Esta € uma copia digital de um documento (ou parte dele) que pertence
a um dos acervos que fazem parte da Biblioteca Digital de Obras Raras e
Especiais da USP. Trata-se de uma referéncia a um documento original.
Neste sentido, procuramos manter a integridade e a autenticidade da
fonte, nao realizando alteracdes no ambiente digital - com excecao de

ajustes de cor, contraste e definicao.

1. Vocé apenas deve utilizar esta obra para fins nao comerciais. Os
livros, textos e imagens que publicamos na Biblioteca Digital de Obras
Raras e Especiais da USP sao de dominio publico, no entanto, é proibido

0 uso comercial das nossas imagens.

2. Atribuicao. Quando utilizar este documento em outro contexto, vocé
deve dar crédito ao autor (ou autores), a Biblioteca Digital de Obras
Raras e Especiais da USP e ao acervo original, da forma como aparece na
ficha catalografica (metadados) do repositorio digital. Pedimos que vocé
nao republique este conteudo na rede mundial de computadores

(internet) sem a nossa expressa autorizacao.

3. Direitos do autor. No Brasil, os direitos do autor sao regulados pela
Lei n.° 9.610, de 19 de Fevereiro de 1998. Os direitos do autor estao
também respaldados na Convencdo de Berna, de 1971. Sabemos das
dificuldades existentes para a verificacio se uma obra realmente
encontra-se em dominio publico. Neste sentido, se vocé acreditar que
algum documento publicado na Biblioteca Digital de Obras Raras e
Especiais da USP esteja violando direitos autorais de traducado, versao,
exibicao, reproducao ou quaisquer outros, solicitamos que nos informe

imediatamente (dtsibi@usp.br).



