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VORWORT.

Die Absicht bei Abfassung des vorliegenden Grundrisses der Augen-
heilkunde war, den Stoff zu bieten, weleher dem Studirenden und dem
praktischen Arzte nothwendigerweise zu eigen sein sollte, und zwar
in migliehst knapper und prignanter Form und mit Ver-
meidung alles Unndthigen, ohne doch durch allzu grosse Kiirze un-
deutlich zu werden.

Besonderer Werth wurde gelegt aut das Aw/stellen maglichst pra-
ciser Krankheitsbilder, anf den Zusammenhang der Augenkrankhetten
mit den dbrigen IFrkrankungen des wmenschlichen Korpers und auf
die Therapie. Berziiglich letzterer bin ich — wie Fachgenossen erkennen
werden, auch ohne dass ich besonders darvauf aufmerksam mache — 1n
der Hauptsache den Grundsitzen gefolgt, welche unter Horner’'s Lei-
tung in der Ziricher Klinik malsgebend waren.

Die mehr theoretischen Ausfiithrungen — bei den soge-
nannten brennenden Fragen meist ziemlich eingehend —, sowie eine
kurze Mittheilung der wichtigsten anatomischen und
physiologischen Thatsachen zu Beginn der einzelnen Capitel
wurden, der Uebersichtlichkeit wegen, in kleinerem Druek ausgefiihrt.

Der Aufstellung eines wmiglickst wvollstindigen Sachregisters,
namentlich anch zum leichteren Auffinden der bei Allgemeinleiden vor-
kommenden Augenaffectionen, wurde eine hesondere Sorgfalt zugewandt.

Wiihrend des Druckes hat mir mein fritherer Lehrer, Herr Professor
Otto Becker in Heidelberg, der mir erlaubte, ihm die Correctur-
bogen zusenden za lassen, vielfach mit seinem bewiihrten Rathe bei-
gestanden, wofiir ich demselben meinen herzlichsten Dank ausspreche.

Freiburg i. B., im Mirz 1888,
Der Verfasser.







T

By

Inhalts-Verzeichniss.

Hoite,

T T N A v R TR N R 1

Mydriatica, Miotica, locale Anaesthetica 2. Angentropfen, Angen-
wasser, Ueberschliige, Einstiuben 3. Augensalben, Alealoidpapiere
und —gelatineplittchen. Umklappen des oberen Lides 5. Blutent-
ziehungen. Aungenoperationen, Antisepsis, allgemeine und locale
Narcose., Instrnmentarium 6. Verbiinde 9. Krankenuntersuchung 10.

II. Optische Functionen des Auges und deren Priiffung . . . . . 11

1. Normales Auge 11:

Brechende Medien und Dimensionen 11.  Refraction, Emmetropie
und Ametropie 12, Grad der Ametropie, Zolllinsen und Dioptrien 13.
Refraction und Accommodation. Bestimmung der Refraction 14. Seh-
schiirfe, Gesichtswinkel, Sehproben 15.  Bestimmung der Seh-
schiirfe 16.

Brillenkasten 17. Augenspiegel 18, aufrechtes Bild 19, umge-
kehrtes Bild 21.  Untersuchung im durchfallenden Licht. Seitliche
Belenchtung 24,

Bestimmung der Accommodation 25, Fernpunkt und Nahe-
punkt 26. Optometer 27.

Emmetropie: Wachsthum des Auges 27, Presbyopie 29.
Relative Accommodationsbreite.  Adduection und Abduction 30,
Augendistanz 31. Winkel a 32.

2, Refractionsanomalien 52:

Hypermetro pie: Ursachen. Winkel 232, Asthenopia aceommo-
dativa, Absolute, relative, facultative Hypermetropie. Bestimmung
der Hypermetropie. Manifeste, latente, totale Hypermetropie 355.
Therapie der Hypermetropie 34. Aphakie 35.

Myopie: Ursachen 35. Winkel @. Progressive und stationiire
Myopie 86. Ererbte Disposition. Sehstorung. Asthenopia mus-
cularis 37. Therapie 5%,

Gegeniiberstellung von Hypermetropie und Myopie 39,

Astigmatismus: Regelmiissiger und unregelmiissiger. Cy-
lindergliser. Hornhaut- und Linsen-Astigmatisimus. Formen des
Astigmatisinus 40.  Sehen bei Astigmatismus.  Bestimmung 41,
Cylinderbrillen.  Bieylinder 42,

Anisometropie 43.

Diplopia und Polyopia monocularis 44.

3. Anomalien der Augenmuskeln 44:

Innere und dussere Augenmuskeln: Accommodations-
laihmung 48.  Accommodationskrampf.  Pupillenlihmung und
-krimpfe. Reflectorische Papillenstarre 49. Lihmung des Dilatator.

M;-,'ﬂriasii und Miosis 50.




11 Inhalts-Verzeichniss.

Seite.

Lihmung der insseren Muskeln: Doppelbilder. Beweg-
lichkeitsbeschriimkung 51. Blickfeldmessung. Diagnose der einzelnen
Libhmungen 52. Secundiire Ablenkung, Secundiire Contractur. Behand-
lung 53. Angeborenes Fehlen von Muskeln 54.

Krimpfe der dusseren Augenmuskeln: Conjugirte
Deviation. Insufficienz. Schielen. Alternirendes und coneomitirendes
Schielen 54. Einwirtsschiclen 55. - Auswiirtsschielen 57. Riick-
lagerung 58, Vorlagerung 8. Nystagmus 59.

4. Lichtsinnmessung 59:

Nacht- vnd Taghblindheit 59.

5. Gesichtsfeld 59:

Bestimmung  desselben 59, Positive und negative Scotome 61.
Halbblindheit 61.

6. Farbenpriifung 62:

Normaler Farbensinn, Kalte und warme Farben. Complementiire
Farben. Untersuchung auf Grundempfindungen. Farbenschwiiche 62.
Gritn-, Roth- und Vielettblindheit G3. Totale Farbenblindheit 64.
Theoretisches 65.

Simulation und Dissimulation 65.
Tonometrie 66.

III. Erkrankungen der Augenlider . . . . . . . . . . . . . 67T

Anatomisches 67. Eczem 68,  Blepharitis ciliaris 70. Seborr-
hoe 71, Aene valgaris (Hordeolum) 73.  Aene rosacea (Chalazium) 74.
Atherome 75, Dermoide.  Milien.  Epithelblischen am Lidrand.
Herpes febrilis und zoster 76, Erysipel. Abscesse. Pustula maligna.
Noma 77. Variola. Warzen. Geschwiilste 78. Lupus. Xanthe-
lasma 79. Lidoedem. Ptosis adiposa S1. Ptosis-Operation. Lagoph-
thalmus 82. Blepharospasinus, Nictitatio 83. Supraorbitalnenralgie.
Epicanthus 54, Colobom. Entropinm congenitum. Verletzungen
und Verbrennungen 85.  Entropinmoperation.  Blepharophimose
und Canthoplastik 88. Flarer’s, Jaesche-Arlt’s, Snellen’s
Operation 39, Eetropium  und  dessen Operation 50.  Blepharo-
plastik. Ankyloblepharon und Symblepharon 91.

1V. Erkrankungen der Thriinenorgane A i 25
Anatomie. Thrinendrisenentziindung, Thrinendriisenfistel 92, Ge-
schwiilste der Thriinendriise. Fehlen und Mehrfachsein der Thriinen-
punkte. Coneretionen im Thrinenrihrehen, Verschluss und Eversion
der Thrinenpunkte. Angeborene Thriinenfistel 93. Dacryocystitis 94.
Dacryocystoblennorrhoe. Atonie des Thriinensacks 95. Sondiren 96,
Ausspritzen.  Exstirpation und Verddung des Thrinensacks 98,
Dacryostenose.  Thriinentriinfeln 99,  Verletzungen 100,

- . -

Y. Erkrankungen der Bindehaut

Anatomie 100. Conjunctivalhyperaemie 101.  Conjunetival-
catarrh 102, Blennorrhoea neonatorum 106 und Conjunetivitis gonorr-
hoica 111. Croup 114. Diphtheritis 115. Follikel 117; Follicular-
catarth 118 und Follicularblennorhoe 119,  Frithjahrscatarrh 127.
Eczem 129, Variola. Pemphigus. Pinguecnla 131. Blutungen 132.
Chemosiz. Pigmentirungen. Geschwiilste 133, Amyloid 134, Cysten.
Infarcte. Sarcome. Cancroide 135.

100



P T

YI.

YIIL

VIII.

Inhalts-Verzeichniss,

Trawmatische Conjunetivitis. Fremdkirper 136. Verbrennungen
und Aetzungen 137. Symblepharon 139.
Karunkel. Entzindung, Hypertrophie, Geschwiilste 140,

Erkrankungen der Hornhant . . . . . . .

Anatomie, Corneascleralrand, Erniihrungsverhiltnisse Hl (ireisen-
hngnmDruscnlnhluwru-uli"l Eczem 147 ; bitschelfirmige Keratitis 151,
Herpes febrilis 151 und zoster 153. Variola. Keratitis aenosa und
luposa 154.

Verletzangen 155; Pterygium 155; Fremdkirper 160. Ulcns
serpens 162; uleus rodens 165; neuroparalytische Keratitis 166.
Xerosis corneae. Keratitis bei Basedow 'scher Krankheit uni
Facialislihmung 167.

Fu]gezustﬁ.ndc nach Hornhanterkrankungen: Flecken 167, optische
Iridectomie 163, Titowirung 169 ; Schwielenbildung, Abrasio corneae;
Bleiincrustationen 170;  Pannus;  Irisprolaps und Hornhant-
staphylom 171, Staphylomoperation 172; Pterygium tranmaticam 1735,

Keratitis parenchymatosa 175. Hornhautverinderungen bei Iritis,
Iritis serosa, erhihtem Aungendruck. Giirtelfirmige Keratitis 178.

Megalocornea; Keratoglobus, Buphthalmns 179, Keratoconus.
seschwiilste ; Lepra 181,

Erkrankungen der Selera . . |

Anatomie 181. Seleritis 182, Seler mlmmlelwr.a.hth 183. Secundiire
Seleritis. Complicationen 184, Myositis musculi recti. Staphylome 135,
Geschwitlste 186, Verletzungen 187.

Erkrankungen des Uvealtractus

Anatomie 188, Stoffwechsel. Normaler Spiegelbefund 'i]I.

Altersveriinderungen 191.  Drusenbilduongen.  Angeborene Ano-
malien: Albinismus 192, Colobom 193. Microphthalmus, Anoph-
thalmus, Membrana pupillaris perseverans 195.

Aente und chronische plastische Iritis 196, Iritis specifica nnd
Gumma iridis 200. [Iritis serosa 204,

Cyelitis nach Recurrens, schrumpfende Cyelitis 206.

Glancoma aeutum 208; Prodromalerscheinungen. Glancoma
subacutum und chronicum 208 ; Excavation 210. Glaucoma simplex.
trlancoma absolutum, bandfirmige Keratitis und Blasenbildung auf der
Hornhaut 211. Secundirglancom, Therapie: Miotica 212, Iri-
dectomie 213, Sclerotomie 215. Pathologische Anatomie und
Theorien 215. Essentielle Phthisis 219,

Erkrankungen der Choroidea 219: Choroiditis disseminata 221.
Choroiditis diffusa (Myopie 223), Rarvefication des Pigmentes und
Choreidalatrophie 224; Complicationen 225; 'l'lmrﬁ,pie 227; Theo-
retisches 228, Choroiditis bei Meningitis und Pyaemie 230,

Verletzungen 250: Accommodationslihmung und Mydriasis.
Dialyse der Iris; Hyphaema. Himophthalmus, Choroidalruptur 231.
Wunden der Uvea und Selera 232; Panophthalmie 233, schrumpfende
Cyelitis, sympathische Ophthalmie 234; Neurotomia optico-ciliaris,
Exenteratio bulbi, Theoretisches 235. Fremdkirper im Ange 236.
Abscesze und Cysten der Iris. Verbrennung der lelmdm 237.

Geschwiilste: Melanom. Lymphom. Gumma 237. Tuberkel.
Sarcome 338.

IT1
Saita.

141

188

T —

T raen




v

IX.

Inhalts-Verzeichniss,

Erkrankungen der Netzhaut und des Sehnerven. . . . . .|

Anatomie: Schichten der Netzhaut, Netzhautgefisse, Faserverlauf
in Netzhaut und Sehnerv 239; Chiasma; Sehcentrum. Sehmerven
scheiden und -Scheidenriinme, Sehpurpur. Normaler Spiegelbefund
von Netzhant und Sehnerv 240: Physiologische Excavation, Yenen-
puls 241.

Cystoide Degeneration der Netzhauperipherie im Alter. Colobom
des Sehnerven 241; Markhaltige Nervenfasern 242,

Netzhaut: Hyperaemie. Anaemie. Abnorme Pulserschein-
ungen 242, Atherom. Netzhautblutungen 245, Embolie der Arteria
centralis retinae. Pyaemische Eetinitis. Retinitis 244; Sehstirong
dabei; Torpor retinae 245. Retinitis albuminurica, diabetica,
leukaemica 246G, specifiea, proliferans. Retinitis pigmentosa 247,
Netzhautablisung 249, Traumen der Netzhaut.  Blitzschlag.
Gliom 251,

Sehnervy: Stanungspapille 253, Ampulle. Neuritis 254, Stanungs-
neuritis 2535, Intoxicationsamblyopie 256. Retrobulbiire Neuritis.
Sehmervenblutungen 257. Sehstirungen nach Blutverlusten, Er-
brechen, Chinin und Natrium salicylicum.  Gelbe, weisse und
erane Atrophie 258; Tabes dorsalis 260, Verletzungen des Sehnerven.
Drusenbildungen und Geschwillste des Sehnerven 261.

