Albrecht v. Graefes Arch. klin. exp. Ophthal. 182, 23—40 (1971)
© by Springer-Verlag 1971
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Slitlamp Examination of the Vitreous in Autopsy Eyes
III. Its Relations to Histology and Biomicroscopy; the Clinical Applications

Swmmary. Findings in non-fixated autopsy eyes correspond to those available
by biomicroscopical as well as by histological methods. In conclusion it is assumed
that histological methods are accurate also for the examination of the living vitreous.

Clinically significant is the fact that structures of higher density have special
mechanical properties. They may cause traction on the retina and act as a barrier
against corpuscular material invading the vitreous. Clinical phenomena connected
with these properties are the ascension phenomenon, the accumulation of corpuscles
at the lower parts of the vitreous tracts, and the posterior vitreous detachment.
The importance is stressed of defects in the posterior vitreous cortex at the fovea,
the papilla, and the vessels.

Zusammenfassung. Untersucht man den Glaskorper von unfixierten Leichen-
augen mit der Spaltlampe, findet man Strukturen, die sowohl mit den bekannten
biomikroskopischen als auch histologischen Bildern véllig iibereinstimmen. Man
darf deshalb annehmen, daB histologische Methoden zur Erfassung von Strukturen
im lebenden Glaskérper tauglich sind.

Fiir die Klinik ist die Tatsache von besonderer Bedeutung, daB die optisch
dichteren Strukturen auch mechanisch besondere Eigenschaften aufweisen und
einerseits eine Traktion ausiiben, andererseits als Filter die Passage von Substanzen
verhindern kénnen. Die Konsequenzen fiir die Klinik werden anhand der Absink-
schichten des Glaskorpers, des Aufsteigephinomens sowie der hinteren Glaskorper-
abhebung dargestellt. Die moglichen Auswirkungen von Liicken in der Glaskérper-
rinde bei verschiedenen Krankheitsprozessen werden erortert.

Die Spaltlampenbetrachtung des unfixierten Leichenglaskérpers
(Eisner, 1971) bildet das Bindeglied zwischen biomikroskopischer und
histologischer Untersuchung. Fiir die Praxis von Bedeutung ist sie einer-
seits, weil ein Vergleich der drei Methoden die Frage beantworten kann,
ob Fixationsartefakte die Interpretation von histologischen Befunden im
Glaskorper beeinflussen. Damit 1d8t sich beurteilen, ob die histologischen
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Methoden fiir die Beurteilung von Zustdnden im lebenden Glaskérper
brauchbar sind.

Andererseits verbessert die Kenntnis der Glaskorpergesamtkonfigu-
ration die Interpretation der biomikroskopischen Einzelbeobachtungen
und kann manche klinischen Zustandsbilder des Glaskorperraumes
klaren.

Die Konsequenzen fiir die Praxis sollen im folgenden eingehender
dargestellt werden :

1. Beziehungen zur Histologie

Der Wert von Untersuchungen des Glaskorpers mit histologischen
Methoden ist seit je angezweifelt worden (Lauber, 1936). Die Fixation
eines so stark wasserhaltigen Gewebes ist schwierig, weshalb die sich
farberisch darstellenden Strukturen im Glaskorper oft als Artefakte auf-
gefalit worden sind. Wenn man aber die Bilder, die wir mit der Spalt-
lampe an Leichenaugen gewonnen haben (Abb. 3 der Mitteilung I), mit
Schnittpraparaten des fixierten und gefirbten Glaskorpers vergleicht,
findet man eine erstaunliche Ubereinstimmung. Histologische Schnitte,
z.B. die ausgezeichneten Priparate von Szent-Gyorgyi (1917), zeigen die
gleiche allgemeine Anordnung der faserigen Strukturen und die gleichen
Zonen unterschiedlicher Dichte. Es fragt sich deshalb, warum der Ein-
druck entstehen konnte, daf} histologische und biomikroskopische Be-
funde miteinander nicht vergleichbar seien. Dies diirfte darauf zuriick-
zufithren sein, daf histologische Schnitte keine Vorstellung iiber die
komplizierten rdaumlichen Verlaufsformen der Tractus intermedii geben.
Zudem hat Szent-Gyorgyi seine Schnitte in die drei Hauptebenen gelegt,
wihrend man sich biomikroskopisch anders orientiert, nimlich, den am
besten sichtbaren Strukturen des Tractus hyaloideus folgend, in schriger
Richtung zur Papille. Wenn man aber fiir die Spaltlampenuntersuchung
die gleichen Schnittebenen wie Szent-Gyorgyi wihlt, erhédlt man dhnliche
Bilder. Dies gilt nicht nur fiir die Gesamtkonfiguration, sondern auch
fir Details. So konnten wir bei der Untersuchung der vorderen Glas-
korperabschnitte mit der Spaltlampe die gleichen Strukturen, insbeson-
dere die gleichen Verbindungen zur Zonula und zum Ciliarkérper dar-
stellen, wie seinerzeit Salzmann (1912) im histologischen Préiparat
(Abb. 1). Eine dhnliche Ubereinstimmung findet man auch bei histologi-
schen Untersuchungen der Membrana limitans interna (Brini et al., 1968)
und bei vitreoretinalen Adhérenzen (Gértner, 1962 ; Jaffe, 1967).

