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Etude des dimensions de la chambre antérieure
de l'æil humain

3e partie : Dans le glaucome à angle fermé et dans

le glaucome à angle ouvert

Par .I. GRIETEN et It. WEEI{IIRS

Ce travail fait suite à deux travaux antérieurs parus dans cette
nrême revue (Ophthalmologicn l42:650-662 [1961] et 143: 56-66

lle62l).
La prenrièrc de ces publicltions comporte une étnde biomé-

trique des dinrensions de la chambre antérieure chez Ie sujet
emmétropc. Elle définit les valeurs extrêmes physiologiques : a)

de la profondeur de Ia chnrnbre antérieure, b) du diamètre cor-
néen. c) du rayon de courbure de la cornée, Ces mesures drinron-
trent I'existence de corrélations entre ces différentes valeurs.

La deuxième partie traite des mêmes sujets dans les amétro-
pies. Iille démontre l'existence d'une corrélation statisliqtrcment
signil'icative entre Ia profondeur de lu chanrbre antérieLlre et le
degré d'amétropie, si on exclut les cas de myopie conrpliquée de
lésions des membranes profondes. Dans cette dernière éventualité,
pnr contre, l'allongenrent du globe se lait au niveau de la moitié
postérieure du globe et n'intéresse pas le segment antérieur.

Cette deuxiènre partic constitue l'étape internrédi:rire néces-
saire à l'étude des dimensions de la chambre antérieure dans
différents glatrconres. Certains de ceux-ci surviennent, en effet,
avec une fréquence particulièrc chez des amétropes, par exemple :

le glaucome à angle fermé dans I'hypermétropie, le glaucon-re

pigmentaire avec fuseau de Iiruckenberg dans la myopie.
Il peut être utile, au seuil de cet exposé, de préciser la signi-

fication des dénominations « qluucome à ongle f ermé » sl « glau-
come à engle ouuerf , dont l'étude fait l'objet de cette rrote.

Le gl«ucome ù angle fernté ou glaucome congestif est celui
dont I'angle iridocornéen se ferme par accolenrent de l'iris à la
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cornée llu nlor]rent oir l'ophtalmotonus s'élève. Lzr fernreture de
l'anglc esI conconritlnte d'une élévi,rtion considérable de lt ré-
sislance à I'irrror.rlement de I'htrnrcur aqueuse. l.ln dehors des crises
hypertt,nsivt,s, I'angle est ouvert ; il est parl'ois large, plus souvent
nloyen orr étroit ; la résistancre r\ l'écoulentent de l'hunteur aqueuse
est nornurle. au début de l'a1'l'ection tout au nroins (Il'-eeÀ'cr.s ct
coll., 1959).

Le qltrut'onrc ù rm1lle ouuctt ctt gl«uconta chrorTiquc simple
t'st celui donI l'rngle iridocrornrien t,st ouvert de Iaçon perrtranenle,
ttrême au nrunient oir la courbe tensionnelle atteint ses valeurs
journalières les lllrrs élevées. L'hypertension oculairt: est due :.t

l'lttrgnrentation dt, llr résistance à l'(rcoulenrent de l'hunrcur aqueuse
dont Ie siège se tr-ouve dans Ie trabecultrm scléral. Oette, atrgmen-
lalion r(rsulte de lésions dégénératives.

I-t profondeur de ll chnmbre anlérieure a été mesurée. selon
la lechrrirlue de (ioldrr({nn, :lu moycr} d'rrn oculairc ri coîncidence
monl(: srlr un bionricroscope de Haag-Slreit ; le dianri:lre cornéen
a été dtitcrnriné au nroyen du systènre d'observation de I'æil du
patient contcnu dans le périrnètre ir projection de Golduultllr
lHaag-Slrcit) ; la nresure du rayon dc courbure cle Ia cornée u
été faite alr moyen du hératomètre de Javal. (les techniqucs oltt
(rté décriters dans ln prenrière partie (Ophthalnrologica 142:650-(\62

l1e61l).