Centrale Sehstidrungen 261: Hallucinationen. Halbblind-
heit 262. Seelenblindheit. Erblindungen ohne Befund. Fhimmer-
seotom 264, Amblyopie aus Nichtgebrauch 266, Mangelnde Fusion 267,

Erkrankungen des Glaskirpers und der Linse

Glaskirvper: Anatomie 268, Verflissigung. Ablisung. Schrum-
pfung 269, Gefasshildung., Artervia hyaloidea persistens, Triibungen.
Synchysis scintillans, Blutungen 270. Flierende Micken. Behand-
lung der Glaskbrpertriitbungen. Fremdkorper 271. Cysticercus 272,

Linze: Anatomisches 272, Colobom. Ectopie und Luxation 274,
Graner Staar: Traumatischer Staar und Fremdkirper in der Linse 276;
einfache Lincarextraction 278. Staar bei Glashlisern und Blite-
schlar. Vordere Polareatavact 279, Angewachsener Staar. Hintere
Polarcataract 280. Hintere Corticalcataract. Gitterstaar. Punkt-
staar 281. Schichtstaar, Spindelstaar. Kerustaar 282, Angeborener
Staar, Cataracta arida siliquata. Greisenstaar 284; Milchstaar;
Morgagni'scher Staar; fiberreifer und Kapselstaar 286. Cataracta
nigra 287. Diabetischer Staar 288,

Discission. Extraction 289. Nachstaar 298.

Erkrankungen der Orbita . . . . . -

Anatomie 299. Verletzungen ; Emphysem du‘r L11'Iu1 und {]er Urhlta.
Empyem der Stirnhihlen. Caries und Periostitis 300. Exophthal-
mus 301. Blutungen, Abscesse, Fremdkirper. Erysipel. Thrombose.
Basedow’sche Krankheit 302. Geschwillste in der Orbita 303 ;
teschwiilste der Thrinendrise und des Sehnerven 304, Anophthalmus
congenitus.  Wachsthum der Orbita 305.

Seite,
239

268

299



I. Einleitung.

Die Augenheilkunde ist urspriinglich ein Zweig der Chirurgie ge-
wesen, der sich allmilig als sogenannte ,Specialitit® selbststindig ge-
macht hat. Seitdem in den fiinfziger Jahren Helmholtz den Augen-
spiegel entdeckte, Graefe, Donders, Arlt u. a. m. unsere Kennt-
nisse von den Erkrankungen und Functionsfehlern des Auges in unge-
ahmter Weise erweiterten und deren Behandlung vervollkommneten,
machte sich immer mehr das Bedirfoiss geltend, auch in Deutschland
die Augenheilkunde gesondert zu lehren.

Es ist ein recht manchfaltiges Gebiet, welches unsere Wissenschaft
umfasst: Der gesammte Inhalt der Orbita und deren Wandungen, die
Aungenlider und ihre Umgebung, die Thrinenwege bis zur Nase und
der Verlauf der Augen- und Augenmuskelnerven bis zu ihren centralsten
Endigungen in der Hirnrinde. Daher auch die zahlreichen Beriihrungs-
punkte mit Chirurgie und innerer Medicin; nur derjenige, der sich
dieses Zusammenhanges stets bewusst bleibt, wird ein guter Augenarzt
sein. Wegen der Durchsichtigkeit vieler seiner Theile und wegen der
leichten Zuginglichkeit war das Auge von jeher ein Lieblingsgegen-
stand fiir experimentelle Untersuchungen, und ein grosser Theil unserer
Pathologie fusst auf den Ergebnissen von Experimenten an den Aungen.

Im Allgemeinen gelten auch fiir die Augenheilkunde die Grund-
sitze der Chirurgie und inneren Medicin, nur vielfach modificirt wegen
der Zartheit und leichten Verletzlichkeit der Gewebe des Aunges; diese
konnen schwer geschidigt werden durch Eingriffe, die an anderen Orten
villig unbedenklich sind.

Es ist durchaus néthig, mit den eigenthiimlichen Functionen des
Sehorgans und deren Priifung zu beginnen, da Stiérungen der Functionen
die Gewebserkrankungen des Auges auf Schritt und Tritt begleiten.
Ziweckmiissig werden aber vorher einige der Augenheilkunde eigenthiim-
liche Arzneimittel und deren Anwendungsweise besprochen, woran sich
— um Wiederholungen zu vermeiden — eine Heihe allgemeiner Regeln

anschliessen W.il'ﬂ, auf die wir iiberall zu achten haben.
Knies, Augenheilkunde, 1



a I. Einleitung.

Zuerst wiiren mehrere Alealoide zu erwihnen, die am Auge eine
specifische Wirkung ausiiben. Nach ihren Haupteigenschaften unter-
scheiden wir pupillenerweiternde (Mydriatiea), pupillenverengernde
(Miotica)und unempfindlich machende Mittel (locale Anaesthetica).
Als pupillenerweiternd sind anzufiihren: Afropin (Atropa Bella-
donna), Homatropin (ein kiinstlich dargestellter Abkémmling des
Atropinsg), Daturin (Datura Stramonium), Hyoscyaminnnd Hyoscin
(Hyoscyamus niger), Duboisin (Duboisia myoporoides) und Cocain
(Erythroxylon Coca). Alle diese Mittel wirken mehr oder weniger
auch auf den Ciliarmuskel und lihmen die Accommodation. Die Wir-
kung des Cocain dauert nur einige Stunden, die des Homatropin etwa
einen Tag; von allen andern geniigt ein Tropfen einer '/,°%, Losung,
um bei einem gesunden Auge Sphincter iridis und Ciliarmuskel auf
6—10 Tage zu lihmen. Letztere werden wir demnach anwenden, wo
wir eine kriftigce, lange dauernde Wirkung ausiiben wollen, erstere
beide, wo es nur einer voriibergehenden Pupillenerweiterung bedarf,
wie zu Untersuchungszwecken. Alle Mydriatica bewirken Hyperaemie
des Augengrundes und der Netzbaut.

Pupillenverengernd wirken Eserin oder Physostigmin
(Physostigma venenosum), Pilocarpin (das Alcaloid der Jaborandi-
blitter) und Morphin, die beiden ersten stark, letzteres etwas
schwiicher, Die Wirkung beginnt nach 15—20 Minuten und dauert
etwa 4—6 Stunden an; neben Pupillenverengerung bewirken alle drei
auch Zusammenziehung des Ciliarmuskels: Accommodationskrampf,
welcher aber individuell sehr verschieden ausfillt. Derselbe wird
hiufig als zuckendes Gefiilhl im Auge emptunden; zuweilen kommen
bei Eserin auch Zuckungen im orbicularis palpebrarum vor. Bei
empfindlichen Leuten ist beides direct schmerzhaft und kann heftiges
Kopfweh verursachen. Eserin ist das meist angewandte Mioticum,
Pilocarpin hat nichts vor demselben voraus, Morphium hat den Vor-
theil, iiberall zur Hand zu sein; man kann die gewdhnliche Losung be-
nutzen, die zu subeutanen Einspritzungen gebraucht wird. Die weniger
gebriiuchlichen Alcaloide wendet man nur da an, wo aus irgend einem
Grunde Eserin oder Atropin schlecht vertragen wird.

Als  Anaestheticnm kommt gegenwiirtigz hauptsichlich das
Cocain in Frage, welches schon in 1°/,iger Liosung Bindehaut und
Hornhaut gegen DBeriihrung und Schmerz vollkommen unempfindlich
macht; die Wirkung ist aber in '/, bis 2 Stunden voriiber. Soll sie
sich auch auf die tieferen Theile des Auges erstrecken, so muss man
stiirkere Losungen nehmen und wiederholt eintriufeln. Es zeigt sich



Augentropfen. Atropinvergiftung. 3

dann auch deutlich ein Blasserwerden des Auges und eine leichte Er-
weiterung der Lidspalte durch Reizung glatter Muskelfasern, die vom
Lidknorpel gegen den Rand der Orbita verlaufen (Miiller'scher Muskel).
Da Cocain gleichzeitic auch die Pupille erweitert, so verbindet man
es zweckmiissig mit ‘gleichen Theilen Morphin, wo aus irgend einem
Grunde diese Wirkung vermieden werden soll. Das in neuester Zeit
empfohlene Stenocarpin, welches energischer pupillenerweiternd, aber
weniger anaesthesirend, als Cocain wirkt, soll ein Gemenge von Atropin
und Cocain sein,

Alle genannten Alcaloide werden am besten in Form ven ,Augen-
tropfen* in den Bindehautsack eingetriufelt. Man verschreibt sie in
Mengen von 6,0—10,0 und lisst bei mehr Bedarf lieber repetiren.
Am besten nimmt man zur Losung 39, Borsiure. Zum Eintriufeln
bedient man sich eines Glasstabes, Pinsels oder eines der zahlreichen
Tropfglischen, die aber sorgfiltig rein zu halten sind. Wird das Ein-
triufeln dem Patienten oder dessen Angehdrigen iberlassen, so ver-
sichere man sich, dass die Tropfen auch wirklich in den Conjunctival-
sack gebracht werden und lasse es sich eventuell vormachen. Bringt
man bei horizontaler Lage des Patienten einige Tropfen der Losung
auf den inneren Augenwinkel, und lisst dann die Augen offnen, so
fliesst die Flussigkeit von selbst in den Conjunetivalsack. Dies ist
namentlich bei Kindern die schonendste Methode. Fliessen die Augen
stark, so miissen sie unmittelbar vorher gut abgetrocknet werden.

Alle genannten Alcaloide sind heftige Gifte. Man bedenke, dass
ein Tropten 19/ iger Atropinlisung die halbe Maximaldosis fiir einen
Erwachsenen enthidlt. Kommt, z. B. bei leicht durchgingigen Thriinen-
wegen, die eingetriiufelte Liosung in Thriinensack und Nase, so wird
sie resorbirt und macht Vergiftungserscheinungen. Bei der am
hiinfigsten beobachteten Atropinvergiftung treten zuerst bitterer Ge-
schmack, Kratzen im Hals und Schluckbeschwerden auf; weiterhin ge-
rothetes Gesicht, beschleunigter Puls, Urinbeschwerden und Gesichts-
hallucinationen. Es ist zu beachten, dass diese Erscheinungen sehon
nach wenigen Tropfen auftreten komnen. Eine tichtige Morphinm-
injection ist das beste Heilmittel. In mehr chronischen Formen werden
neben Gesichtsrothe und besehleunigtem Puls hauptsichlich Verdauungs-
storungen beobachtet, die nicht eher weichen, als bis das Mittel aus-
oesetzt wird., Aehnliche Erscheinungen treten auch bei den andern
Alcaloiden auf, doch verhalten sich die einzelnen Individuen beziiglich des
Auftretens von Vergiftungserscheinungen sehr verschieden. Mehr als 6—8
Tropfen im Tge sollten auch einem Erwachsenen nicht eingetriiufelt werden.

T



4 1. Einleitung.

Frither beobachtete man nicht selten wihrend der Anwendung der
verschiedenen Alcaloide ecatarrhalische Erkrankungen der Conjunctiva
mit Entwickelung von Follikeln in derselben, sowie Eczem und Erythem
der Lider. Sie werden am besten vermieden, wenn man die Mittel,
wie oben angegeben, in aseptischer Lisung anwendet und nicht zu lange
aufbewahren lisst.

Auch Adstringentia kiinnen als ,Augentropfen® in der Menge von
15—25,0 verschrieben werden, und werden auf die gleiche Weise in
den Conjunctivalsack eingebracht. Meist kommen sie in Form eines
Augenwassers (Collyrium) zur Anwendung, das zu etwa 80 bis
100,0 verordnet wird. Man lisst entweder, wie oben angegeben,
etwas Fliissigkeit in den innern Augenwinkel bringen und dann die
Augen offnen, oder man legt vollig durchnisste Compressen einige
Minuten auf die Augen und ldsst darunter einigemale blinzeln, oder
man giesst etwa einen Theeltffel voll in die hohle Hand, taucht das
Auge hinein und lisst ebenfalls blinzeln, bis etwas in den Conjunctival-
sack gelangt ist. Hat die Anwendung des Augenwassers Schmerzen
gemacht, so kann der Patient einige Minuten lang sich mit geschlossenen
Angen ruhig hinlegen, bis dieselben voriiber sind; dies wird aber nur
bei sehr empfindlichen Leuten nithig sein.

Zur Anwendung der Kiilte werden in Eiswasser getauchte oder
nnmittelbar auf einem Eisblock liegende Compressen leicht ausge-
driickt und auf die geschlossenen Augen gelegt. Sie miissen aber
mindestens alle Minute gewechselt werden, wenn wirklich eine
Kiiltewirkung erzielt werden soll. Es gibt auch besondere Augen-
eisbeutel fiir ein oder beide Augen, die aber nur bei Erwachsenen gut
anwendbar sind.

/n warmen Ueberschliigen benutzt man Chamillenthee, oder
eine antiseptische Losung mit heissem Wasser halb und halb. Auch
hier miissen die Compressen sehr fleissig gewechselt werden, wenn die
Wirme wirken soll. Sehr geeignet sind Cataplasmen in Form von
etwa 8 em langen und 6 ¢m breiten Sickchen, die mit der Cataplasmen-
masse (Leinsamenmehl mit heissem Wasser angeriihrt) gefiillt werden.
Wenn man dieselben auf eine mit heissem Wasser gefiillte Bettflasche
legt und das Ganze in eine wollene Decke einwickelt, so lassen sie sich
eine his zwei Stunden lang geniigend warm halten. Die Sickchen
werden so heiss, als es vertragen wird, aufeebunden und mit Gutta-
perchapapier iberdeckt; sie kionnen dann mehrere Minuten liegen
bleiben, bis ein Wechsel nithig wird.
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Zur Anwendung trockener Wiirme dienen iihnliche Sickchen,
die mit Species aromaticae gefiillt und moglichst heiss auf die Augen
gebunden werden. (Kriutersickchen.)

Bleiwasser wird am besten im Angenblicke des Gebrauches frisch
angefertigt; von Acet. plumb., Aq. amygdal. amar. da 25,0 lisst man
30 Tropfen in eine grosse Tasse voll warmen oder kalten Wassers
giessen, gut umrihren und damit Umschlige machen,

Einige Medicamente, wie Jodoform, Jodol, Calomel vapore paratum
werden hiufig in Form feinster Pulver mit einem nicht zu kleinen
Pinsel ins Auge eingestiiubt. Wiihrend man mit Daumen und Zeige-
finger der linken Hand die Augenlider geiffnet erhilt, fasst man den
Pinsel mit Daumen und Mittelfinger der rechten Hand und stiubt das
Pulver durch Anschlagen mit dem Zeigefinger in den Conjunctivalsack.