Daraus folgt, dal} histologische Methoden Strukturen darstellen, die
bereits in vivo bestehen, und deshalb durchaus geeignet sind zur Unter-
suchung der Glaskorperanatomie. Auch bei pathologischen Prozessen
darf man zuverlissige Beurteilungsmoglichkeiten erwarten.
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Abb. 1. a Vordere Abschnitte der Tractus intermedii im optischen Schnitt. Schnitt-
richtung sagittal (s. Schema b). Links im Bild erkennt man den feinen grauen
Saum des noch am Priparat belassenen unpigmentierten Ciliarkorperepithels.
Dariiber erscheint die Linse mit einem Mittendorfschen Fleck. Der Lichtspalt iiber
den Ciliarkorperzotten ist verdeckt und erscheint erst in den hinteren Abschnitten
des Ciliarkorpers, iiber der etwas gegen oben vorgewdélbten Pars plana. Dariiber
erkennt man bereits Glaskorperstrukturen im optischen Schnitt: Unterhalb der
Linse wolbt sich halbbogenférmig die vordere Glaskorpergrenzmembran gegen
hinten vor. Die Tractus intermedii gelangen aus der hinteren Bulbushilfte nach
vorn. An der Linse inseriert der Tractus hyaloideus, wihrend der Tractus medianus
zur Mitte der Pars plana hinzieht. Darunter sieht man den Tractus praeretinalis,
der die etwas dichtere Glaskorperrinde gegen die Intermedidrsubstanz abgrenzt.
Ganz aullen im Bilde in der Ecke rechts unten erkennt man die membran-
artige duBere Begrenzung des Glaskorpers

2. Beziehungen zur Biomikroskopie

Erst die Kenntnis des spaltlampenmikroskopischen Gesamtaufbaues
erlaubt die biomikroskopischen Einzelbefunde als Teile eines Ganzen zu
verstehen und richtig zu interpretieren. Die autoptischen Untersuchun-
gen zeigen, dafl die Befunde im unfixierten Leichenglaskorper mit den

Q biomikroskopischen véllig iibereinstimmen.

Bei einem Vergleich mufl man aber stets beachten, daf bei den beiden
Methoden die Winkel zwischen Beobachtungs- und Beleuchtungsstrahlen-
gang verschieden sind und deshalb bei gleichem anatomischem Substrat
verschiedene Bilder entstehen koénnen. Biomikroskopisch wird man
wegen des kleinen Winkels Phénomene, die durch Lichtstreuung ent-
stehen, kaum wahrnehmen konnen. Deutlich hingegen erscheinen die
reflektierenden Flichen, allerdings nur diejenigen, die rechtwinklig zur
Beobachtungsachse stehen.

Aus diesem Grunde sieht man beispielsweise die Tractus intermedii
nur dort, wo sie in senkrechter Richtung verlaufen. Die Abschnitte, die
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Abb. 2a—c. Biomikroskopisches Bild der Tractus intermedii an ihrer vorderen
Insertion (mit indentierter Sklera). a Indentation der Pars plicata des Ciliarkorpers:
Am oberen Bildrand sieht man die Ciliarkorperzotten, in der Mitte die Pars plana
des Ciliarkorpers, im unteren Teil die Ora serrata (OS) und die Netzhaut. Durch die
tiefe Indentation werden die Ciliarkorperzotten gegen die vordere Glaskorpergrenz-
membran (VG M) gedriickt. Diese wird dariiber ausgespannt und bildet Falten, die
ohne Indentation nicht bestehen. Auf der Buckelkuppe liegt die Pars plana, iiber
welche die parallelen Fasern des hinteren epiciliaren Zonulahauptblattes ziehen.
Die weille Mittellinie (WM L) liegt hinter dem indentierten Areal. Bis zu ihr ist die
Glaskorpergrenzmembran deutlich sichtbar, weiter hinten ahnt man sie nur noch
als feine Linie. Tractus intermedii inserieren an der vorderen Glaskorpergrenz-
membran: in der Gegend des Hinterrandes der Ciliarkérperzotten (Tractus
coronarius, 7'C) an der weilen Mittellinie (Tractus medianus, 7M) sowie an der
Ora serrata (Tractus praeretinalis, 7'P).
b Indentation der mittleren Pars plana-Region: Die weiBle Mittellinie (WML)
erscheint auf der Silhouette des indentierten Buckels (). Die vordere Glas-
kérpergrenzmembran (VG M) ist nun auch weiter hinten, soweit wie sie tangeni-
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parallel zur Beobachtungsachse liegen, sind kaum erkennbar. Deswegen
wohl ist im Erwachsenenauge biomikroskopisch nur die S-Form der
Tractus intermedii beschrieben worden, weil dabei groflere Partien in
senkrechter Richtung verlaufen. Wie die autoptische Untersuchung
zeigt, ist aber die gerade Verlaufsform der Tractus intermedii gar nicht
selten. Sie ist aber biomikroskopisch schlecht sichtbar und laBt sich
offenbar nur dort feststellen, wo die Faserstrukturen besonders dicht
sind, z. B. beim Kind.