A. Gloucontc ti tnryle Iernté

lo llcrtériel d'étude.

Nos recherches portent sur 65 yeux atteints de glaucome t\
angle fermé. Lt,s nresures ont d:t(: I'aites en dehors de tout lrnite-
tttent myotiquer. Lir déformation crislnllinienne que provoclllent
les myotiques est en cffet susceptible de réduire la prclfondeur de
la clranrbre anla)ricure (.Heim, l94l; C«lmettes et coll., 19581

I)lct'kt'r, 1961). Lcs yeux atteints de cattracte ont été c'xcltrs car
I'opacification cristallinienne peut réduire Ia profonderrr de la
chanrbrc antérieure (cl'. quntrièurc partic, à paraîlre cLurs cette
re.t,ue).

(lc nratériel a été divisir en deux groupes: a) 34 yeux n'ayant
pns subi d'intervention chirurgicale antiglaucotnuteuse ; b) 3l yeux
nyanl strbi une iridectonrie ou un iridencléisis. Nous pratirluons
l'iridcctonric dans le glauconre ir angle I'ernré lorsque lir lension
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oculaire et ln résistance à l'écoulenrent de l'hunteul' âlqttetlse sont
norlnâles en dehors des crises hypertelrsives, soit sporllanéIrlent,
soit sous l'influence des nryotiqttes. Notts rccotlrolls à l'iridencléi-
sis <1uand il en est autrenretrt (lYeeÀ'er.s, I)elnurrcalle t:L Ptiiot,
1953; lVeelcers, Watillon et l)elnutrcellc, 195ô) .

l)'autre part, dans 14 cas de glatrcotne congestiI unilatéral,
nous avons colttpar(r les yeux hypertctrdtrs ltt!r )'elrx congénères
prédisposés au glattcrottre, trrais qtri Ir'avitietrl pas encore, à l:r dzrte

de not re exa llle!1, pr[rscn tti d'hylter ler-rsioIr.

2t'Résultuts.

En conl'irnration des résultals de 7'ornqui.sf (1953, 1956 et

1957), nous urontrons que toutes les dirnensions de la ch:rnrbre
antérieure de' l'æil atteint de glaucome à angle fernré solrt pltts
faiblers que celles de la chambre antérieure des sujets I)oIl glnrl-
comateux de nrênre âge et atteints d'une hypernrétropie de tuôute

degré.
Iin ce clui concerne la profondeur de la chattrbre autitrieure,

il n'est pas possible de calculer l'écart-type de la distribution dlns
le g;laucor-ne à angle fermé car les nlestlres ne se répartissent pas

selon lzr loi normale de Gauss (valettrs exlrôtnes observécs : 2,80

et 1,43) . Un test d'homogénéité (tableau l) tnontre que l:r dilfé-
rence entre les hypern-rétropes et des glaucotnes à :rngle ferrné
est hautement significative (X' 1i ; P < 0,01).

1-Allt,ttAr.l I

Répttrtition des profondeurs de la clruniltrc antérieure supérieures et inférieures
ù 2.80 nnt. rlans /es geut hyJtcrnütroJtt's ct rlnns lcs yeur tttteints tle glnucort'tc

t\ ttttgle lcrmé
I'rofontlt'ur rlr. arrtrlr. (rttttr.) > 2.80 < 2.80

Hvpernrél ropes
Glauconres ir :rnglt' ft'rnré

Pur conlrc, en ce clrti concerne les rayons de cotrrbttre c[ les

diarrrètres de la cornée, lLt distributiou se fait selon lit Ioi trolnrale
de (iauss. La dilfércnce entre les vnlenrs cxprimées dalrs le lnblt'ltu
II est statistiquement significative (P < 0,01).

Le tableau III nrontre que, dans I'éventtralité d'tttr glirttcotne
congestif unilatér:rl, il n'existe ltas de dillérctrce statistiquenrcrrt

IJ

3{0



Profondeur de la chanrbrc alttériettrc (urnr.)