Als Constituens fiir Augensalben, die in den Conjunctivalsack
eingebracht werden sollen, lisst sich verwenden Ung. leniens, Ung.
Glycerini, Vaselin, Lanolin, Mollin. Man verschreibt sie in Mengen
von 10,0, lisst sie mit einem Pinsel oder Glasstibehen einbringen und
gut im Conjunctivalsack verreiben. Plumbum aceficum, Cuprum sul-
furicum und einige Quecksilberpriparate, namentlich das Hydrargyrom
oxydatum flavum, via humida paratum werden in Salbenform ange-
wendet; fiir Alcaloide ist dies weniger zu empfehlen.

Sebr practisch sind in vielen Fillen die sogenannten Alealoid-
papiere und -gelatinepliittchen; diese sind mit einer Lisung des
Alealoids getriinkt und dann getrocknet wund enthalten eine he-
stimmte Menge desselben. Man bringt sie mit einer feinen Pincette
hinter das untere Augenlid. Das Alealoidpapier muss nach einigen
Minuten, wenn es ausgelaugt ist, wieder entfernt werden, die Gelatine-
plittchen lésen sich im Conjunctivalsecret anf. Namentlich letztere
sind sehr zu empfehlen und kinnen bequem in der Verbandtasche mit-
gefithrt werden.

Will man die Bindehaut genau besichtigen oder Medicamente
direct auf dieselbe einwirken lassen, so muss man das obere Lid
umklappen. Man lisst zu dem Zwecke stark nach abwiirts sehen,
fasst die Wimpern mit Daumen und Zeigefinger der rechten Hand,
legt den Daumen der linken Hand an das obere Ende des Lidknorpels
und drebt das Augenlid gewissermalsen um letzteren. Ist die Lidspalte
weit, so gelingt das Umklappen sehr leicht; ist dagegen das obere
Lid verdiekt, die Lidspalte eng und fehlen die Wimpern, so kann es
recht schwierig wetden. Immer ist nothig, dass der Patient stark
nach abwgrts sieht. Driickt man mittelst des untern Lides leicht
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auf das Auge, wihrend das obere Lid umgeklappt ist und der Patient
nach unten sieht, so stilpt sich die ganze obere Uehergangsfalte vor
und kann genau besichtigt werden. Es ist durchans néthig, im Um-
klappen des obheren Lides eine gewisse Fertigkeit zu erlangen; das
Unterlassen dieser einfachen Manipulation bei vorhandenen oder ver-
mutheten Bindehauterkrankungen kann zu den grossten diagnostischen
und therapeutischen Missgriffen fithren.

Blutentziehungen werden in der Augenheilkunde wenig mehr
angewendet. Blutegel konnen an die Seite der Nase oder an die
Schlife angesetzt werden. Man thut gut, die Stelle recht genau zu
bezeichnen. Die Augenlider selbst miissen sorgfiltiz vermieden werden,
weil es sonst sehr betrichtliche Blutunterlaufungen gibt. Die beste Stelle
ist in der Mitte zwischen Ohr und dusserem Orbitalrand. Hier wird auch
der kiinstliche Blutegel (Heurteloup) angesetzt, der den natir-
lichen in allen Fillen vorzuziehen ist. Nachdem die betreffende Stelle gut
gereinigt und eventuell rasirt ist, macht man mit einem einem Schripf-
schnepper ihnlichen Instrument eine kreisrunde, 1—1'/, mm tiefe Haut-
wunde. Dariiber wird dann eine Glasrihre mit luftdicht schliessendem
Stempel aufgesetzt und letzterer langsam, in dem Malse, wie die Rohre
sich mit Blut fillt, ausgezogen. Nachdem ein bis drei Cylinder voll
Blut entzogen sind, driickt man das jetzt stark geschwollene runde
Hautstiickchen mit etwas antiseptischer Watte energisch an Ort und
Stelle, und lisst die Watte festkleben, bis sie von selber abfillt. Die
kleine Wunde heilt ohne weiteres und eine Nachblutung findet nie
statt. Schon nach drei Tagen kann die Procedur von neuem vorge-
nommen werden.

Soll eine Augenoperation vorgenommen werden, so ist vorher
auf infeetitse Bindehaut- und Thrinensackerkrankungen zu untersuchen,
eventuell sind dieselben, wemn moglich, vorher grindlich auszuheilen.
Kann letzteres nicht geschehen, so muss man in der Anwendung anti-
septischer Vorsichtsmalsregeln doppelt genan sein. Man reinigt die
Augenlider und die ganze Umgebung des Auges sorgfiltic mit warmem
Seifenwasser und nimmt hesonders Riicksicht auf die Lidrinder und
Wimpern, von denen alle Kriistchen und Schiippchen mit peinlichster
(tenanigkeit entfernt werden miissen. Dann spiilt man den Conjunctival-
sack mit einer antiseptischen Flissigkeit (Sublimat 02°/ . Borsiure
3,0 %/, salieylsiure 0,3 °/,, Thymol 0.1°/, u. s. w.) ans und lisst bis
zum Beginn der Operation ein in die gleiche Losung getauchtes Lein-
wandlippchen auf den geschlossenen Lidern liegens Die antiseptische
Vorbereitung des Operivenden und etwaiger Assistenten geschieht wie
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hei jeder chirurgischen Operation. Aerztliche Assistenz ist bei Narcose
nicht zu enthehren und immer angenehm, doch kimnen fast alle Ope-
rationen auch ohne solche ausgefihrt werden. Zur Desinfection der
Instrumente benutze man 5°/, Carbolsiiure und lasse sie dann in
1'/,—2 9, Losung liegen; alle anderen Antiseptica greifen dieselben
mehr oder weniger rasch an.

Allgemeine Narcose ist nicht oft niothig und bei Operationen
mit Eroffnung des Auges womiglich zu vermeiden. Wird sie doch an-
gewandt, so muss sie sehr tief sein. Dagegen kann ein sehr aus-
gedehnter Gebrauch von der ortlichen Narcose durch Coeain gemacht
werden. Bei allen Operationen an Lidern, Thrinensack, Bindehauf,
Hornhaut und an den idusseren Angenmuskeln darf man ad maximum
cocainisiren und 6—-8 Tropfen einer 2°/ igen Losung binnen '/, Stunde
eintriufeln. Bei Operationen an der Iris, also anch bei Staaroperationen,
ist volle Cocainwirkung nicht wilnschenswerth, weil dann die gelihmte
und unempfindliche Iris kinstlich zurickgebracht werden muss. Hier
triufelt man am besten nur ein bis zwei Minuten vorher einige Tropfen
ein, um die Bindehaut und Hornhaut oberflichlich unempfindlich zu
machen. Bei der kurzen Dauer der meisten innern Augenoperationen
ist dies geniigend.

Zum Auseinanderhalten der Lider dienen zwei Desmarres’sche
Lidhalter (Fig. 1) oder der Sperrelevateur (Fig. 2). Zum Festhalten
des Auges wird die Conjunctiva dicht an der Hornbaut mit einer ge-

Fig. 1. Fig. 2.

zahnten Schliesspincette gefasst. Um Lidoperationen blutlos zu machen,
dient die Knapp'sche Lidklemme (Fig. 3). Ausserdem gehiren zum
Instrumentarium einige Graefe’sche (Fig. 4a) und ein his zwei
Beer’sche Staarmesser b, mehrere krumme Lanzen e, zwei Discissions-
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nadeln d, Cystitom f und Kautschukloffel g, Punctionslanze h und flache
Sonde i; (f und g, sowie h und i sind gewdhnlich am gleichen Stiel
befestigt), zwei Schielhaken k, ein Weber sches
Messer 1 zum Spalten der Thrinenkaniilchen, eine
conische Sonde zur Erweiterung der Thriinenpunkte,
Sonden und eine Hohlsonde fiir den Thriinengang,
eine Cilienpincette und ein Instrument zom Ent-
fernen tremder Korper von der Hornhaut, am besten
ein kleiner Hohlmeisel. Dazu kiimen noch feine
gerade und gebogene Pincetten, gerade und auf die
Fliche gebogene Scheeren von verschiedener Fein-
heit, feine stark gekrimmte Nadeln u. dgl.

Alle Instrumente miissen von bester Qualitit
sein und unmittelbar vor dem Gebrauche auf ihre
Schiirfe geprift werden, wozu eine kleine mit feinstem
Probirleder iiberspannte Trommel dient.

Sind ausser den nithigen Instrumenten noch
ein Brillenkasten mit Sehproben, ein Refractions-
augenspiegel und Wollproben zur Prifung auf Farbenblindheit vor-
handen, so wird der Arzt fiir alle gewihnlichen Vorkommnisse einge-

|

Fig. 3.

n
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Fig. 4.

richtet sein. In der Verbandtasche wiiren dem allgemein iiblichen Inhalt
zuzufiigen einige feine stark gekriimmte Nadeln, eine conische und einige
Thrinensacksonden von verschiedener Dicke, eine Cilienpincette, ein
Fremdkirperinstrument, ein Desmarres'scher Lidhalter, eine feine Pincette
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und eine feine spitze Scheere, sowie einige Glasperlen. Als Nadelhalter
kann jede Unterbindungspineette dienen.

Zu Aungenverbiinden benntzt man drei Meter lange, 3—4 em
breite Binden von Flanell oder Calico. Man befestigt sie zuerst durch
anderthalb Touren um die Stirne und legt sie so an, dass sie iiber das
kranke Auge von unten nach oben gefiihrt werden. Einen gut liegen-
den Verband zu machen, will gelernt sein, namentlich bei abnormen
Kopfformen; bei unruhigen Kindern miissen die einzelnen Touren an
verschiedenen Stellen noch besonders zusammengeheftet werden. Un-
mittelbar auf die geschlossenen Lider kommt ein ovales Gazelippehen
oder ein Stiick Borlint und dariiber legt man die Verbandwatte in
kleinen Flocken in der Art, dass sie mehr um das Auge herum als
direct auf dasselbe zu liegen kommt. Namentlich ist der innere Augen-
winkel gut auszupolstern. Wenn die Watte richtig vertheilt ist, so
darf die aufgelegte Hand den Augapfel nicht durchfiihlen. Dies ist
um so wichtiger, je stirker die Binde angezogen werden muss; sonst
bilden sich unter dem Verband Druckfalten der Hornhaut, die
senkrecht anf die Richtung des Bindenzuges stehen. Auf der Hihe
derselben scheuert sich das Epithel ab, und die Affection kann so
schmerzhaft sein, dass sie zum Aufgeben des Verbandes nathigt. Eiu
fest anliegender Verband verursacht bei alten Leuten nicht gerade selten
oberflichliche Hautgangraen, am hiufigsten auf dem Nasenriicken
iber dem Nasenbein, seltener an der Stirn. Die betreffenden Stellen
miissen gut ausgepolstert, eventuell muss der Verband lockerer ange-
legt werden.

Je nachdem man den Verband lockerer oder fester anzieht, kaun
man unterscheiden: Deckverband, Sehutzverband, Druckver-
band und Schnirverband. Bei verninftigen Patienten kann man
auch leichter verbinden, etwa mit einer gestrickten Binde oder der-
gleichen; im Allgemeinen sei man aber damit vorsichtig. Bei Kindern
ist es hiiufig zweckmiissig, die Arme derselben in Rohren von starker
Pappe oder Blech zu stecken. Letztere werden im Nacken mit einen
Band zusammengebunden und miissen bis nahe zum Handgelenk reichen.
Da hierdurch die Beugung im [Ellenbogengelenk ausgeschlossen ist,
s0 kinnen die Kinder nicht mit den Hinden an den Verband ge-
langen.

Hiufig, besonders nach grisseren Lidoperationen, kann ein nasser
antiseptischer Verbaud Verwendung finden. Die Verbandwatte
wird in Saligyl- oder Borlosung getaucht, leicht ausgedriickt und auf’s
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Auge gelegt; daviiber kommt eine Calicobinde. Alle paar Stunden
liisst man den Verband mit der betreffenden Losung so lange befeuchten,
bis der Patient die Kihlung auf den Lidern fithlt. Ein solcher Ver-
band kann viele Tage liegen bleiben, auch wenn z. B. Blut schon durch-
geschlagen wiire. Ist derselbe mit Bor- oder Salicylsiure gesittigt,
so geniigt Befeuchten mit reinem Wasser.

Bei schweren ansteckenden Erkrankungen eines Auges kann es
nithig werden, das andere durch einen undurchgingigen Sehutz-
verband vor Ansteckung zu bewahren. Das Auge wird sorgfiltig
gereinigt und mit antiseptischer Losung aunsgewaschen; dann wird ein
zazeliippehen und etwas Watte dariiber gelegt, und iber das Ganze
kommt ein Stick Guttaperchapapier, das allseits etwa einen Centimeter
itberragt und mit Collodium tiberall befestigt wird. Legt es sich nicht
gut an, so kann man dessen Rand mit Scheerenschnitten einkerhen.
Der Verband bleibt so lange liegen, bis das Leiden des andern Auges
seine Ansteckungsfihigkeit verloren hat. Muss man nachsehen, so lost
man die dussere Hiilfte des Verbandes vorsichtig ab und klappt sie
nach innen. Hat man das Nothige gesehen, so wird sie wieder mit
Uollodium festgeklebt.