Von den T'ractus intermedii ist am besten der T'ractus hyaloideus bio-
mikroskopisch erkennbar, und zwar in seinen senkrecht verlaufenden
Abschnitten: hinter der Linse, wo er nach unten absinkt, sowie in der
Mitte des Glaskorperraumes, wenn er wieder aufsteigt. Bei der ge-
streckten Verlaufsform sieht man nur seine vordersten, Z-formig gefil-
telten Membranen, wihrend die hinteren, geraden Abschnitte dem Be-
obachter entgehen. :

Bei den iibrigen Tractus intermedii stehen nur die vordersten Ab-
schnitte senkrecht zur Beobachtungsachse, ndmlich dort, wo sie aus
ihrem meridionalen Verlauf gegen die Insertionsstelle am Ciliarkorper
abbiegen (Abb. 1). Die Fasern an der Insertion selbst lassen sich artifiziell
in eine senkrechte Lage bringen, indem man die Bulbuswand indentiert
(Abb.2). Die Tractus erscheinen in ihrem vordersten Abschnitt im breiten
Lichtbiischel als gefiltelte Membranen.

Weiter hinten sieht man nur vereinzelte, besonders dichte Partien;
am besten die seidenartig glinzenden Faserbiindel, und diese auch nur
dort, wo sie senkrecht stehen.

Ahnlich wie die Tractus intermedii kann auch eine hintere Glas-
korpergrenzmembran aussehen. Sie zu identifizieren ist in der Praxis
fiir die Diagnose einer hinteren Glaskorperabhebung wichtig. Eine Ver-
wechslung der hinteren Glaskorpergrenzmembran mit den Tractus inter-
medii 148t sich vermeiden, wenn es gelingt, ihre Insertion an der Netzhaut
festzustellen: Eine abgehobene hintere Glaskoérpergrenzmembran inse-
riert ndmlich an der Netzhaut immer Ainter der Ora serrata, und niemals
davor; Tractus intermedii hingegen gelangen nicht in Kontakt mit der
Netzhaut und inserieren vor der Ora serrata iiber dem Ciliarkorper.

tial gesehen wird, erkennbar. ¢ Indentation der Ora serrata: Auf der Silhouette
des indentierten Buckels (/) erscheint der Netzhautrand mit cystoiden Réumen.
Die vordere Glaskérpergrenzmembran ist bei rechtwinkligem Aufblick auf die
Vorderfliche des Buckels nicht mehr sichtbar. An der Ora serrata (OS) inseriert
der Tractus praeretinalis (7'P). Der Tractus medianus (7'M) wird durch die Inden-
tation gegen die Pars plana gedriickt und hebt sich erst in deren hinterem Teil davon
ab. L Lichtspalt iiber Ciliarkorper und Retina. Lichteinfall von rechts.
(Zeichnung: W. Hess)
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Die Glaskirperrinde erscheint biomikroskopisch optisch leer. Das
diffuse Streulicht der fast homogenen Rindenstruktur ist wegen des un-
giinstigen Beleuchtungseinfalles schwach und wird vom intensiven Reti-
nallicht tiberstrahlt. Die einzig sichtbaren Rindenstrukturen sind deshalb
die Verdichtungen und Reflexzonen.

Von diesen sind in allen Augen die zur Ora serrata konvergierenden
Meridionallamellen und der Tractus praeretinalis zu sehen (Abb. 2). Sie
erscheinen im breiten Lichtspalt als reflektierende, gefiltelte Membra-
nellen, im optischen Schnitt als feine Fasern, die gegen die Ora serrata
zu dichter werden und dort gemeinsam inserieren.

Angioide sieht man selten. Als feine Zipfchen prominieren sie von der
Retina-Innenfliche gegen den Glaskoérperraum : an ihrer Basis sieht man
abnorm verlaufende feine Geféifiastchen (Abb. 3). Die inserierende Glas-
korperfaser ist wegen des reflektierenden Retinallichtes kaum sichtbar,
und das Angioid wird nur erkannt, wenn man mit Indentation auf der
Silhouette, d.h. gegen einen dunklen Hintergrund, untersucht.

Liicken sind unter biomikroskopischen Bedingungen in der ohnehin
optisch leer erscheinenden Rinde kaum sichtbar. Nur wenn es gelingt,
die corticalen Reflexzonen darzustellen, kann man sie als Defekte er-
kennen, z.B. iiber Angioiden oder anlagebedingten Anomalien der Ora
serrata. Auch die Seitenwinde von Liicken haben manchmal reflek-
tierende Eigenschaften, so da} der senkrecht stehende, hintere Rand bei
der biomikroskopischen Untersuchung als Reflexzone erscheint. Dies
geschieht vor allem an choriatrophischen Narben oder iiber Vogt-
Goninschen Gittern. Bedeutungsvoll sind solche Reflexzonen am Rande
von Netzhautlisionen insofern, als sie Traktionsstringe des Glaskorpers
vortduschen kénnen.

Die klinisch wichtigsten Liicken, nimlich die pripapillire und pri-
foveale Dehiszenz in der hinteren Glaskorperrinde, sind biomikroskopisch
nicht sichtbar.’

Wichtig fiir die Praxis ist die Kenntnis des Gesamtschemas, denn im
allgemeinen gelingt es nicht, im kleinen Gesichtsfeld der Biomikroskopie
die Glaskorperstrukturen in ihrem ganzen Verlauf zu verfolgen. Man
kann sich im Glaskorperraum nur orientieren, wenn man das Bauprinzip
kennt. Die autoptischen Untersuchungen zeigen, daB das Schema des
spaltlampenmikroskopischen Gesamtaufbaues von Busacca (1953) nur
teilweise richtig ist. Die ,,Zone der Sicke*,, und das ,radiire Haupt-
system existieren in Wirklichkeit nicht. Wenn man sich aber die opti-
schen Bedingungen der Biomikroskopie vergegenwiirtigt, wird leicht
verstindlich, dal man die tatsichliche Strukturanordnung in der von
Busacca (1953) vorgeschlagenen Weise interpretieren kann.