Iial'on de courbure de la cornée (mIn)

Profondcur cle la ciranrbre irntéricurc (nrnr.)

llrlon rlc t'ourburc cle la cornée (mm.)

I)iamètre dc [a cornéc (nrm.)

n-{0

I I ylrormétropcs
ron glaucornateux

3,03

n:40
s : 0,37

c : 0,058

7,8+

(ilaucornes
ri angle Iernré

2,30

n:34

7,6+

n:3{
s : 0,29

c : 0,051

Yeux congénères
non hypertcn<lus

2,43

n-1{
s: 0,16

e : 0.0-12

7,63

ll : 1-1

s : 0,37

e : 0,097

11,03

n: 9

s : 0,23

e : 0,080

0.29

0,0+5

I)iami'trc de la cornée (urm.) 11,(;3 11,15

n:+0 n:3-1
s:0,40 s:0,54
e:0,063 e:0,091

n : nonll)re dc cas. s : écart-t1'pe.. e : écart-t)'pe de la rnoycnne.

'TABLI]AU III
Glnucotrte conge sti| unilatéral

Comparaison dcs tlimensiolrs (lc h ch:rnrlrre atrtérieure de l'reil hypertendu et

de l'a'il non hyp0rlcll(lu

(ilaucornes
ii anglc [crrnô

2,38

n:14
s - 0,22

e : 0,058

7.63

n-1-l
s : 0,36
e : 0,097

11 ,00

n: 9

s : 0,22

c : 0,070

n : nombrc dc cas s : écart-typc. c : écart-type de la moyenne
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'I'ABLIiÀU II

Dimensions de la cl:r.trnbre antérieurc tlans le glaucorne ù angle lernté



Profondeur chambre antér. (mm.)

n: nombre de cas.
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significative (P > 0,40) entre les di[reDsions de Ia chanrbre anté-

rieure des yeux ayant présenté de l'hypertension et celles des ycux
congénères apparemment sains.

7'ornquist avait constaté qtre l'iridectonlie Ile nlodifie pas l:r
profondeur de la chambre antérieure (1956) . L'iridectomie agit

sur la tension oculaire d:urs le glaucortte it angle fernré en préve-

[ant la fermeture de l'angle iridocornéen. I)ans I'iridencléisis, ir
l'ouverture pemrltnente de l'angle iridocornéen, s'ajoute une fistu-
lisation assurant un écouletlretrI de l'humeur aqlleuse vers les

cspaces solls-conjolrctivaux.

]'ARI,EAU IV

Inlluent,e de I'iritlct:ttttttie et tle I'iridencléists sut la profondeur de la chrrrnltrc

untérieure des geut. otteints de glaucome à angle f ermé

Glaucorncs à anglc ferrtrt!

. lrirlert-lrtrlccloilll(. r.liisis

2.18 2.09

n:11 n:20

Le tableau IV rnontre que ces dcttx iutervctrliotrs n'âpprofon-
dissent pas la chanrbre antérietlre. (les chiffres ne se distribuent
pas selou la courbc norlrlâle de Gattss et n'ollt pns été solrnlis au

calcul statistique. Nous poursuivtlns cette étude en mesurant lâ
profondeur de la chamlrre rrntérienre âlvilllt et ltprès intervention
chez un urênre sujet pour pottvoir recourir à la méthode de conr-

paraison des échantillons apparcillés.

l\. (]ltrttconte à «n11le ouuett

lo l'lriériel d'étude

Nos mesures portent sur 50 yeux atteints de glnucollre à ârngle

olrvert, non opérés et sur 15 yeux aYant subi un iridencléisis parce

que lcur tension n'était plus normalisée par le traiterrrent rnédica-

nrenteux.
Les yeux traités par myotiques et les yeux atteints de cataracte

ont été éliminés de ce matériel pour les raisous précitées (voir plus

haut).