Bei der Krankenuntersuchung versiume man nie die Inspection
a distance. Stellungsanomalien der Aungen, Lilimungen u. s. w. werden
so oft besser erkannt, als wenn der Patient dem Arzt unmittelbar
gegeniiber sitzt; die Gangart des Kranken, seine Kopthaltung und der-
gleichen kann fiir die Diagnose von Wichtigkeit sein. Von einer um-
fangreichen Anamnese wird man in den meisten Fillen absehen kinnen.
Nach vollendeter Functionspriifung und objectiver Untersuchung wird
man durch kurze Fragen am raschesten die nothwendigen Dinge er-
fahren. Bei vermutheten Bindebautleiden versiume man nie das Um-
klappen der Lider., Kleine Kinder Lisst man am besten von der
Begleiterin auf den Schooss nehmen und fixirt den Kopf zwischen seinen
eigenen Knieen., Wenn die Begleiterin die Hinde des Kindes festhilt,
hat man selbst beide Hiinde zum Untersuchen frei. Am schonendsten
geschieht dann das Oefinen der Lider mit dem Desmarres’schen
Lidhalter.

Man mache es sich zur festen Hegel, keine Therapie ohne
sichere Diagnose vorzunehmen; letztere ist bei geniigender Unter-
suchung fast in allen Fillen miglich.
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II. Optische Functionen des Auges und deren Priifung,

1. Normales Auge.

Die brechenden Medien des Auges sind Hornhaut, Kammerwasser,
(Glagskdrper und Linse, von denen erstere drei ziemlich genan das
Brechungsvermigen des destillirten Wassers: 1,336 etwa 1/, letitere
das einer mittleren Glassorte: 1,455 annihernd ®/, besitzt. Da aber
Lichtbrechung nur da zun Stande kommt, wo zwei ungleich hrechende
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s

Fig. 5.
Medien an einander grenzen, so kommen optisch nur drei Flichen in
Betracht: Die vordere Hornhautfliche mit einem Radius von nahezu
8 Millimeter und vordere und hintere Fliche der Linse, deren erstere
im Rubezustand des Auges etwa einen Radius von 10, deren letatere
einen Halbmesser von etwa 6 Millimeter besitzt. Figur 5 gibt diese
leicht zu heh%ltendml Verhiiltnisse in vierfacher Vergrisserung wieder.
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Ausserdem ersehen wir aus derselben, dass die Dicke der Hornhaut
nahezu einen, die Tiefe der vorderen Kammer etwa drei und die Dicke
der Linse im normalen Auge so ziemlich 4 Millimeter betriigt, so dass
der hintere Pol der Linse mit dem Mittelpunkt der Hornhautkrimmung
nahezn zusammen fillt. Figen wir hinzu, dass die Tiefe des Glas-
kirpers vom hintern Linsenpol bis zur Netzhaut 15 mm betrigt, so
hiitten wir alle optisch wirksamen Dimensionen erwiihnt. Die Gesammt-
linge des optischen Apparates eines normalen Auges vom Hornhaut-
scheitel bis zur Fovea centralis der Macunla lutea betriige dann 23 mm;
dazu noch die Dicke der Seclera am hinftern Pol nahezn 1 mm, macht
als Gesammtlinge des Auges ca. 24 mm.

Die optischen Yerhiiltnisse eines derartig zusammengesetzten Systems
sind ziemlich verwickelt. Hieranf soll desshalb nicht niiher eingegangen
werden. Von practischer Wichtigkeit ist aber der Knotenpunkt (K)
und der hintere Brennpunkt (F).

Der Knotenpunkt eines Systems ist derjenige Punkt, durch welchen
die Lichtstrahlen ungebrochen (ohne von ihrem geradlinigen Wege ab-
suweichen) hindurchgehen; er liegt im normalen Auge etwa 8 mm
hinter dem Hornhautscheitel, also ziemlich genan im Kriimmungs-
mittelpunkt der Hornhaut und an der Stelle des hinteren Linsenpoles.
Er wird aueh als Kreuzungspunkt der Richtstrahlen be-
zeichnet und ein grosser Theil des in’s Auge einfallenden, regelmiissig
aebrochenen Lichtes muss denselben passiren; ist deshalb hier eine
Triibung der brechenden Medien vorbanden (hintere Polarcataract), so
resultirt eine unverhiiltnissmiissig hochgradige Sehstiorung.

Eigentlich besitzt das menschliche Auge zwei Knotenpunkte: Licht, das vor
der Brechung nach dem vordern Knotenpunkt geht, scheint nach derselben, parallel
zur urspriinglichen Richtung vom zweiten herzukommen. Ida aber beide sehr nahe
usammenliegen, so genfigt practisch vollstindig die Annahme eines einzigen Knoten-
punktes an der angegebenen Stelle: 8 mm hinter dem Hornhautscheitel und 15 mm
vor der Fovea centralis.

Der Brennpunkt jedes optischen Systems ist derjenige, in wel-
chem paralleles Licht zur Vereinigung kommt. Im normalen Auge
filllt derselbe in die lichtempfindliche Schicht der Netzhaut, und man
hezeichuet diesen Zustand als Emmetropie (im richtigen Maals
Sehen), alle davon abweichenden als Ametropie.

Das Verhalten eines Auges gegeniiber dem in der Richtung der
optischen Axe einfallenden parallelen Licht nennt man seine Lieht-
hrechung oder Refraction (R); fillt der Brennpunkt in die Netzhaut.
so spricht man, wie schon erwiihnt, von emmetropischer Refraction oder
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von Emmetropie (E). Wird paralleles Licht schon vor der Netz-
haut vereinigt, so hesteht myopische Refraction, Kurzsichtigkeit,
Myopie (= M); kommt es erst hinter derselben zur Vereinigung, so
nennt man dies Hypermetropie, Uebersichtigkeit (= H)
Kommt endlich bei einem Auge aus irgend einem Grunde paralleles
Licht iiberhaupt nicht in einem Punkt zur Vereinigung, so spricht man
von Astigmatismus (von e privativum und eziyue, Punkt). Myopie,
Hypermetropie (Hyperopie) und Astigmatismus sind die drei mig-
lichen Refractionsanomalien.

Vergleichen wir den Zustand der Hypermetropie mit Emmetropie,
80 ergibt sich, dass genan das gleiche Verhalten dann vorhanden ist,
wenn wir vor ein emmetropisches Auge ein Concavglas halten. Das
emmetropische Auge vereinigh zwar paralleles Licht auf der Netzhaut;
ist dasselbe aber divergent, so geniigt die Brechkraft desselben nicht,
das Bild kann erst hinter der Netzhaut zur Vereinigung kommen. In
Bezug auf die Netzhaut also ist das hypermetropische Auge schwiicher
lichtbrechend, als das emmetropische, und der Grad der Hypermetropie
kaon durch eine Concavlinse ausgedriickt werden, die dem emmetropi-
schen Auge hinzugefiigt, den gleichen optischen Effect hiitte.

Das umgekehrte gilt von der Myopie. Das kurzsichtige Auge ist
in Bezug auf die Netzhaut stiirker brechend, als das emmetropische;
denn paralleles Licht kommt schon vor derselben zur Vereinigung. Der
Grad der Myopie kann durch ein Convexglas ausgedriickt werden, das
dem emmetropischen Auge hinzugefiigt dieselbe Wirkung hervorbringen
wiirde. Das kurzsichtige Auge hat demnach dem emmetropischen gegen-
itber eine positive (= E -+ M), das hypermetropische eine nega-
tive (=E — H) Refraction, und es leuchtet sofort ein, dass Myopie
durch Conecav-, Hypermetropie durch Convexgliser auf Emmetropie
corrigirt werden kénnen.

Der Grad der Ametropie wird durch diejenige (Convex- oder Concav-)
Glaslinse ausgedriickt, die dem emmetropischen Auge hinzugefiigt,
d. h. im Knotenpunkte desselben gedacht, die gleiche Refractions-
anomalie hervorbringen wiirde.

Zur Bestimmung der Stirke der Linsen geht man von zweierlei
Einheiten aus: frither war allein iiblich die Zolllinse, die Linse von
1 Zoll Brennweite (richtiger die biconvexe Linse mit je 1 Zoll Radius
threr beiden Kugelflichen); gegenwirtig ist fast allgemein als Bin-
heit durchgefithrt die Linse von 1 Meter Brennweite, die sogenannte
Dioptrie (D). Da die Brechkraft einer Linse im umgekehrten Ver-
hiiltniss zu i.hrer Bremnweite steht: eine Linse von !/, Meter Brennweite
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ist dreimal so stark, als die von einem Meter Brennweite (= 3,0 D), so
ist klar, dass die Zolllinse die bedeutend stirkere Einheit reprisentirt;
sie 1st etwa 40 mal so stark, als die Dioptrie (= 40,0 D). Will man
desshalb Zolllinsen in Dioptrien verwandeln, so hat man mit 40 zu
multipliciren, wenn Dioptrien in Zolllinsen, mit 40 zu dividiren.
Hierbei ist zu beachten, dass bei Zolllinsen nicht die fibliche Bezeichnung,

sondern deren Brechkraft zu Grunde gelegt werden muss. Eine Linse No. 7 alter |

Benennung bedeutet eine Linse von 7 Zoll Brennweite; derem Brechkraft, die zar
Berechnung kommen muss, ist also, mit der Zollinse verglichen, gleich 1j7, und
dieser Bruch, dessen Zihler = 1, dessen Nenmer die No. der Zolllinse (d. h. deren
Brennweite) ist, muss angewandt werden. Die Zolllinse No. 7 = 1jg muss mit 40
multiplicivt werden, um die Dioptrien zu erhalten = #/; = ca. 5,7 D. Umgekehrt
sind 3,5 D = 35/50 Zolllinse = /11,4 ungefihr No, 1113, Im gewihnlichen Ge-
brauche werden diese Zahlen natiirlich entsprechend abgerundet.

Bei Bestimmung der Refraction ist vor Allem darauf Riick-
sicht zu nehmen, dass im Auge das Verhalten gegen paralleles Licht
ein verinderliches ist, und zwar durch die Accommodationsfihigkeit
desselben. Vermittelst der Accommodation vermag ein emmetropi-
sches Auge, das in der Ruhe auf paralleles Licht eingestellt ist, sich
auch auf niiher liegende Gegenstiinde einzustellen. Dadurch ist optisch
das gleiche erreicht, wie wenn das Auge kurzsichtig wiirde oder wie
wenn dem Auge ein Convexglas vorgesetzt worden wire, dessen Brenn-
punkt im fixirten Punkte liegt (Fig. 6). Ein solches Glas vereinigt
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paralleles Licht in seinem Brennpunkt; umgekehrt ist klar, dass Licht,
das vom Brennpunkte f herkommt, durch dasselbe parallel gemacht
werden muss. Das parallele Licht fillt auf das emmetropische Auge
und wird von diesem in der Netzhaut vereinigt.

Wollen wir die Refraction eines Auges bestimmen, so miissen wir
die Accommodation vollstindig ausschliessen kénnen. Durch die Accommo-
dation wird die Refraction des Auges erhoht: sie hat die gleiche Wir-
kung, wie ein vorgesetztes Convexglas. Unter ihrem Einfluss werden
wir desshalb die Myopie zu stark und die Hypermetropie zu schwach
finden. Daraus ergibt sich folgender wichtige Satz: Die Refraction
eines Auges wird bestimmt durch das stirkste Convex-



—_

: sehproben.  Sehschirfe. 15

glas (Hypermetropie) und das schwichste Concavglas(Myopie).
mit dessen Hiilfe paralleles Licht eben noch auf der
Netzhaut zur Vereinigung gebracht werden kann. Da |
hierbei die Accommodation bedeutende Fehler verursachen kann, so muss
gie in zweifelhaften Fillen durch Eintriiufeln von Cocain (0,1 : 6,0) oder
von Homatropin (0,03 : 6,0) vortibergehend gelihmt werden.

Als Quelle fir annihernd paralleles Licht geniigt es in der Praxis,
Sehproben in 5 bis 6 Meter Entfernung aufzustellen; dieselben he-
stehen aus Buchstaben (und fiir solche, die nicht lesen kinnen, aus
Zeichen) von verschiedener Grisse. Man sucht nun das stivkste Convex-
glas oder schwichste Concavglas heraus, mit welchem noch die kleinst-
moglichen Buchstaben sicher erkannt werden kinnen.

Hieraus ergibt sich, dass wir zugleich mit der Bestimmung der
Refraction noch etwas anderes festzustellen haben, nimlich die kleinsten
Objecte, welche das Auge auf eine bestimmte Entfernung erkennen kann,
mit andern Worten seine Sehschiirfe.

Die Bildgrisse eines Objectes auf der Netzhaut wird durch den Gesichts-
winkel g bedingt, siche Figur 7. Man erhiilt denselben. wenn man von den

: (¥

Fig. 1.

Enden des Objectes Strahlen durch den Knotenpunkt des Auges zieht: hierbei wird
gleichzeitig anch die Grosse des Netzhautbildes a b sichtbar, welches verkehrt sein
muss, da die Strahlen, die es zusammensetzen, sich gekrenzt haben.  Kennt man
die Entfernung des Objectes vom Knotenpunkte des Auges und die Grisse desselben,
80 lidsst sich leicht die Bildgrisse auf der Netzhaut berechnen. Die Grisse des
Objectes as bs verhilt sich zur Grisse des Netzhautbildes ab, wie die Entfernung
des Objectes in Millimetern vom Knotenpunkte des Auges agk, zur Entfernung
des letzteren von der Netzhant ka, welche im normalen Auge 15 Millimeter betrigt.

Man geht nach Donders’ Vorgang von der Annabme aus, dass
normale Sehschiirfe dann vorhanden ist, wenn Buchstaben unter einem
Gesichtswinkel von 5 Bogenminuten (= !/,, Grad) noch erkannt werden

kénnen. Di£ meist gebriiuchlichen Snellen’sehen Sehproben, von
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denen Ausziige in jedem Medicinalkalender vorhanden sind, enthalten
Buchstaben, deren einzelne Striche den fiinften Theil so breit sind, als
die Buchstabengrisse betriigt, also unter einem Gesichtswinkel von
einer Bogenminute (= !/,, Grad) erscheinen. Ueber jeder Buchstaben-
reihe ist in Metern angegeben, in welcher Entfernung dieselben unter
einem Gesichtswinkel von 5 Bogenminuten gesehen werden, also Snellen
No. 6 in 6 Metern,

Natiirlich ist es fiir die Sehschirfe (S) absolut gleichgiltig, ob
No. 60 in 60, No. 6 in 6 oder No. 1 in 1 m Entfernung erkannt wird;
die Bildgrisse auf. der Netzhaut ist in allen diesen Fillen die gleiche.
Zur Angabe der Sehschirfe benutzt man am besten einen Bruch, dessen
Zihler die Entfernung in Metern betrigt, in welcher die Sehproben
aufgestellt sind, und dessen Nenner die kleinste noch erkannte Nummer
angibt. So bedeutet S°/,, dass Snellen No. 5 noch in 6m Ent-
fernung erkannt werden konnte, S 5/,,, dass nur No. 12 auf 5m er-
kannt wurde. Es ist vorzuziehen, den Bruch uicht zu reduciren, also
zu schreiben S*/, und nicht S 1, da man im ersteren Falle genau weiss,
in welcher Entfernung die Sehpriifung vorgenommen wurde, was in ge-
wissen Fillen nachtriglich von Wichtigkeit sein kann.