Aus den autoptischen Befunden ergibt sich ein neues Schema (Abb.
1—3 der Mitteilung IT) mit einer Strukturanordnung, die sich zwanglos
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Abb. 3a—c. Angioide. a Angioide im Glaskérperpraparat. Schriigschnitt durch
die Glaskorperrinde knapp vor dem Aquator (s. Schema c). Links im Bild AuBen-
fliche des Glaskorpers, wo noch Reste von nekrotischem Netzhautgewebe (im Bild
hellweiB) aufgelagert sind. Die Rinde ist schriig durchschnitten und erscheint
halbmondférmig. Die innere Rindengrenze ist erkennbar an der Reflexfliche des
Tractus praeretinalis, der um die Angioide herum kreisformige Defekte aufweist.
Die Angioide selbst sind feine weilliche Fasern, die, von Netzhautresten auf der
AuBenfliche ausgehend, die Rinde geradlinig durchziehen. Beim Eintritt in die
Intermediiirsubstanz knicken sie scharf ab und folgen den iibrigen radiiren Fasern
in ihrer Wirbelbewegung. (Die Pfeile weisen in die Richtung, in der die Ursprungs-
zapfen der Angioide zu suchen sind.)
b Biomikroskopischer Aspekt eines Angioids. Indentation der pridquatorialen
Gegend. Das Angioid entspringt aus einem unregelmiflig geformten Gewebszapfen,
der gegen den Glaskorperraum vorragt. An dessen Basis liegen zwei Schichtlocher:
zwei groBere GefiBiste ziehen zum Angioid und scheinen dort zu anastomosieren.
Die Glaskorperrinde um das Angioid erscheint weniger dicht. Von der Spitze des
Angioides zieht eine stark glinzende, leicht gewellte Glaskorperfaser gegen die
Bulbusmitte. (Zeichnung der Abb. 3b: W. Hess)
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als Fortsetzung der bekannten embryologischen Entwicklung auffassen
liBt und auch mit Beobachtungen am Tier iibereinstimmt (Pau, 1951).
Die Anderung des Bildes, die man bei zunehmendem Alter beobachtet,
beruht offenbar auf einer Lingenzunahme der Tractus intermedii. Da-
durch werden sie entweder handharmonika- resp. zickzackartig gefiltelt
(bei grundsitzlich geradliniger Verlaufsrichtung), oder sie durchziehen
den Glaskorper in einer grofien S-férmigen Biegung.

3. Die klinische Bedeutung

Die richtige Interpretation der Glaskérperstrukturen und ihrer patho-
logischen Veréinderungen erlaubt bei vielen klinischen Zustinden eine
bessere Beurteilung und Prognosestellung. Wesentlich ist hierbei die Tat-
sache, daB die optisch dichteren Glaskérperstrukturen auch besondere
mechanische Eigenschaften aufweisen. Siesind in der Lage, eine Traktion,
z.B. an der Netzhaut, auszuiiben, oder sie wirken, wie etwa die Glas-
korperrinde, als Schutzschicht. Im folgenden sollen einige in diesen
Zusammenhang gehérende klinische Krankheitsbilder besprochen werden.

Die Absinkschichten des Glaskorpers

Dringen unlésliche Partikel, z.B. Erythrocyten oder Leukocyten,
in den Glaskorperraum ein, sinken sie, der Schwerkraft folgend, nach
unten. Die optisch dichteren Tractus sind fiir sie offenbar weniger durch-
lissig als die optisch leeren Ridume, so daB die Partikel nur bis zur
tiefsten Stelle des jeweiligen Tractus intermedius gleiten kénnen und
sich dort ansammeln (Abb. 4). Die rdumliche Anordnung der Trichter
macht klar, daf3 es dabei keine Rolle spielt, ob die Partikel von oben oder
von der Seite eingedrungen sind.

Die Rinde stellt fiir die Ausbreitung ein besonders wirksames Hinder-
nis dar. Intracorticale Einlagerungen bleiben am Ort des Eindringens
lokalisiert. Erst wenn sie die Rinde durchbrochen haben, breiten sich die
Erythrocyten oder Leukocyten im Glaskérperraum aus. Unten bildet die
Rinde die duBerste Absinkschicht und verhindert, daB abgesunkene
Partikel die Netzhaut hinter der Ora serrata erreichen koénnen.

Diese Vorginge lassen sich auch experimentell durch Injektion von
feinen Partikeln (z.B. Tusche) in das Glaskorperpriparat nachahmen.