Norr
opérés

2.30
n:31
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20 Résult«ts

Le tableau 5 nrontre (lu'il n'existe pas de différence statistique-
ment significative (P > 0.10) elltre les dimensions de la charnbre
antérieure des yeux atteinls de glaucome à angle olrvert et celles de
la chambre nntérieure des veux de sujets nornraux de mênre âge
servant de contrôle.

,IABI-EAU V

Dimensions rle lq chantbre antérieure dans le glaucome à ungle ouuert

Profondeur de lzr chambrc antérieure (rnm.)

IlaS'otr dc courburc de l:r cornée (nrm.)

Diamètre dc la cornée (mnr.)

I)rof on<l cu l t'hnrrrl rrc anli'r'ieurr ( nrnr.)

No rrn it tr x

:t,18

n:-10
s : 0,3-l

e : 0.051

7,79

n:{0
s : 0,22

e : 0.035

11.75

n:40
s : 0,36

e : 0,057

(ilaucornes à
ângle ouvert

3,08

n:50
s : 0,27

e : 0,038

7,7t

n:50'
s : 0,3{)

c : 0,055

11 ,58

n:3t)
0.:l:l
0,052

Le tableau YI n'rontre que I'iridencléisis tr'approfondit pas la
chambre uurtérieure (0,01 < P < 0,02).

TAIlLt,t,\tr \'I
Irtlluctttt' dc l'iridenrléisis .sur 1a prctlorulcuL rlr: lrt t luttrtltrt' rtttt['rirurc r/cs rTcrr.r'

rrttcinl.s de glaucotrtc ir rrrullt'ttuocrt

(ilrrueotttr.s ir arrgll orrr'r.r'l

\on olxirrls

3.()8

n-irO
s - 0.27

e : 0.038

Irirlcnelrlisis

2,é19

n:15
s : 0,2-1

e : 0,064)

n: nombre <le cas s: ét:art-tvpe'. c : écart-type de la moycnnc

n : nontlrre de cas s : écart-tvpe. r: - écurt-type de la nloyenne.
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Commentrdres

Nous envisagerons successivenrent le glauconre à :rngle fermé
puis le glaucome à angle ouvert.

lo Glaucome à etryle fernté.

Les tableaux I et ll lnontreut que l:r chanrbre antérieure des

sujets atteints de glauconre à angle fermé est plus petite que celle
des sujets contrôles ayant le nrême âge et le même degré d'hyper-
métropie. Cette différence intéresse non seulement la profondeur
de la chambre antérieure mais aussi le diamètre et le rayon de
courbure de la cornée. Tornquisf (1953) a montré que ces carâc-
tères anatorniqtres sont influencés par un facteur génétique et se

transnrettent de l'açon héréditaire.
Les trrrvirtrx de différents auteurs (.>^tensfrom, 1916; Torncluist,

1953; 1lt,cftrrc, l9it7; Cctlntette et collaborateurs, 1958) ct les nôtres
(prenrière partie) rnontrent que la profondeut de ln chnrnbre anté-
rieure dirninue avec l'âge. D'autre part, les recherches de Torn-
qrrisf (19119) ont prouvé I'existence d'une corrélution cntre le de-
gré d'ouverture de l'angle iridocornéen et la prol'ondeur de la
chunrbre antérieure. Ainsi s'explique, cl'trtre 1açon snlisfaisante,
<1u'un suiet hypermétrope à chambre :tnt(:riertre particulièrenrent
petite ne présente les premières crises hypcrtensive's qu'à 40 ou
50 ans.

Dans le qlzruconre congesti[' trnilttéral, Torrtquist (1956) trouve
une réduction bilntérale des dinrensions de iir chan.rbre antérieure,
plus accusée [outefois du côté de l']rypertension.