Die als normal angenommene Sehschirfe wurde von Donders als Durch-
schnittszahl einer grossen Reihe von normalen Augen gefunden. Dabei sind aber
eine Anzahl leicht ametropischer Augen mit inbegriffen, denn die wirklich normale
Sehschirfe ist entschieden grosser, und kann als S¢6[s; bis 8y angenommen wer-
den; Sehschirfe $/3 ist noch ziemlich hiufig und bei russischen Recruten ist sogar
wiederholt 589y =3 gefunden worden.

Naturgemiss kommt bei Bestimmung der Sehschirfe auch noch die Belench-
tung in Betracht, die aber practisch nicht die Rolle spielt, die man a priori er-
warten wiirde. Erheblichere Differenzen kommen nur bei excessiven Belenchtungs-
anomalien vor, bei sehr heller Belenchtung oder an sehr dunkeln Tagen. Will
mun dieselbe aber in Rechnung bringen, so wird es practisch in den meisten
Fillen geniigen, als Zihler des Bruches, der die Sehschiirfe bedeutet, nicht die
wirkliche Entfernung in Metern anzugeben, sondern diejenige Snellen’sche
Nummer, die vom Untersuchenden — voransgesetzt natiirlich, dass er selber nor-
male Sehschirfe besitzt — bei der vorhandenen Beleuchtung gerade noch erkannt
werden kann, 86y wiirde dann bedeuten, dass in einer Entfernung und bei einer
Belenchtung, in der der Untersuchende noch No. 6 erkannte, vom Untersuchten
nur No. 9 entziffert werden konnte. In praxi begnfigt man sich meistens mit einer
ungefihren Beleuchtungsangabe, wie .sehr trither Tag® oder .sehr helle Beleuch-
tung® und dergleichen.

Bei stark herabgesetzter Sehschirfe gibt man an, in welcher
Entfernung noch die gespreizten Finger vor einem dunkeln Hintergrunde
richtig gezihlt werden konnen. Man darf annehmen, dass Erkennen
der Finger etwa der Snellen’schen Probe No. G0 entspricht; geschieht
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dies richtig in einer Entfernung von 2m, so betrigt die Sehschirfe
ungefihr 2/, = '/;,- Es ist indess vorzuziehen, wenn z. B. das rechte
Auge Finger in 1!/, m noch richtig zu zihlen vermag, statt der redu-
cirten Sehschiirfe zu notiren: R. Finger in 1!/, m. Werden auch keine
Finger mehr gezihlt, so versucht man, ob und in welcher Entfernung
Bewegung der ganzen Hand, ob von oben nach unten, von rechts nach
links oder im Kreis herum, erkannt wird; ist auch dieses nicht mag-
lich, so gibt man an, in welcher Entfernung das Verdecken und Frei-
lassen einer Kerze im dunkeln Raume noch riehtig, prompt und sicher
wahrgenommen wird. Ist dieses auch in nichster Nihe nicht mehr
sicher anzugeben, so ist es zweifelhaft, ob iiberhaupt noch Licht-
empfindung vorhanden ist. Reagirt dann die Pupille auch auf Einfall
concentrirten Lichtes (Lampe und starkes Convexglas) nicht, so kann
man ziemlich sicher sein, dass die Angaben tber noch vorhandenes
Sehvermigen auf Tiuschung des Patienten, meist durch subjective
Lichterscheinungen, beruhen. Herabgesetzte Sehschiirfe wird auch als
Amblyopie, villige Blindheit als Amaurose bezeichnet, namentlich
dann, wenn kein objectiver Grund dafiir aufzufinden ist; letzteres diirfte
aber bei dem gegenwiirtigen Stand der Augenheilkunde nur selten vor-
kommen.

Beim Verdecken eines Auges erweitern sich die Pupillen beider Augen, wenn
ersteres noch Lichtempfindung hat (synergische Pupillenreaction). Wenn desshalb anf
Verdecken und Offenlassen eines Auges mit zweifelhafter Lichtempfindung die Pupille
des anderen reagirt, so ist dadurch das Vorhandensein von quantitativer Licht-
empfindung bewiesen.

Da, wie oben gesagt, die Sehschiirfe gleichzeitiz mit der Refraction
bestimmt werden muss, so leuchtet ein, dass bei Herabsetzung der-
selben auch die Refractionsbestimmung immer unsicherer wird, ja ganz
unmiglich werden kann. FEine genaue Bestimmung der Refraction setzt
normale oder nur missig verminderte Sehschiirfe voraus. Das Werkzeug,
das wir dazu bedirfen, ist der Brillenkasten: eine Sammlung der
gebriuchlichen Convex- und Coneavgliser etwa von 0,25—20,0 Dioptrien,
von Cylinderglisern und Prismen, deren Gebrauch wir spiter noch
kennen lernen werden, nebst einigen Probirbrillengestellen und kleinen
Hiilfsapparaten. Man hat nun, wie schon gesagt, das stirkste Convex-
oder schwichste Concavglas herauszusuchen, mit dem eben noch beste
Sehschiirfe fir die Ferne vorhanden ist. Niher auf Kinzelheiten ein-
zugehen, wiirde zu weit fiihren; die Sehpriifungen miissen durch Uebung
Raschheit und Sicherheit erhalten.

Im Bereiche seiner Brennweite wirkt ein Convexglas um so stirker, je mehr es
von dem Aﬂg‘entfernt. ein Concavglas nm so stirker, je mehr es dem Auge an-
KEnies, Augenheilkande. 9
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cenihert wird., Desshalb ist die Entfernung der Gliser vom Auge, namentlich bel
stiirkeren, wohl zu beriicksichtigen. Die wahre Refraction erhalten wir, wenn wir
das corrigirende Glas im Knotenpunkte des Auges vorhanden annchmen; in Wirk-
lichkeit ist ein Brillenglas ea. 15mm von demselben entfernt. Bei stirkeren
Glisern kimnen wir hiervon diagnostisch Gebranch machen. Wird das Sehen durch
¢in Conecavglas nicht schlechter, wenn wir es vom Auge entfernen, so war dasselbe
zu stark; bessert sich dasselbe, wenn wir es nahe an's Auge andriicken, so ist es
zu schwach. Bei schwachen Glisern kann die Entfernung vom Auge natirlich
vernachlissigt werden. In praxi wird die Refraction iibrigens durch das Glas be-
geichnet, welches in der dblichen Entfernung vom Auge dieselbe anf Emmetropie
corrigirt. M 5,0 bedeutet dann, dass mit Concav 5,0 als Brillenglas vor dem Aunge
paralleles Licht auf der Netzhaut zur Vercinigung kommt.

Die Bestimmung der Refraction mit Hilfe des Brillenkastens heisst
die subjective, weil hierzu die Angaben des Patienten nithig und
malsgebend sind; man kann sie aber auch objectiv bestimmen und
zwar durch den Augenspiegel.

Das Prineip des Augenspiegels beruht darauf, dass in der gleichen
Richtung, in welcher Licht in's Auge fillt, auch in dasselbe hinein-
cgesehen wird, und zwar geschieht dies mit Hiillfe eines durchbohrten
Spiegels.  Durch denselben wird das Licht einer seitwirts stehenden
Flamme in’s Auge geworfen. 1In der gleichen Richtung aber sieht zu-
gleich der Untersuchende in's Auge hinein und wenn er im Stande ist,
das von der Netzhaut des andern ausgehende Licht in seiner eigenen
zur Vereinigung zu bringen, so kann er den Augengrund sehen. Von
einem emmetropischen Ange wissen wir, dass es paralleles Licht anf
seiner Netzhaut vereinigt; darvaus folgt, dass Licht, welches von der
Netzhaut ausgeht, das Auge parallel wieder verlassen muss. Ist also
auch der Untersuchende emmetropisch, so kann er mit Hiilfe des Augen-
spiegels ohne weiteres den Augengrund eines anderen Emmetropen sehen;
ist er aber myopisch, nur dann, wenn er seine Myopie durch ein ent-
sprechendes Concavglas corrigirt. Der Hypermetrop kann mit Hilfe
seiner Accommodation gleichfalls den Augengrund eines emmetropischen
Auges ohne weiteres sehen. Auch ist klar, dass wenn ein Emmetrop
ein ametropisches Auge untersuchen will, er vor sein Auge das-
jenige (ilas bringen muss, welches das untersuchte Aunge auf
Emmetropie corrigirt, Ist die Accommodation bei beiden Augen villig
ausser Spiel, so ergibt uns in diesem Falle das stiirkste Convex- oder
schwiichste Coneavglas, mit welchem der Augengrund eben noch scharf
gesehen werden kann, direct dasjenige Glas, welches die Refraction des
untersuchten Auges auf Emmetropie corrigirt. Kurz, wemn wir es so
einrichten, dass das Licht ein Auge parallel verliisst und vom anderen
Auge paralleles Licht vereinigt werden kann, so ist es in allen Fillen
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miglich den Augengrund zu sehen: Die Refraction des untersuchenden
und untersuchten Auges muss sich immer zu 2 E erginzen. Da z. B.
H 2,0 gleich ist E — 2,0, so kann ein solches Auge ohne weiteres den
Augengrund eines Auges von K - 2,0 =M2,0 sehen und umgekehrt.
Braucht H 2,0 noch Conecav 1,5, was zusammen E — 3,5 ist, so hat das
andere Auge E 4 3,5 = M35 u. s. w. Jedes Auge, dessen Refraction
bekannt ist, kann aus dem stiirksten Convex- oder schwiichsten Coneav-
clase, mit dem es gerade noch den Hintergrund eines anderen Auges
scharf sehen kann, die Refraction des letztern auf die einfachste Weise
berechnen. Die Refraction des eigenen Auges combinirt mit dem ge-
fundenen Glase ergiinzt die Refraction des untersuchten zu 2 E,

Die Accommodation muss selbstverstindlich bei beiden Augen
vollstiindig ausgeschlossen sein und muss eventuell durech Homatropin
gelihmt werden, sonst erhiilt man die zu findende Refraction zu hoch,
die Hypermetropie zu schwach, die Myopie zu stark, und zwar um den
Betrag der vom Untersuchenden oder vom Untersuchten aufgewendeten
Accommodation. Der Untersuchende muss desshalb sein Auge vollstindig
in der Gewalt haben, was durch Uebung erlangt wird. Da Alles auf
die Knotenpunkte der Augen reducirt werden sollte, so empfiehlt es
sich, moglichst nahe zu gehen (wodurch gleichzeitig das Gesichtsfeld
sich erweitert) und bei stirkeren Glisern die Entfernungen in Rech-
nung zu bringen. Man kann anpehmen, dass ein hinter dem Augen-
spiegel befestigtes (Glas etwa 15 mm vom Knotenpunkte des nntersuchen-
den und mindestens 25 mm von dem des untersuchten Auges entfernt
ist. Da die Entfernung vom Auge fiir die Wirkung der Gliser nicht
gleichgiiltig ist, so folgt daraus, dass z. B. ein Emmetrope, der einen
Myopen untersucht, ein etwas stirkeres Concavglas braucht, als der
@leiche Myope, der einen Emmetropen untersucht, weil im ersteren
Falle das Concavglas weiter vom ametropischen Auge entfernt ist und
darum schwiicher wirkt.

Bei geringeren Graden von Refractionsanomalie ist die Bestimmung
mit dem Augenspiegel leicht auf 1,0—0,5 Dioptrie genaun. Ist das
benutzte Glas aber stirker als 6,0 oder 8,0 D, so wird die Bestimmung
ungenau, weil die Entfernung von den Knotenpunkten nicht sicher ge-
nug in Rechnung gebracht werden kann, namentlich dann, wenn keines
der Augen emmetropisch ist. Ueber 12,0 Dioptrien hinaus ist die ob-
jective Refractionsbestimmung nur in einzelnen Fiillen mit Sicherheit zu
verwerthen, aber auch selten mehr von grosser practischer Wichtigkeit.

Als Object, auf welches bei der Refractionsbestimmung mit dem
Spiegel eilgestellt werden sollte, ist selbstverstindlich die Fovea
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centralis anzusehen. Da hier aber keine auffilligen Einzelheiten zu
erkennen sind, so kommen besonders die kleinen Gefiisschen in Betracht,
die vom Eintritt des Sehnerven nach der Maeula lutea hin verlaufen:
man sucht das stirkste Convex- oder schwichste Concavelas, mit wel-
chem dieselben eben noch schart gesehen werden kinnen, und findet
daraus die Refraction des Auges. Da die Sehnervenpapille nicht in

der Richtung der Blicklinie, sondern etwa 15 Grad nach innen von’

derselben liegt, 80 muss man, um den Sehnerv zu Gesicht zu bekommen,
das zu untersuchende Auge um ebensoviel nasenwirts sehen lassen; es
zeigt sich dann meistens schon von weitem ein Weisslichwerden des
rothen Lichtes in der Pupille, das man beim Beleuchten derselben mit
dem Augenspiegel erhilt. Die Refraction in der Peripherie des Augen-
erundes ist erheblich geringer, als die der Macula lutea und der Seh-
nervenpapille.