Die Kenntnis der allgemeinen Anordnung der Tractus intermedii
laBt voraussagen, wo Ablagerungen bei intravitrealen Krankheitspro-
zessen zu erwarten sind. Bei Patienten, die sich aufrecht bewegen, liegen
die abgesunkenen Partikel in der bekannten zwiebelschalenférmigen
Anordnung in der unteren Fundusperipherie (Abb. 5). Ablagerungen
zwischen Tractus praeretinalis und Tractus medianus erreichen die Pars
plana zwischen Ora serrata und weiBer Mittellinie. In den zentraler
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Abb. 4. Absinkschichten des Glaskorpers (Schema). Unlosliche Partikel, die in
‘ den Glaskorperraum eindringen, lagern sich an den tiefsten Stellen der Tractus
intermedii ab. Zwischen Tractus praeretinalis und Tractus medianus gelangen sie
bis zur Bulbuswand, zwischen Tractus medianus und Tractus hyaloideus bleiben
sie an der jeweils tiefsten Stelle, aber ginzlich innerhalb des Glaskérpers liegen

a b

Abb. 5a u. b. Abgesunkene Zellen bei einer herdférmigen Uveitis posterior. a Bio-
mikroskopisches Bild der Fundusperipherie, unten bei 6 Uhr. Leichte Infiltration
in den Tractus praeretinalis und den Tractus medianus mit Zellen und groberen
Priicipitaten. Der Netzhautrand ist etwas verdickt mit einem arkadenartigen Rand-
gefiiB, cystoide Degeneration der Netzhautperipherie. b Fundusphoto des chorio-
retinitischen Herdes, von dem die Infiltration des Glaskérpers ausging.
(Zeichnung der Abb. 5a: W. Hess)
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gelegenen Tractus intermedii, zwischen Tractus medianus und Tractus
hyaloideus, bleiben sie jeweils am tiefsten Punkt — in einiger Distanz
zur Bulbuswand — liegen.

Findet man Erythrocyten oder Leukocyten hinter der Ora serrata,
bedeutet dies, dafl sie entweder noch innerhalb der Rinde liegen, am
Ort des Eindringens; oder aber, daB eine hintere Glaskorperabhebung
stattgefunden hat, und die abgesunkenen Zellen sich als Hyphaema resp.
Hypopion posterius an der hinteren Glaskorperbasisgrenze ansammeln.

Beim liegenden Patienten, z.B. beim BewuBtlosen, findet man die
Ablagerungen ebenfalls an der tiefsten Stelle. Dies aber ist nun die
hintere Insertionsstelle der Tractus intermedii, wo sich die Zellen kranz-
artig um die Papille ablagern. Die innere Grenze der Ablagerung ist
meist scharfrandig und liegt am Papillenrand — die Papille selbst frei-
lassend —, der duBere Rand ist zackig ausgefranst. So entsteht beispiels-
weise das typische margueritenihnliche Bild der Blutungen bei Opticus-
scheidenhdmatom.

Zusammenfassend kénnen bei fast allen Prozessen, die auf den Glas-
korperraum iibergreifen, Ablagerungen an typischen Stellen gefunden
werden. Unter Beriicksichtigung der Absinkmechanik erhilt man aus
ihrer Zu- resp. Abnahme Hinweise auf Progredienz oder Riickbildung
der verursachenden Prozesse (Eisner, 1969).

Die Verlaufsinderungen der Tractus intermedii

Aufsteigephinomene. Losliche Substanzen, die in den Glaskorper
eindringen, konnen offenbar auch die dichteren Glaskorperstrukturen
passieren. Ist ihr spezifisches Gewicht hoher, sinken sie nach unten und
lagern sich ab; der spezifisch leichtere Glaskorper mit all seinen Tractus
schwimmt obenauf. So hat man versucht, ein Aufsteigephinomen der
Tractus intermedii zu erkliren, das bei chronischen Uveitiden auftritt.
Busacca (1953) hat erstmals beobachtet, daB in solchen Fillen der
Tractus hyaloideus hinter der Linse nicht nach unten absinkt, sondern
aufsteigt und durch die obere Bulbushilfte zur Papille zieht. Spiter
(Eisner, 1969) hat sich gezeigt, daB} auch die iibrigen Tractus intermedii
erfalit werden.

Ein Indiz fiir die Richtigkeit der hier geschilderten Interpretation des
Aufsteigephédnomens wurde durch eine zufillige Beobachtung bei unseren
Versuchen geliefert (Abb. 6):

Bei den Augen einer 46jahrigen Patientin zeigte sich beim Priiparieren
ein merkwiirdiges Phanomen: Schon zu Beginn der Priparation fiel auf,
dal die Bulbi in der mit Flissigkeit gefiillten Cuvette nicht in jede
beliebige Lage gebracht werden konnten. Versuchte man, die unteren
Partien nach oben zu bringen, drehte sich der Augapfel sofort wieder in
seine urspriingliche, aufrechte Lage zuriick, ein Hinweis, dal der Schwer-
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Abb. 6. Aufsteigephinomen der Tractus intermedii. Statt hinter der Linse nach
unten zu sinken, steigen die Tractus intermedii zuniichst auf und ziehen durch die
obere Bulbushilfte gegen die Papille zu

punkt nach unten verlagert war. Nach Freipraparieren des Glaskorpers
fand man in beiden Augen ein typisches Aufsteigephinomen der Tractus
intermedii. Die Patientin hatte an schwerer Hypertonie und einer Ence-
phalorrhagie gelitten. Man hatte in beiden Augen massenhaft priretinal
gelegene, ausgelaugte Erythrocyten gefunden, die jedoch nirgends in
den Glaskérper eingedrungen waren. Moglicherweise waren, da entziind-
liche Zeichen fehlten, im Zusammenhang mit den priretinalen Blutungen
l6sliche EiweiBe in den Glaskorper penetriert.