Le tableiru III nronlrr: r1uc, d':rprès nos nlesures, dans l'éven-
tualité d'un glauconrer const'stil unilatéral, les dimensions de ln
chanrbre autérieure sont aussi réduitcs dans l'æil qtti n'n 1tas
encorc présenté d'hypertension que dans l'æil glaucomatetrx. (lette

nette prédisposition r\ la fernrcture de l'angle iridocoméen cle l'o:il
cor)génère i.xplirlue que Ie glaucome congestif devient pratiquc-
nrent totr.iotrrs bilntéral nrêrne si au début, il n'intéressc qtr'un rr:il.
Il est rtrc cltre l'écart séparant l'atteinte du prc,nrier oril tle l'at-
lciule,. du second æil dép:rsse qtrelques années. Il est toi-rtefois évi-
dent que ces considérations ne valent que si la rél'raclion est ap-
proxinrativement la même des dcux côt(:s. Une I'rlrte anisométro-
pie, avec myopie unilatérale, me.t l'ceil nryope r\ l'abri du glaucome
congcstif .
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Des recherches actucllcnrent en cours nlontrent que lâ my-
driase nrédiczrnrentetrse expose i\ une hypertension plus ou ntoins
grave, quel que soit I'agent nrydriatique, lorsque la profondeur de
la chambre antérieure est in['érieurc à 2,5 mrn. La rnesure de la
profondeur de lit chanrbre arrtérieure est donc formellement in-
diquée lorsqu'il est nécessaire'de dilater lu pupille chez un sujet
hypernrétrope âgé. Ln nrydriase est dangereusc si la chambre an-
térieure s'écarte de plus de 2 o dcs valeurs utoycDnes mentionnées
dans les première et deuxièrne parties dc ce lravail. Si la dilntntion
pupillaire ne peut être évitée, clle doit être réduite nu ntininrum in-
dispensable et précédée de l'ingestion d'un inhibiteur de l'an-
l'rydrase carbonique, puis suivie rapidenlent dc l'instillation d'un
tl)yotique.

Les considérations sur la profondeur de la chanrbrc ârntérieure
dans lc glauconre couS4estif ont enfin une importance pratique con-
sidclrable lorsqu'nne intervcntion hypotonisante devient néces-
saire. Lâ I'réqtrcnce cle la persistance d'une chnnrbre nn[érieure
basse, après irirlencléisis plrr cxentple, est beaucoup plus grnndc

Fig. 1.'l'cclrttiquc dt: l'cttt'lrtuctrtcttt dc f iris tlans leglctucome congesti[ àchantbre
ontérteure bossc. lrtcision tlu fcuillet antérieur de l'iris enclavé, du sphinctcr
à Ia portion moyennl', sans atteindrc la racinc. Lc fcuillet postérieur n'est pas

divisé et <lerneure cnticr tlans l'ouverture sclérale.
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dans le glaucome congestif que dans le glaucome à angle ouvert.
Dans le cadre du glaucollle à angle fermé, le risque d'appari-
tion d'un glaucome rnaliu post-opératoire avec accolement de la
cornée et du cristallin est d'autant plus grand que la chambre
antérieure est plus basse avant I'intervention' Cette nrennce est

grave si la profondeur est inférieure à 2 rnnr., ce qui n'est pas

exceptionnel dans certains Slaucomes congestifs particulièrement
sévères.

Ces constatations justifient de recourir à une technique opé-

ratoire qui facilite, dans la mesure du possible, la reconstitution
précoce de la chambre antérieure ou qui, dans certains cas favo-
rables, prévient mênre son affaissement à la fin de I'opération.
Cette technique consiste à inciser exclusivement la partie sphinc-
térienne de I'iris enclavé sans compléter l'incision jusqu'à la ra-
cine de l'iris (figure 1). Ln technique opératoire que nous utilisons
dans le glaucome congestif s'apparente étroitement à la modifica-
tion apportée par Sourdille à la technique que L. et R. Weekets

avaient décrite en 1948. Cette modification a été bien illustrée dans

le tome I (page 267) du Traitement chirurgical des affections ocu-

laires (Guil luu mat, P auf ique, d e Saint-ùl crrtin, S chif f -W ert heime t
et Sourdille. Doin Editeurs).