Ausser der Bestimmung der Refraction sind wir auf diese Weise
anch im Stande, die Details im Augengrunde bei nicht unerheblicher
Vergrisserung durchzumustern.  Besitzen Untersuchender und Unter-
suchter Emmetropie und nehmen wir als sogenannte deutliche Sehweite
240 mm an (= 16mal die Entfernung zwischen Knotenpunkt und
Netzhaut), so ist die Vergrisserung eine 1Gfache. Die Papille eines
myopischen Auges erscheint grosser, die eines hypermetropischen Auges
unter gleichen 1-’0:*]1ii]tuiﬁsen_la_lgjygr, als die eines emmetropischen, weil
das kurzsichtige Auge eine stirkere Refraction besitzt, gewissermalsen
eine stirkere Loupe darstellt, als die beiden anderen. Man hat unter
der Annahme, dass die wirkliche Grisse der Papille eine ziemlich con-
stante (1,5 mm) sei, die Vergrosserung derselben direct zur Refractions-
bestimmung zu benutzen gesucht ; doch hat dies Verfahren, weil umstind-
lich und doch nicht genauer, keinen Eingang in die Praxis gefunden.

Von dem untersuchten Augengrunde wird bei dieser Methode ein
umgekehrtes Bild im untersuchenden Auge entworfen, und dieses wird,
wie beim Sehen iiberhaupt, wieder als aufrechtes Bild mnach aussen
projicirt (da bekanntlich von allen Gegenstinden der Aussenwelt ein um-
gekehrtes Bild im Auge entworfen wird) und aufrecht, d. h. in seiner
natiirlichen Lage, gesehen. Die oben beschriebene Untersuchungs-
methode mit dem Augenspiegel, wobei das aus dem einen Auge aus-
tretende Licht mit oder ohne Hiilfe von Glisern direet im andern
- Auge vereinigt wird, heisst desshalb die Untersuchung im auf-
rechten Bilde.

Man kann aber auch noch auf eine andere Art sich den Augen-
grund eines Anderen zur Anschanung bringen. Wenn wir niimlich vor
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ein Auge — nehmen wir an vor ein emmetropisches — dessen Augen-
grund diffus beleuchtet ist, ein starkes Convexglas anbringen (Fig. 8),
so werden die aus diesem Auge austretenden Strahlen, die hekanntlich
parallel sind, im Brennpunkte der Linse zu einem umgekehrten Bilde
vereinigt, und dieses kinnen wir wie ein beliebiges anderes Object be-
‘trachten. Dies ist die Untersuchung im umgekehrten Bilde. Die
Grosse des Bildes a b verhilt sich zur Grisse des Objectes im Augen-
grunde ¢ d, wie die Entfernung des Knotenpunktes von der Netzhaut
= 15mm zur Brennweite der Linse al. Je grisser die Brennweite
der Linse, also je sehwiicher diesalbe ist, um so grisser wird auch
das Bild. Bei den gewdhnlich angewendeten Convexglisern von 20,0
und 12,0 Dioptrien, also von 50 und 83 mm Brennweite, ist die Ver-
grosserung ungefihr eine drei- und fiinffache, demnach viel geringer,
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als im aufrechten Bilde. Dafiir kann aber ein um so grisseres Stiick
des Augenhintergrundes auf einmal ibersehen werden, und desshalb dient
das umgekehrte Bild zur Uebersicht und Orientirung, das aufrechte fir
die genaueren Binzelheiten und zur Refractionsbestimmung. “Auch beim
umgekehrten Bilde hat man zuerst die Sehnervenpapille aufzusuchen;
desshalb muss das Auge des Untersuchten um etwa 15° nasenwiirts
gedreht werden. Dies ist dann der Fall, wenn bei der nithigen Ent-
fernung des Untersuchers und des Untersuchten letzterer mit dem
rechten Auge etwa das rechte Ohr, und bei Untersuchung des linken
Auges das linke Ohr des ersteren fixirt.

Bis jetzt wurde angenommen, der Untersuchte sei emmetropisch:
ist derselbe aber myopisch, so haben wir zu bedenken, dass Myopie
= Emmetropie 4 einem Convexglase ist. Wenn desshalb die Myopie
des Untersuchten stark genug ist, so muss ohne weiteres bei diffuser
Beleuchtung des Augengrundes ein umgekehrtes Bild des letzteren vor
dem Auge entworfen werden, um so niher demselben und nm so kleiner,
Jje stirker die Myopie ist, und dies ist auch in der That der Fall
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Der hierbei auf einmal zu iibersehende Abschnitt des Augengrundes ist
aber sehr klein und kann desshalb diese einfache Untersuchungsmethode
nur in gewissen Fillen Verwendung finden. Gewdhnlich wird auch hei
der Untersuchung von kurzsichtigen Angen ein Convexglas zu Hiilfe ge-
nommen. Da zu demselben sich noch die Convexglaswirkung des kurz-
sichtigen Auges summirt, die Gesammtwirkung sich also verstirkt, so
ist klar, dass bei Gebrauch des gleichen Convexglases die Vergrisserung
nm so0 geringer wird, je stirker die Myopie ist (also gerade das Um-
oekehrte wie im  aunfrechten Bilde!). Beim schwiicher brechenden
hypermetropischen Auge dagegen wird ein Theil der Wirkung des
Convexglases zur Correction der Ametropie absorbirt, die Gesammt-
wirkung ist eine schwiichere, das Bild fillt weiter weg vom Auge und
ist stiirker vergrissert, als bei Emmetropie und Myopie. Auch ist klar,
dass, wenn das untersuchte Auge accommodirt, die Vergrisserung eben-
falls eine geringere sein wird. Daraus ergibt sich der wichtige Satz,
dass im umgekehrten Bilde die Vergrdsserung um so geringer ist, je
stirker hrechend das untersuchte Auge ist.

Will man im umeekehrten Bilde untersuchen, so lenchtet man mit
dem Augenspiegel in die Pupille hinein und lisst, um den Sehnerven-
eintritt in die Gesichtslinie zn bringen, die entsprechende Blickrichtung
annehmen. Dann bringt man die Convexlinse vor das zu untersuchende
Auge, ungefihr um ihre Brennweite vom Auge entfernt, weil man dann
das griosstmigliche Gesichtsfeld erhiilt, und sucht durch leichte Drehungen
oder Verschiebungen derselben die stivenden Reflexe miglichst aus der
Gesichtslinie zu entfernen. Wer myopisch ist, kann nun ohne Weiteres
in entsprechender Entfernung den Augengrund deutlich sehen, der
Emmetrope und Hypermetrope muss entsprechend accommodiren. Da
es aber wiinschenswerth ist, dass der Untersuchende beim Augenspiegeln
seine Accommodation maglichst aus dem Spiele lasse, so ist es vorzu-
ziehen, wenn das Auge kiinstlich kurzsichtig gemacht und etwa anf
25 em eingestellt wird. Ein Emmetrope hitte zu dem Ende ein Convex-
olas von 4.0 D hinter seinem Spiegel anzubringen; beim Hypermetropen
verstiirkt sich dies um den Betrag der Hypermetropie, beim schwachen
Myopen ist es entsprechend schwiicher.

Zur tbersichtlichen Untersuchung benutzt man am besten ein
miglichst grosses Convexglas von 20,0 D; will man eine stirkere Ver-
grisserung haben, so nehme man etwa Convex 12,0. Schwiichere Convex-
oliger sind nicht mehr empfehlenswerth; ist die Vergrosserung noch zu
schwach, so benutze man lieber das aufrechte Bild.
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Bei héheren Graden von Myopie kann auch das umgekehrte Bild
mit Vortheil zur Bestimmung der Refraction benutzt werden. Der
Untersuchende stellt sein Auge mit Hiilfe eines entsprechenden Convex-
glases etwa auf 25 cem ein und sucht nun die griosste Entfernung, in
der das umgekehrte Bild noch eben scharf gesehen wird. Betrigt
hierbei die Entfernung beider Augen (genauer der Knotenpunkte der-
selben), die man mit einem Malshand messen kann, z. B. 33 em. so ist
die Refraction des untersuchten Auges gleich E - einer Convexlinse von
33—25 = 8 ecm Brennweite, also von 9%/, =M 12,5 D. Ist der Unter-
suchende selber kurzsichtig, so braucht er kein Hiilfsconvexglas hinter
dem Augenspiegel und hat statt dessen nur seine eigene Kurzsichtig-
keit in Rechnung zu bringen.

Die Beschreibung des normalen Augengrundes wird spiter folgen,
und die Erkrankungen der tieferen Theile des Auges einleiten. Die
Theorie des Augenspiegels ist hichst einfach, die riehtige und sichere
Handhabung desselben erfordert aber Uebung. Man sei miglichst spar-
sam mit pupillenerweiternden Mitteln und verwende, wo sie unumgiing-
lich sind, womiglich kein Atropin, sondern Homatropin oder Cocain in
e—1°% iger Losung.

Bestehen im Augengrunde Niveaudifferenzen, so wird die Refraction der Details
um so stirker, je weiter sie vom Knotenpunkte des Aunges entfernt sind. Ist z. B.
bei E die Sehnervenpapille vertieft, so zeigt ihr Rand E an, wihrend die Einzel-
heiten auf der Papille myopische Refraction besitzen. Im aunfrechten Bilde kimnen
wir desshalb nicht nur das Vorhandensein, sondern anch den Grad der Niveaundiffe-
renz erkennen, welch letzterer sich aus dem Grad des Refractionsunterschiedes be-
rechnen lisst. Im umgekehrten Bilde zeigt sich eine Niveaudifferenz dadurch an,
dass bei Bewegungen mit der Convexlinse die Verschichung der in verschiedenem
Nivean liegenden Einzelheiten eine ungleich grosse ist (sogen, parallactische
Verschiebung).

Mit dem Augenspiegel kann man aber nicht nur den Aungenhinter-
grund sehen, sondern auch was zwischen Hornhaut und Netzhaut patho-
logischerweise vorhanden ist: Tmhungen der brechenden Medien. Die-
selben erscheinen mehr oder weniger dunkel in dem roth erlenchteten
Pupillargebiet. Um die Lage der Tritbung festzustellen, oh vor oder
hinter der Pupille, bewegt sich der Untersuchende langsam seitwiirts
(Fig. 9 in der Richtung des grossen Pfeils), willivend das untersuchte
Auge ruhig bleibt. Triibungen vor der Pupille bewegen sich dann
scheinbar in der entgeger 1gesetzten li’lthtung, Tritbungen hinter der Iris
in der gleichen, wihrend Tribungen in der Pupille ihren Ort nicht
verindern.y Bewegt sich dagegen das untersuchte Auge, wihrend das

untersuchende feststeht, so ist das Umgekehrte der Fall, weil Trithungen
s —_— =
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hinter der Pupille dem Drehpunkt D des Auges nither sind, sich also
langsamer hewegen, als das Pupillargebiet, wihrend Trithungen vor der
Pupille gich rascher bewegen, gewissermalsen voraneilen.

Triibungen, die sich freibewegen, haben ihren Sitz fast immer im
Glaskorper; sie flottiven noch, nachdem das Auge schon wieder feststeht.
Man suche desshalb zuerst nach feststehenden Triibungen, indem man
in allen Richtungen das Auge durchleuchtet; sodann nach beweglichen,
indem man das Auge Bewegungen ausfithren lisst, wihrend das Pupillar-
gebiet belenchtet wird. Sehr feine staubfirmige und sehr wenig dichte

Fig. 9.

Tribungen werden meist bei schwacher Beleuchtung besser erkannt;
aus diesem Grunde kann man hierzu auch einen Planspiegel anwenden,
der weniger Licht in’s Auge wirft, als die gewibnlich gebrauchten
Conecavspiegel.  Die besprochene Methode heisst Untersnchung im
durchfallenden Lichte.

Mit Hiilfe der bei jedem Angenspiegel vorhandenen starken Convex-
linse kann man das Licht einer Lampe oder Kerze concentriren und
hiermit die vorderen Theile des Auges: Hornhaut, Kammerwasser, Iris
und Linse untersuchen; bei weiter Pupille und hochgradiger Hyper-
metropie, z. B. bei Staaroperirten, gelingt es zuweilen, sogar den Augen-
orund zn sehen.  Es ist dies die Untersuchuug bei seitlicher
Beleunchtung. Wenn man hierbei noch eine Loupe zu Hilfe nimmt,
lassen sich ofters Einzelheiten entdecken, die weder mit blossem Auge,
noch im durchfallenden Lichte zu erkennen-sind.

Bei der Spiegeluntersuchung beginne man mit der seitlichen Be-
leuchtung, untersuche dann im durchfallenden Lichte bei ruhendem und
bewegtemm Auge, sodann im umgekehrten und, wenn néthig, auch im
aufrechten Bilde. Man mache es sich zur festen Regel, wenn man
einmal den Spiegel zur Hand nimmt, alle diese Methoden in der an-
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gegebenen Reihenfolge anzuwenden und keine auszulassen: manch un-
erwarteter Befund wird so entdeckt, der sonst nicht erkannt worden wiire.

Die Erfindung des Augenspicgels haben wir Helmholtz(1851) zu verdanken,
und seitdem ist die Zahl der Modelle Legion. Helmholtz benutate urspriinglich als
Spiegel ein Bindel planparalleler Glasplatten, wodurch das Licht polarisict wird
und die stirvenden Reflexe fast ganz vermieden werden; doch ist die Beleuchtung
eine sehr schwache. Jetzt sind fast nur noch durchbohrte Glas- oder Metallspiegel
im Gebrauche, und zwar Concavspiegel; nur fiir ganz besondere Zwecke: fir sehr
feine Triibungen der brechenden Medien, die bei zu starker Beleuchtung iibersehen
werden konnen, ist ein Planspiegel vorzuziehen.

Der meist gebrinchliche Augenspiegel ist der von Liebreich, der iberall
fitr etwa 12 Mark zu haben ist; doch ist die Untersuchung im aufrechten Bilde
damit sehr unvollkommen. Wer beabsichtigt, sich wirklich mit Spiegeluntersuch-
ungen abzugeben, withle e¢ines der zahlreichen Modelle, bei denen mit Hilfe einer
oder zweier Scheiben die ganze Gliserreihe hinter den Spiegel gebracht werden
kann (Weecker, Landolt, Hirschberg, Loring u. 5. w.), die simmtlich zu
etwa 40 Mark im Handel sind. Ein guter Augenspiegel soll nicht zu kleine Gliiser
haben ; anch soll die Oeffnung, durch die man sieht, mindestens 3 mm Durchmesser
haben und innen gut geschwiirzt sein. Je weniger dick der Spiegel sammt Gliser-
scheiben ist, um so vortheilhafter ist dies fir die Untersuchung.