Perforation des Glaskérpers. Die gleiche Umstrukturierung der
Tractus intermedii, die man experimentell im Praparat durch Zerstérung
der Glaskorperrinde erzielt (Abb. 11 der Mitteilung 11), findet man
klinisch nach Perforationen. Stellt man im Glaskorper straff gespannte,
in eine bestimmte Richtung zielende Striinge fest, besteht der Verdacht
auf eine Perforation, die entweder den Glaskérper allein (bei der hinteren
Glaskérperabhebung) oder den ganzen Augapfel betrifft. Zur Perfora-
tionsstelle in der Glaskorperrinde hin konvergieren die Stringe und
weisen, geradezu als Pfeil, auf sie hin.

Die hintere Glaskorperabhebung

Die hintere Glaskorperabhebung ist ein bekanntes klinisches Bild,
das eingehend von Hruby (1950) und Goldmann (1957) beschrieben
worden ist. Klinisch ist sie von groBer Bedeutung: Bei abgehobenem
Glaskérper wird die Netzhaut nicht mehr durch eine breite, stabile
Pufferzone, nimlich die Glaskérperrinde, gegen die Schleuderbewegungen
der zentralen Glaskérperstrukturen geschiitzt. Zudem wird nun an der
Netzhaut selber die Traktion von dichteren Glaskorperstrukturen wirk-

3 Albrecht v. Graefes Arch. klin. exp. Ophthal., Bd. 182
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sam. Normalerweise inserieren diese ja im Bereich der Netzhaut nie;
Tractus intermedii erreichen das innere retinale Blatt erst vor der Ora
serrata, und zwar in einem Gebiet, wo dieses fest am Pigmentepithel
haftet. Eine Traktion im Bereich der Netzhaut wirkt sich aber an Stellen
aus, wo die Haftung zwischen innerem retinalem Blatt und Pigment-
epithel duBerst gering ist. Diese Form der Traktion wird erst durch die
hintere Glaskorpergrenzmembran erzeugt und ist die Ursache fiir zahl-
reiche Komplikationen.

Fiir die Einteilung der verschiedenen Formen der hinteren Glas-
korperabhebungen sind zahlreiche Vorschlige gemacht worden. Am
zweckmiBigsten ist es wohl, sie nach der Art der Volumenverschiebungen
in zwei Gruppen einzuteilen :

Die rhegmatische Abhebung tritt auf, wenn die hintere Glaskorper-
grenzmembran einreift und sich destruierter, verflissigter Glaskorper
abrupt in den neuentstehenden retrovitrealen Raum entleert. Durch den
Defekt konnen sich groBe Volumina rasch verschieben. Die klinische
Bedeutung dieses Prozesses liegt in den Komplikationen, die bei dem
schnellen Ablauf entstehen konnen: Abril von vitreoretinalen Ad-
hiirenzen oder, falls diese bestehen bleiben, von Teilen der Netzhaut.
Die rhegmatische hintere Glaskorperabhebung hat eine typische Kon-
figuration, bei der die Hauptmasse der Glaskorpersubstanz der unteren
Bulbushélfte aufliegt (Abb. 7).

Bei einer arrhegmatischen Glaskérperabhebung erfolgt die Volumen-
verschiebung durch die ,.intakte* Glaskorpergrenzmembran. Dabei
miissen sich komplizierte physikalisch-chemische Prozesse abspielen, die
im einzelnen nicht geklirt sind. Der Prozef3 lauft wesentlich langsamer
ab und erfaB3t nicht immer den gesamten Glaskorperraum, sondern kann
sich auf einzelne Sektoren beschrinken (Abb. 8). Es kann sich im Laufe
der Jahre kontinuierlich oder schubweise zu einer vollstindigen Ab-
hebung ausweiten. Die Verbindungen zur Netzhaut l6sen sich langsam;
wo sie erhalten bleiben, wird die Netzhaut eher in Falten hochgezogen
als durchgerissen. Je nach Ausdehnung und Lokalisation entstehen
mannigfaltige Bilder.

All diese Verianderungen sind grundsitzlich bekannt (Hruby, 1950).
Wenn die hier dargestellte Einteilung bisher nicht vorgeschlagen worden
ist, geschah es wohl aus dem Grunde, daf} auch bei arrhegmatischer
Abhebung Locher in der hinteren Glaskérpergrenzmembran gefunden
werden. Wir halten aber die Einteilung dennoch fiir sinnvoll, weil bei
der rhegmatischen Abhebung das Loch eine Voraussetzung fiir den Ablauf
des Prozesses, im Falle der arrhegmatischen Abhebung hingegen nicht
notwendig ist, allenfalls sekunddr jedoch entstehen kann. Die Analogie
zur Situation bei der Netzhautablosung ist sicher berechtigt, beruhen
doch beide Prozesse im Prinzip auf einer Volumenverschiebung in einen
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Abb. 7. Rhegmatische hintere Glaskorper-
abhebung (Schema). Volumenaustausch
durch die prifoveale Dehiszenz

Abb. 8a—c. Arrhegmatische hintere Glas-
korperabhebungen (Schema). a Unvoll-
stindige hintere Glaskérperabhebung.
b Arrhegmatische hintere Glaskérperab-
hebung, bei der die hintere Glaskérper-
. grenzmembran in der Liicke au niveau
bleibt. Solche Verhiltnisse trifft man
vorwiegend dort, wo die Glaskérperrinde
noch relativ dick ist, etwa vor peripheren
chorioretinitischen Herden. ¢ Leichter
Prolaps der verdiinnten hinteren Glas-
korpergrenzmembran in der priifovealen
Liicke. Der Prolaps ist der Ausdruck
einer Wandschwiiche des Glaskorpers in
diesem Bereich. Der Volumenausgleich
ist jedoch nicht durch die prifoveale
Liicke erfolgt, und die GroBe des Prolapses
entspricht nicht der Volumenverschiebung ¢

3*
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priformierten Spaltraum hinein. Nun stellt sich die Frage: Wo liegt
bei der rhegmatischen Form die Liicke in der hinteren Glaskorpergrenz-
membran, durch welche der Volumenaustausch stattfinden kann ?
Goldmann hat Fille beobachtet, bei denen der destruierte Glaskorper
durch die Papille prolabierte. Solche Befunde sind aber selten.