Le tableau IV confirrne les travaux récents d,e Totnquisl (1956)

en montrant que I'iridectomie n'approfondit pas la chambre an-

térieure dans le glaucotne congestif. Cette constatation a une im-
portance dans l'étude de la pathogénie de la crise hypertensive.
La ferureture de l'angle iridocornéen a fait I'objet de longs com-
mentaires lors du Symposium sur Ie Glaucome tenu à la Macy
Foundation (Sclruffer, 1955) . Certains auteurs ont émis I'hypo-
thèse que le manque de profondeur de la chambre antérieure
dans le glaucome congestif était dû à l'augmentation de la sur-
face de contact entre l'iris et le cristallin. Celle-ci créerait un gra-

dient d'écoulement entre la chambre postérieure et la chambre
antérieure et provoquerait l'avancement du plan irido-cristallinien.
Si cette hypothèse était exacte, I'iridectomie qui asslrre une large
comrnunication entre la chambre postérieure et la chambre anté-

rieure devrait approfondir la chantbre antérieure. Le tableau IV
montre qu'il n'en est rien. La petitesse de la chambre antérieure
dans le glaucome congestif résulte bien de facteurs constittttion-
nels et n'est pas la conséquence d'une résistance anormale à

l'écoulement de l'humeur tlqueuse enlre la chambre postérieure

Ophtbalnrologica, Yol. 143, No. 6 (Juni 1962) 34
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et la chambre antérieure. Le tableau IV montre que l,enclavement
de l'iris pas plus que I'iridectomie n'aug.rente la profondeur de la
chambre antérieure dans le glaucome à angle fermé.

2û Glqucome à ungle ouuert

Les di,rensions de la cha.rbre antérieure dans le glaucome à
angle ouvert sont les mêmes que celles de l'ceil ,orm.l (tableau v) .
cette différence entre le glancor,e à angle ouvert et le glaucorne à
angle ferrné confir,re une fois de plus que ces deux affections
doive,t être distinguées l'une de Inutre, déduction qui découle
déjà de considératio,s génétiques, de considératio,s s*r la distri-
bution du sexe et sur la distribution des amétropies dans ces
deux formes d'hypertension ( Wee kers, ()ougnard, Gougnard_Rion,
1e55).

Dans le glaucorne à angle ouvert, le siège de l,augrnentation
de la résistance à l'écoulement de l'humeur aqueuse se trouve dans
le trabeculum lui-même et ,e dépend pas du degré d'ouverture de
l'angle iridocornéen. ce fait est actuelle,rent établi par plusieurs
travaux histologiques (I{ornzweig, tgbl Teng, puton et Katzin,
f955 ; Duorak-Theobald et Kirk,19b6).

Lo.squ'un examen est complet et qu,il cornporte, entre autre,
une anamnèse soignée et un examen gonioscopique, il est rare que
la nature d'un glaucome ne puisse être déterminée. Dans certains
cas exceptionnels, un doute peut néanmoins persister. La mesure
de la profondeur de la chambre antérieure apporte alors un élé-
ment important de diagnostic. Si, compte étant tenu de l,âge du
sujet et de sa réfraction, la chambre antérieure est inférieure à la
normale, la probabilité d'un glaucome congestif ,est beaucoup plus
grande que celle d'un glaucome à angle ouvert. Les données quan_
titatives groupées dans Ia première et dans la deuxiè,re partie de
ce travail permettent de définir statistiquement la ]imite infé-
rieure de la profondeur de la chambre antérieure en tenant compte
de la réfraction et de l'âge.

L'expérience clinique montre d'autre part que, dans Ie glau_
come à angle ouvert, la reconstitution de la chambre antérieure
après enclavement ne pose pas de problèr,e, cette reconstit,tion
s'effect.uant spontanéme,t et rapidement dans la très grande ma-
jorité des cas. Le glaucome malin est une comprication propre au
glaucorne à angle fermé.
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Résumé

4r9

A. Glauconte à angle fermé

1o Les dimensions de la chambre antérieure (profondeur, dia-
mètre et rayon de courbure de la cornée) sont anormalement pe-
tites dans le glaucome à angle fermé même si I'on tient compte
de l'âge du sujet d'une part et de l'existence fréquente d'une hyper-
rnétropie, d'autre part.