Ein solcher Refractionsaugenspiegel, dessen Gliser geniigend gross sind, z. B.
der Landolt’sche, kann auch im Nothfalle als Brillenkasten benutzt werden, wenn
der Spiegel selbst herausgenommen wird. Doch ist zu genauner Sehpriifung ein
Brillenkasten nicht zu entbehren, der mit allem nithigen Zubehir immerhin anf
circa 100 Mark, ohme Prismen und Cylindergliser anf 40—50 Mark zu stehen
kommt., Exacte Sehprifungen muss aber jeder practische Arzt
machen kénnen, wenn er nicht die folgenschwersten Irrthiimer be-
gehen will. Auch wenn er gar nicht weiter Augenheilkunde zu treiben beabsich-
tigt, soll er wenigstens hestimmt wissen, wann der Patient eines Angenarztes bedarf.

Die nithigen Sehproben finden sich in jedem Medicinalkalender.

Zur Bestimmung der Accommodation haben wir zu suchen,
welcher Convexlinse die maximale Wirkung des Accommodationsappa-
rates entspricht. Beim Emmetropen ist dies sehr einfach. Sein Auge
ist in der Ruhe auf unendliche Ferne eingestellt; vermag er mit Hiilfe
der Accommodation noch in 10 em Entfernung schart und deutlich zu
sehen, so ist die Wirkung genau die gleiche, als ob dem Auge eine
Convexlinse von 10 ¢m Brennweite hinzugefigt worden wire. Die
Accommodationsfibigkeit ist also gleich '/, = 10,0 D. Man hat also
nur zu messen, in welchem nichsten Abstand vom Knotenpunkte des
Auges (8 mm hinter der Hornhautoberfliche) feine Schrift noch erkannt
werden kann.

Ein Hypermetrope muss schon Accommodation aufwenden, um nur
fiir paralleles Licht einzustellen; wiirde auch ein soleher auf 10 cm
Entfernung noch deutlich sehen, so muss der Linse 4 10,0 D noch der
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Betrag der H hinzugezihlt werden, wihrend beim Kurzsichtigen, dessen
Refraction an und fiir sich schon E 4+ M hetriigt, der Grad der M ab-
zuziehen ist.

Der Punkt, auf welchen das Auge bei erschlaffter Accommodation
eingestellt ist, heisst der Fernpunkt, punctum remotum (p r), der-
jenige, auf welchen das Auge bei hochster Accommodationsthitighkeit
eingestellt ist, der Nahepunkt, punctum proximum (p p). Der Fern-
punkt des Emmetropen liegt in unendlicher, der des Kurzsichtigen
in endlicher Entfernung, wiihrend das Auge des Uebersichtigen in
der Huhe auf gar keinen Punkt eingestellt ist. Die Fﬁtmhle'n miissen
nach einem gewissen Punkte hinter dem Auge convergiren, um auf der
Netzhaut vereinigt zu werden. Dieser Punkt ist der Fernpunkt des
Hypermetropen; er ist negativ., weil er hinter dem Auge liegt. Der
Nahepunkt liegt bei allen drei Refractionszustinden in endlicher Ent-
fernung vor dem Auge; nur bei hochgradiger Hypermetropie kaun auch
der Nahepunkt hinter dem Auge liegen, wenn nidmlich die Accommo-
dation nieht mehr ausreicht, wm fiir paralleles Licht einzustellen, wenn
sie sehwiicher, als der Grad der H ist. Dabei tritt das scheinbar paradoxe
Verhiiltniss ein, dass der Fernpuukt dem Auge niher liegt, als der
Nahepunkt, wenn beide negativ sind.

Bestimmt man den Nahepunkt der Augen einzeln (monoculirer
Nahepunkt), so liegt derselbe etwas niher, als wenn man beide
Augen zusammen priift (binoculirer Nahepunkt). Der monoculire
Nahepunkt lisst sich aber nur dann erreichen, wenn das andere Auge
stirker convergirt, als der betreffenden Entfernung entspriecht, wenn es
mit anderen Worten einwiirts schielt. Auf dieses Verhiiltniss werden
wir noch zuriickkommen. Die Wirkung der Accommodation, in Convex-
elisern ansgedriickt, heisst die Accommodationshreite (Acc. oder A).

Bei herabgesetzter Accommodationsbreite, wenn der Nahepunkt zn-
weit vom Auge abliegt, Lisst sich letzterer nicht mehr genau genug
mit Schriftproben bestimmen. Man setzt dann ein Convexglas von be-
kannter Stirke vor das Auge und bestimmu jetzt den Fern- und Nahe-
punkt. Wird z. B. bei Vorhalten von -} 5,0 von einem Patienten mit
H 1,0 in 17 em der Nahepunkt gefunden, so wiirde dies einer Linsen-
wirkung von 9/ = 6,0 D entsprechen; davon die vorgehaltene Convex-
linge von 5,0 D abzezogen bliebe 1,0 Accommodation, wozu aber nach
der allgemeinen Regel der Betrag der H (1,0) zuzuzihlen ist: Die
Accommodationshreite betrigt also in diesem Falle 2,0 D,

Es ist klar, dass, wenn man Fern- und Nahepunkt kepnt, damit
sowohl Refraction als Accommodation bekannt ist. Man hat nur die

!
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Entfernung des Fernpunktes vom Auge nach Centimetern in 100 zu
theilen, nm die Refraction in Dioptrien zu erhalten, Liegt z. B. der
Fernpunkt 20 cm vor dem Auge, so besteht M 9/, — 4.0 (R - 4,0),
liegt er z. B. 40 em hinter dem Knotenpunkte des Auges, =0 haben
wir R — 19/ =R — 2,5 =H 2,5. Die Accommodation wird dann wie
angegeben berechnet.

Die Instrumente, welche man benutzt, um Fern- und Nahepunkt zu bestimmen,
heissen Optometer; es sind deren eine grosse Menge construirt worden, die aber
alle in der Praxis wenig benutzt werden. Sie bernhen meistens darauf, dass ge-
priift wird, innerhalb welcher Grenzen durch eine ziemlich starke Convexlinse scharf
gesehen wird. DMeist ist die Theilung derart, dass divect die Refraction abgelesen
werden kann,

Die Accommodationsbreite kann auch sehr einfach dadurch be-
stimmt werden, dass wan die Refraction auf E corrigirt und dann mit
Leseproben den Nahepunkt bestimmt. 100 dividirt durch die Entfernung
des Nahepunktes in Centimetern gibt dann direct die Accommodation
in Dioptrien.

Der Raum, der bei gleicher Accommodationsbreite beherrscht wird
(Accommodationsbereich), kann je nach der Refraction sehr ver-
schieden sein. Bei Aec = 10,0 D sieht ein Emmetrope scharf von un-
endlicher Entfernung bis %/, = 10 em vor dem Auge. Bei H 2,0 sind
bei gleicher Accommodation nur noch 8,0 D verwendbar, da 2,0 zur
Correction der H dienen miissen; der Nahepunkt liegt dann in
Wo/e = 12,5 em. Ein M 10,0 dagegen, dessen Fernpunkt in 10 em liegt,
erzielt mit 10,0 D Accommodation eine Gesammtwirkung von 20,0 D;
sein Nahepunkt liegt in '/, =5cm, er kann mit Ace = 10,0 nur
gwischen 10 und 5 em Entfernung vom Auge schart sehen. Corrigirt
er dagegen seine Refraction, so ist er in der gleichen Lage, wie der
Emmetrope. Bei den Refractionsanomalien wird davon noch mehr die
Rede sein.

Emmetropie. Emmetropie im strengsten Sinne des Wortes, dass
bei ruhendem Aunge genau paralleles Licht auf der Netzhaut vereinigt
wird, kommt im wirklichen Leben wohl selten vor. In praxi versteht
man darunter den Brechzustand.~der zwischen H 0.5 und M 0,5 D liegt,
da solche geringfiigige Refracfionsanomalien keine Beschwerden machen.

Emmetropisch und normal decken sich nicht. Das Auge des Neugeborenen
ist im Durchschnitt ziemlich hypermetropisch, das Wachsthum findet dann in allen
Dimensionen statt, vorwiegend aber in der Richtung der Lingsachse
des Auges. Dadurch wird das Auge stiirker brechend und wenn es ausgewachsen
ist, hat es eine Refraction erreicht, durchschnittlich etwa zwischen E und H1,0.
Auch wenn mhchtriiglich noch Vergrisserung stattfindet — meist pathologiseh — so
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iiberwiegt die Auwsdehnung in der Lingenachse und es tritt Kurzsichtigkeit ein.
Im spateren Alter, etwa vom sechzigsten Jahre am, pflegt die Refraction etwas
abzunehmen, woran Abflachung der Linse den Hauptantheil bhat; diese Abnahme
itherschreitet aber kaum das Mafls von 1—2,0 D. Hierbei ist anch von Wichtigkeit,
dass mit zonehmendem Alter die Linse immer mehr homogen wird. Helmholtz
hat nachgewiesen, dass die Linse demn Umstande, dass sie aus Schichten von ver-
schiedener, nach der Mitte zunehmender. Brechbarkeit zusammengesetzt ist, eine
hithere Brechkraft verdankt, als wenn sie vollstindig aus stirkstbrechender Kern-
substanz bestiinde. Dieses [ Homogenwerden® der Linsensubstanz hat ebenfalls An-
theil an der Refractionsabnahme des Auges im hiheren Alter.

Fiir die Function des emmetropischen Auges ist aber von funda-
mentalster Wichtigkeit das Verhalten der Accommodation. Beim Nen-
eeborenen und im frithen Kindesalter ist sie ausserordentlich hoch, aber
schwer genau zu bestimmen. Im Alter von 10 Jahren betrigt sie
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Fig. 10 (nach Donders wmgerechnet).

durchsehnittlich 15,0 D; der Nahepunkt liegt also in '*/,. = 6,7 ¢m.
Von dieser Zeit an nimmt die Accommodationsfihigkeit fortwihrend
und mit so grosser Regelmissigkeit ab, dass man aus der Accommo-
dationsbreite das Alter des Individuums, abgesehen von pathologischen
Vorkommnissen, ziemlich genau schiitzen kann. Fig. 10 zeigt uns dies
Verhalten. Die untere Linie gibt die Refraction an; wir sehen, wie
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“nach dem 50. Jahre dieselbe negativ wird und im 80. Jahre H 1,75

erreicht. Die Accommodation (die Hohe jedes (uadrates entspricht

1,0 D) betriigt im 10. Jahre 15,0 D, im 32, Jahre noch die Hilfte, im

45. Jahre etwa 4,0 D und ist im 70. Jahre so ziemlich aufgehoben.
Entsprechend dieser Accommodationsabnahme riickt natiirlich der Nahe-

- punkt immer weiter vom Auge ab, und es tritt eine Zeit ein, wo feinere

Gegenstinde nicht mehr oder nur noch mithsam erkannt werden, weil
sich das Auge nicht mehr andauernd fiir die nahe Entfernung einstellen
kann, die zum Erkennen kleiner Gegenstinde nithig ist. Das Auge hat
noch volle Sehschiirfe fiir die Ferne, vermag aber anhaltende Beschiif-
figung in der Nithe nicht mehr auszuhalten. Dies tritt besonders bei
kimstlicher Beleuchtung ein. und desshalb machen sich die Beschwerden
meist zuerst im Winter geltend, wo die Tage kiirzer sind. Zum Lesen
wird die Schrift so weit als moglich vom Auge entfernt gehalten, um
noch in den Bereich der Aecommodationshreite zu fallen. Den Symp-
tomen-Complex, dass bei guter Sehschirfe die Augen nieht andauernd
benutzt werden konmen, nennen wir ,schwache Augen**) oder
Asthenopie; er wird uns spiter noch hiinfic begegnen. Er tritt
beim Emmetropen zu der Zeit ein, wo nicht mehr dauernd auf 25 em
accommodirt werden kaun, wenn also Ace weniger als "/, =4,0 D
betriigt. Nach Fig. 10 wiire dies im 45. Jahre der Fall; da aber die
maximalste Anspannung nicht anhaltend vertragen wird, tritt es einige
Jahre friher, etwa mit dem 42. Jahre ein. Asthenopie in Folge Ab-
nahme der Accommodationsfihigkeit heisst Alterssichtigkeit oder
Presbyopie (P). Der Grad wird bestimmt durch dasjenige Convex-
glas, welches den Nahepunkt auf 20 em bringt, welches also mit der
noch vorhandenen Ace zusammen 5.0 D gibt, weil maximalste Anspan-
nang eben nicht dauernd vertragen wird. Das zu benutzende Convex-

- glas muss also so viele Dioptrien stark sein, als die obere Curve der

Fig. 10 unter der punktirten Horizontalen 5 D liegt. Hiiufig werden vom
Patienten etwas schwichere Gliser vorgezogen, weil er sich in Folge
seiner Presbyopie angewdhnt hat, Alles miglichst weit vom Auge weg-

- zuhalten; besonders ist dies im hiheren Alter der Fall. Das Sehen in

die Ferne wird natiirlich durch die Lesebrille verschlechtert. Aus Furcht
vor zu starken Glisern wird sehr hiiufig ein zu schwaches Glas ge-
tragen, und die damit natiirlich nicht vollstindig gehobenen Beschwerden

- werden auf Rechnung .zu grosser Stirke geschoben.