Bei der Priparation des unfixierten Leichenglaskorpers fanden wir
mehrere Fille mit rhegmatischer hinterer Glaskorperabhebung. Bei allen
lieB sich eindeutig zeigen, dall die destruierte Glaskorpersubstanz
durch die priafoveale Dehiszenz prolabierte (Abb. 9). Ferner waren bei
allen noch vitreoretinale Adhisionen an der Netzhaut der Fovea centralis
erhalten geblieben, die scharf durchtrennt werden mubBten.

Die gleichférmige Konfiguration rhegmatischer Glaskorperabhe-
bungen weist schon darauf hin, daB das Foramen in der hinteren
Grenzmembran stets an derselben Stelle liegen muB, die offenbar
anatomisch priaformiert ist. Dafiir pridisponiert ist die prifoveale
Dehiszenz, wo die Glaskorperrinde fehlt und die hintere Glaskorpergrenz.-
membran entweder hochgradig verdiinnt ist oder ebenfalls fehlt. Man fragt
sich, warum dies bisher der biomikroskopischen Untersuchung ent-
gangen ist. Dafiir gibt es auf Grund unserer Beobachtungen am Leichen-
auge zwei Griinde: Einmal ist die Dehiszenz so grof, daB sie beim zur
Verfiigung stehenden Gesichtsfeld der Kontaktglasbiomikroskopie nicht
giinzlich iiberblickt wird. Der Betrachter erhilt also nicht den Eindruck
eines Loches, da er lediglich Partien des Lochrandes sieht; zweitens ist
die hintere Glaskérpergrenzmembran auflerordentlich diinn und unter-
scheidet sich im optischen Schnitt nur wenig von der Grenzschicht der
freien, prolabierten Glaskorpersubstanz. Dazu kommt, dafi der obere
Rand der Dehiszenz gerade in die Falte zu liegen kommt, die sich bildet,
wenn die hintere Glaskérpergrenzmembran zunichst hinter der Linse
nach unten sinkt und dann der freie Glaskorper plotzlich wieder auf-
steigt. Der verstirkte Kontrast des Lochrandes fillt mit der Falte zu
sammen und der Ubergang wird deshalb nicht erkannt. Seitdem wir
die tatsichlichen Verhiltnisse durch die anatomischen Untersuchungen
kennengelernt haben, ist es uns fast in allen Fillen rhegmatischer hinterer
Glaskorperabhebungen gelungen, die prifoveale Dehiszenz auch bio-
mikroskopisch zu erkennen. Nur selten war sie nicht nachweisbar, wobei
in diesen Fillen auch die hintere Glaskérperabhebung nicht die typische
Konfiguration aufwies: Dies wird iibrigens schon deutlich in dem von
Goldmann, 1957 abgebildeten Fall, wo der Glaskorperprolaps durch die
pripapillire Dehiszenz erfolgt.

Auch bei der arrhegmatischen hinteren Glaskiorperabhebung erweisen
sich die Liicken in der Glaskorperrinde als offensichtlich schwache
Stellen (prapapillire und préifoveale Dehiszenz, daneben auch die Liicken
vor choriatrophischen Narben). Biomikroskopisch erscheinen sie als
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Abb. 9a—ec. Rhegmatische hintere
Glaskérperabhebung (,,Abhebung mit
Kollaps*). Aspekt bei verschiedenen
Spaltbreiten: a Diffuse Beleuchtung
mit breitem Lichtspalt. Das prifoveale
Loch ist deutlich identifizierbar. Wenn
der Spalt schmiler wird (Abb.b),
wird es schwieriger, das Loch zu er-
kennen. Abb. ¢ zeigt den Aspekt im
optischen Schnitt. Wenn man bedenkt,
daB im lebenden Auge die hinteren
Teile des Glaskérpers vom reflek-
tierten Retinallicht tberstrahlt wer-
den, versteht man, daBl biomikro-
skopisch die prifoveale Dehiszenz

schwer zu erkennen ist ¢

Verdiinnung oder Liicken in der hinteren Grenzmembran, bei denen die
membranose Begrenzung nur bei sorgfiltigster Beobachtung erkannt
wird. Der Glaskorper kann pilzformig durch die Liicken gegen den
retrovitrealen Raum prolabieren (Abb. 8c). Dies ist biomikroskopisch
besonders deutlich dann nachzuweisen, wenn dieser durch Exsudat oder
Blutungen getriibt ist: Wegen der geringeren Dicke der getriibten Schicht
iiber der Prolapsgegend ist dort der Fundus besser einzusehen als in den
iibrigen Bezirken. Sobald der Prolaps erfolgt ist, dndert sich die Anord-
nung der Tractus intermedii in gleicher Weise wie bei Rupturen in der
prifovealen Dehiszenz bei unseren autoptischen Priiparaten: gestreckt
ziehen die Tractus von der Linse nach hinten durch die Dehiszenz.
3iomikroskopisch sind sie dann allerdings wegen der ungiinstigen