2o Dans l'éventualité d'un glaucome à angle fermé unilatéral,
les dimensions de la chambre antérieure de l'æil congénère qui
n'a pas encore présenté d'hypertension, sont très proches de celles
de l'æil glaucornateux. Cette symétrie explique la fréquence de la
bilatéralité du glaucome congestif. Font exception à cette règle
les cas de forte anisométropie.

30 L'iridectonrie et I'enclavement de l'iris n'augtnetrtent pas la
profondeur de la chambre antérieure.

40 La limitc inférieure de la profondeur de la chambre anté-
rieure en dessous de laquelle la n-rydriase expose à I'hypertension
est approxirnativement 2,5 mnr.

50 Description d'une technique d'iridencléisis perrnettant de

prévenir, dans la mesure du possible, I'affaissement post-opéra-
toire prolongé dans les cas à chambre antérieure très basse.

B. Glaucome ù angle ouuert

1o Les dimensions de la chambre antérieure dans le glaucome
à angle ouvert sont normales. Cette constatation constitue un
nouvel argument pour la dualité des deux affections, glaucome
à angle ferrné d'une part, glaucome à angle ouvert, d'autre part.

2o L'enclavement de l'iris n'augmente pas la profondeur de la
chambre antérieure du glauconre à angle ouvert.

Zusammenf«ssung

A. Winkelblockglaucom

1. Die MaBe der Vorderkammer (Tiefe, Durchmesser und
Krünrmungsradius der I{ornhaut) sind abnorm klein beim Win-
kelblockglaucon, selbst wenn man das Alter des Patienten und
das hâufige Vorhandensein einer Hypernretropie berüchsichtigt.
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2.. Im Falle eines einseitigen Winkelblockglaucoms sind die
Dinrensionen der Vorderkammer des anderen Auges, welches noch
keine l{ypertension zeigt, sehr âhnlich denen des Glaucomauges.
I)iese sy,rmetrie erklârt die Hâufigkeit des bilateralen Graucoma
congestivum. Eine Ausnahrne von dieser Regel rnachen die hohen
Anisometropien.

3. Iridektomic und Iridencleisis vergrôBern die Tiefe der Vor-
derkammer nicht.

4. Die untere Grenze der Vorderkammertiefe, unter welcher die
Mydriase zu einer Hypertension führt, betrâgt ungefâhr 2,b mnr.

5. Beschreibung einer Technik der Iridencleisis, welche im
Rahmen des Môglichen bei Fâllen mit flacher \/orderkarnmer eine
lângere postoperative Aufhebung der Vorderhammer vermeidet.

I). O f I enwinhelt1lctucom

1. Die Dirnensionen der Vorderkammer sind beim Offenwin-
kelglaucom normal. Dieser Befund stellt ein neues Argument dar
für die Verschiedenheit der beiden Krankheitsbilder, Winkelblock-
glaucom auf der einen Seite und Offenrvinkelglauconr anderer-
seits.

2. Eine Iridencleisis ândert die Tiefe der Vorderkammer beim
Offenwinkelglaucorn nich t.

Summarg

65 eyes affected by closed-angle glaucoma were studied, and
the same nurnber suffering from open-angle glaucoma. The depth
of the anterior chanrber, the diameter and radius of curvlt-
ture of the cornea are all abnormally small in the first category,
even allolving for the age of the patient and the frequency of
hypermetropia. In unilateral cases, the nleasurements of Lhe unaf-
fected eye are pratically the same as those of the affectecl eye,
except in cases of high anisometropia. Neither iridectomy nor
iridencleisis affect the depth of the anterior chamber, in either
type of glauconra. Iiyes with chamlters of depth less than 2.b mm
are liable to a rise of tension on mvdriasis.
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