horizontalen — Beobachtungsrichtung schwer erkennbar. Nur wenn sie
von eingelagerten Partikeln, Leukocyten oder Erythrocyten, infiltriert
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sind, sieht man ihren Verlauf deutlich. Bei all diesen Untersuchungen
zeigt sich die groBle Bedeutung der prifovealen Dehiszenz, die einerseits
bei Rupturen die freie Passage der Glaskorpersubstanz erlaubt, anderer-
seits wegen der geringen Schichtdicke wahrscheinlich auch die zur
arrhegmatischen Glaskorperabhebung fithrende Volumenverschiebung
erleichtert.

Die klinische Bedeutung der Glaskérperrinde

Aus den bisherigen Ausfiihrungen ist bereits ersichtlich, wie wichtig
die Glaskorperrinde einerseits als mechanische Pufferzone, andererseits
als filterdhnliche Barriere zwischen Glaskérper und Netzhaut ist. Beson-
deres Interesse verdienen die Liicken in diesem Schutzmantel. Da man
sie aber in der optisch leeren Rinde nicht sieht, ist eine direkte Unter-
suchung bei pathologischen Prozessen meist wenig ergiebig. Nur indirekt
kann man zuweilen die Konfiguration von Liicken abschitzen, z.B.
die prifoveale Dehiszenz an der Ausdehnung einer priretinalen
,>Napoleonshut**-Blutung. Wenn man aber weil3, da} Liicken existieren,
und wenn ihre Lokalisation bekannt ist, wird man verschiedene
pathologische Prozesse in ihrem Bereich genauer priifen. Die wich-
tigste Rolle spielt wohl die prifoveale Dehiszenz, wo nicht nur die
Rinde fehlt, sondern auch die Membrana limitans interna verdiinnt
ist und deshalb praktisch eine direkte Verbindung zwischen zentraler
Glaskorpersubstanz und Receptorenschicht besteht. Diese Tatsache
darf man nicht iibersehen, wenn man nach anatomischen Grund-
lagen sucht fiir die Bevorzugung der Macula bei vielen retinalen Pro-
zessen. Dabei wird man nicht nur die erleichterte Passage von Sub-
stanzen beriicksichtigen miissen, sondern auch mechanische Faktoren.
DaB die vitreoretinale Adhirenz eine Rolle spielen konnte, ist schon
frither bei verschiedenen Maculaerkrankungen vermutet worden (Jaffe,
1967). Deren Traktion wird nicht nur nach Glaskérperabhebung wirk-
sam, sondern auch bei anliegendem Glaskorper. In unseren Priparaten
1aBt sich deutlich zeigen, daB bei der leisesten Erschiitterung des Glas-
korpergels die Membrana limitans interna iiber der prifovealen Dehis-
zenz vibriert, wihrend sie sich in allen iibrigen Rindenbereichen nicht
bewegt.

Ahnliche Uberlegungen gelten auch fiir die préiipapillire Dehiszenz.
Als Passagestelle fiir die Volumenverschiebung bei der hinteren Glas-
korperabhebung kommt sie, wie die klinische Erfahrung zeigt, nur
selten in Frage. Wie weit sie die Pathologie der Papillengegend beein-
fluBt, ist vorldufig ungeklirt.

Wenig weill man auch iiber die Bedeutung der Rindenspalten iiber
den Gefilen. Ob die typische Ablagerung von Pricipitaten entlang den
GefilBlen, ob die Exsudation, die man héiufig wider Erwarten gerade
entlang den dickwandigen groBlen GefiBlen findet, auf die dortige
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vitreoretinale Passageerleichterung zuriickgefithrt werden darf, muf} vor-
laufig offenbleiben.

Interessant ist die Tatsache, dafl auch tber den dquatorialen reti-
nalen Degenerationsbindern (Vogt-Gonin-Gitter) der Schutzmantel der
Glaskérperrinde fehlt. Ob hier entwicklungsgeschichtliche Zusammen-
hiinge bestehen, mul} erst geklart werden. Die Existenz solcher Liicken
gibt aber eine Erklirungsmoglichkeit fiir die klinisch lingst bekannte
Tatsache, daBl an solchen Stellen verfliissigter Glaskorper durch ein
Netzhautloch passieren kann, ohne dafl vorgingig eine hintere Glas-
korperabhebung erfolgt ist.

Zusammentfassend ist fir die Klinik des Glaskorpers die Tatsache
bedeutsam, daB} die mit optischen Hilfsmitteln sichtbaren Strukturen
auch besondere mechanische Eigenschaften aufweisen. Sowohl unsere
Versuche als auch klinische Beobachtungen zeigen, daf} die sichtbaren
Glaskorperstrukturen einerseits eine Traktion an ihrer Insertionsstelle
ausiiben, andererseits als Filter den Durchtritt von Partikeln bestimmter
GroBe behindern koénnen. Den sichtbaren Strukturen liegen also nicht
nur optische, sondern auch strukturelle Dichteunterschiede zugrunde.
Daraus ergibt sich die Bedeutung der biomikroskopischen Untersuchung
des Glaskorpers fiir die Erkennung und Interpretation pathologischer
Prozesse. i
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