*) Allenfalls auch ,Augenschwiche®; Schwachsichtigkeit bedeuntet Abnahme

- der Sehsm]mrfe_.
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Es empfiehlt sich beim Verordnen der Gliser, auch wenn lange
gar keine oder viel zu schwache getragen wurden, nicht zu grosse
Spriinge zu machen, weil dadurch das Verhéltniss zwischen
Convergenz und Accommodation zn platzlich gestirt wiirde.
Wenn die Augen parallel stehen, ist auch die Accommodation erschlaftt,
wenn sie auf 25 em convergiren, wird gleichfalls auf 25 em accommo-
dirt und dadurch bildet sich allmilig ein festes Verhiltniss heraus,
dass Convergenz auf eine bestimmte Distanz mit Accommodation auf
die gleiche Entfernung verbunden ist. Storung dieses Verhiiltnisses
macht asthenopische Beschwerden.

Trotzdem ist es miglich, sowohl bei Convergenz auf eine bestimmte
Entfernung fir einen nidheren und ferneren Punkt zu accommodiren, als
auch bei Aecommodation auf eine bestimmte Distanz stirker und
schwiicher zu convergiren. Ersteres, die Fihigkeit stirker und schwiicher
g aceommodiren  bel Convergenz auf eine bestimmte Entfernung,
nennt man die relative Accommodationsbreite; sie setzt sich zu-
sammuen aus einem positiven und negativen Theil. Wenn z. B.
ber Convergenz auf 25 em sowohl auf 50, als auf 20 em accommodirt
werden kann, so schwankt die Aec zwischen 1%/, = 2.0 und ?/,, = 5,0 D,
withrend die Ace auf 25 em ™[, = 4,0 betragen wiirde. Die relative
Accommodationshreite betrigt dann 5—2=23,0D, von denen 2,0 aunf
den negativen Theil (relative Entspannung) und 1,0 auf den positiven
(stirkere Anspannung als der Entfernung entspricht) fallen. Bei Parallel-
stellung der Augen kann die Acc nicht weiter erschlafft werden, die
ganze relative Acc ist also positiv; umgekehrt ist bei Fixation des
Nahepunktes weitere Accommodation nicht miglich, die gesammte
relative Ace demmach negativ. Je grisser der positive Antheil der
relativen Ace ist, um so andauvernder kann Accommodation der Augen
auf die betreffende Entfernung ausgehalten werden; dauernde Accommo-
dation aunf den Nahepunkt wird nicht ertragen, wie wir schon bei der
Preshyopie gesehen haben. Der Grad der relativen Accommodations-
breite wird bestimmt durch dasjenige Concav- (positiver Theil) und
Convexglas (negativer Theil), mit dem auf eine gewisse Entfernung
binoculir noch deutlich gesehen werden kann.

Die Fahigkeit, bei Accommodation auf eine bestimmte Entlernung
starker und weniger stark zu convergiren, als dieser Distanz entspricht,
nennt man Adduetion und Abduetion. Sie wird bestimmt durch
Prismen mit der Basis nach-innen (Abduction) oder nach aussen (Ad-
duction), die successive von den schwiichsten anfangend vor das Auge
gehalten werden, bis Doppeltsehen eintritt (Fig. 11). Wenn z. B. bei
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der Accommodation auf 25 cm Prismen von 14° mit der Basis nach
mmen (oder mit der brechenden Kante nach aussen) und von 9° mit
der Basis nach aussen iiberwunden werden, stirkere Prismen dagegen
- Doppeltsehen verursachen, so notirt man: auf 25cm Abd 14°, Add 9°.
Das Weitere kommt bei den Muskelstérungen zur Sprache.

Bei Verordnung von Brillen ist auch auf die Distanz der Augen
Riicksicht zu nehmen; dieselbe schwankt beim Erwachsenen zwischen
48 und 72 mm und betrigt in der Regel um 60 mm. Man misst die-
selbe am besten mit einem doppelten Malsstab, wihrend das Auge einen
fernen Gegenstand fixirt, am besten vom inneren Hornhautrand des
© einen zum diusseren des anderen Auges. Die Sealen des Doppelmals-
. stabs miissen sich bei der Ablesung genau decken. Wird eine Brille
fiir die Nihe verordnet, so geniigt es in der entsprechenden Entfernung

Fig. 11.

sein eigenes ﬁugc fixiren zu lassen und dann mit einem einfachen Mals-
stab, an der Stelle, wohin die Brille zu sitzen kommt, den Abstand
auf die angegebene Weise zu messen. Addirt man hierzu je nach der
Grosse der Distanz 2—4 mm, so erhilt man den wirklichen Abstand
geniigend genau. Starke Gliser wirken an ihrem Rande wie ein Prisma.
Man benutzt dies Verhalten hiufig bei héheren Graden von Presbyopie.

. Setzt man die Gliaser niber, als dem Augenabstand entspricht, so wirken
| sie, wie Prismen mit der Basis nach innen, also abducirend (siehe
Fig. 11). Der Patient braucht desshalb, wenn er auf einen Gegenstand
. einstellt, weniger stark zu convergiren als der Entfernung entspricht,
wobei seine rectl interni weniger stark ermiiden, und hilt die Nahe-
" arbeit besser und linger aus. Wir verschreiben desshalb z. B. Brille
beiderseits Convex 3,5; Distanz (der Brillengliser!) 54 mm, wenn die
wirkliche DiStanz fiir die Arbeit in der Nihe 56 oder 57 mm betrigt.
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Die Blicklinie F G Fig. b, Seite 11, d. h. die Linie, welche von der
Fovea centralis durch den Knotenpunkt des Auges gezogen wird, fallt
nicht genau mit der Hornhautaxe, der auf dem Hornhautmittelpunkt
senkrechten Linie, HA zusammen. Beide bilden mit einander den so-
genannten Winkel «, der beim emmetropischen Auge ea. 5" hetriigt.
Beide Hornhautaxen divergiren desshalb bei parallel gerichteten Blick-
linien um etwa 10° Abnorme Grisse und Kleinheit des Winkels «
kann den Anschein von Schielen erregen, obschon die Blicklinien
vollstiindig richtig gerichtet sind.

2. Refractionsanomalien.

1. Hypermetropie ist der Refractionszustand, bei welchem paralleles
Licht erst hinter der Netzhaut zur Vereinigung kommt. Das hyper-
metropische Auge ist schwiicher brechend, als das emmetropische, es
ist = E—H. Von Ursachen wiiren hauptsichlich zu nennen: Abflachung
der Hornhaut, Fehlen oder Abflachung der Linse, Vorgedringtsein der
Netzhaut und zu kurze Lingsaxe des Auges. Letzteres ist bei Weitem
die hiinfigste Ursache ; auch die schon erwiihnte Hypermetropie des
neugehorenen Auges hernht darauf. Alle Gewebe des hypermetropischen
Auges (abgesehen von den zuerst genannten pathologischen Formen, die
einstweilen nicht weiter beriicksichtigt werden) sind durchans normal;
anch der Augenspiegel zeigt durchaus normale Verhiltnisse.®) Nur bei
hiheren Graden erscheint die Netzhaut am Sehnerveneintritt wie ver-
dickt und leicht gestreift, die Gefisse geschlingelt ,wie wenn die Netz-
haut in dem zu kleinen Auge nicht recht Platz hatte.* Das hyper-
metropische Auge ist in allen Dimensionen kleiner als das emmetropische,
am stirksten verkiirzt ist aber die Lingsaxe. Alles dies herechtigt
uns, das hypermetropische Auge als ein im Wachsthum zuriickgebliebenes,
als ein nicht vollig ausgewachsenes zu bezeichnen. Der Winkel « wird
im Durchschnitt grosser gefunden, als bei Emmetropie; dies kann
scheinbares Auswirtssehielen bedingen, das aber nie operirt
werden darf, da die Blicklinien hierbei ganz richtig stehen!

Die Sehstirungen der Hypermetropen hiingen vom Verhalten der
Accommodation ab; bei geringen Graden und ausreichender Ace sind
sie sehr unbedeutend; sie kimnen aber auch gehr hochgradig sein. Da
die Acc mit dem Alter abnimmt, so pflegen sie mit den Jahren zuzu-

*) Hiufig tritt anch in hypermetropischen Augen pathologische Vergrisserung
und Axenverlingerung ein und wir finden dann ihnlichen Befund, wie bei der
Mehrzahl der Kurzsichtigen.
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nehmen: es tritt der Zustand der Presbyopie (Seite 29) um so frither
ein, je hochgradiger die H ist. Die Asthenopie ist um so stirker, je
mehr Nahearbeit von den Augen verlangt wird. Daher werden hyper-
metropische Augen vom Publikum als ,schwache Augen® ganz richtig
bezeichnet.

Weil die Accommodation stirker beansprucht wird, als bei E, so
hypertrophirt der Accommodationsmuskel: namentlich die Ringfasern
des Musculus ciliaris sind stirker entwickelt. Die Accommodations-
breite ist desshalb meist hioher, als bei einem gleichalterigen Emme-
tropen.

Nach Donders® unterscheidet man absolute H, wenn auch bei maximalster
Accommodationsanspannung nicht mebr fir paralleles Licht eingestellt werden kann,
wenn auch der monoculire Nahepunkt (Seite 26) negativ ist; relative H, wemn
nur mit Aufgabe des binoculiren Sehens und Einwiirtsdrehen des anderen Auges
in endlicher Entfernung gesehen werden kann, wenn der monoculire Nahepunkt
positiv, der binoeulire negativ ist; und endlich facultative H, wenn auch hino-
culiir in endlicher Entfernung geschen wird. Diese Eintheilung hat nur theoretische
Bedeulung, da natiirlich mit Abnahme der Ace eine facultative H in relative und
spiter in absolute iibergehen kann.

Die Eintheilong in geringe (0,5—2,0), mittlere (2,0—4,0) und hohe Grade
(iiber 4,0) ist auch nur von sehr bedingtem Werthe.

Die relative Acc ist bei H naturgemils derart verschoben, dass
iiberall der negative Theil grisser ist, als bhei E. Desshalb besteht
anch oft schon Asthenopie, wenn die Ace an und fiir sich noch voll-
kommen ausreichen wiirde.

Da. wie wir friither gesehen haben, der monoculire Nahepunkt dem
Auge niiher liegt, als der binoculire, demnach mehr Accommodation
aufgebracht werden kann, wenn stirker convergirt wird, als der Ent-
fernung entspricht, so besteht bei H Neigung zu iibermissiger Conver-
genz, d. h. zum Einwiirtsschielen; wovon spiiter.

Wir bestimmen den Grad der H, indem wir das stirkste Convex-
glas heraussuchen, mit dem noch scharf in die Ferne gesehen wird;
damit kommen wir aber nicht immer aus. Es liegt auf der Hand, dass
der Theil der Ace, der zur Correction der H dient, zum Sehen fiir ge-
wiohnlich nicht verwendet wird. Der Hypermetrope gewihnt sich an,
sowie er fixirt, gleich soviel Ace aufzuwenden, als seiner H entspricht.
Dies gilt besonders fir mittlere und hohere Grade: Convexgliser ver-
schlechtern sogar anscheinend. Wir bekommen hiufig bei der Bestim-
mung mit Glisern einen zu geringen Grad, nur die sogenannte mani-
feste oder offenbare H. Ein anderer Theil, die sogenannte latente
oder verborgene H, lisst sich nicht ohne Weiteres nachweisen. Beide

Knies, Augenheilkunde. 3
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gusammen geben dann die gesammte oder totale H, die wirkliche
Refraction. Zuweilen besteht formlicher Accommodationskrampf, der
sogar Kurzsichtigkeit vortiuschen kann und Léhmung der Acc durch
Atropin oder Homatropin néthig macht, um die wirkliche Refraction
zin bestimmen. Meist kommt man doch ohne dies auns, entweder, in-
dem man pur ganz allmilig mit den Glisern steigt, oder gerade im
Gegentheil gleich ein der vermutheten H nahekommendes Glas vor-
hilt.  Sehr hiiufic kann man die latente H manifest machen, indem
man beide Augen gleichzeitig untersucht. Ein wirklicher tonischer
Accommodationskrampt ist seltener, als vielfach angenommen wird; er
komimt noch am hiufigsten vor, wenn das Auge durch die Untersuchung
stark angestrengt wurde.  Im aufrechten Bild des Augenspiegels ge-
lingt es mit einiger Geduld fast immer, die wahre Refraction anch ohne
Atropin oder Homatropin festzustellen; es geniigt dazu Nachlass der
Accommodation nur fiir Augenblicke, und dies tritt bei einigem Zu-
warten immer ein, namentlich wenn man mit dem Spiegel dem unter-
suchten Auge so nahe wie miglich geht. Zu stark kann ja die
Refraction nie gefunden werden.

Die Therapie besteht in der Verordnung einer passenden Convex-
brille, resp. Zwicker, der bei geringen Graden nur zur Nahearbeit ge-
tragen zu werden braucht. Obschon es an und fiir sich winschens-
werth wiire, die ganze H 2zu corrigiren, lisst es sich doch gleich von
Anfang an nur beil missigen Graden durchfithren. Meist empfiehlt es
sich, zuerst nur die manifeste H oder etwa die Hilfte der totalen zu
corrigiven und allmiilig mit den Glisern zu steigen, um nicht zu plitz-
lich und zu stark das Verhiltniss der relativen Accommodationshreite,
der Abduetion und Adduction, zu findern. Um die Convergenz zu ent-
lasten, ist es im Allgemeinen gut, die Gliser etwas niher zu stellen,
als der wirklichen Pupillendistanz entspricht, wobei sie die Wirkung
leicht abducirender Prismen erhalten. Wenn fiir Nithe und Ferne nicht
mehr das gleiche Glas benutzt werden kann, lisst man am besten die
Correction fiir die Ferne stindig als Brille tragen und gibt dazu ein
Pince-nez fir die Nihe.

Hochgradige Hypermetropen, besonders soleche mit absoluter und
relativer H, werden nicht selten fiir kurzsichtig gehalten, weil sie bei
der Unmiglichkeit scharf zu sehen, alles mioglichst nahe nehmen,
um miglichst grosse Netzhautbilder zu bekommen. Concavgliser ver-
schlechtern aber, und im Zweifel sichert der Augenspiegel die Diagnose
und bestimmt den Grad der H, die dann auch mit Glisern' nachge-
wiesen werden kann. Fiir H ans anderen Griinden gelten die gleichen
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Regeln; hiufig ist hierbei auch gleichzeitig die Sehschiirfe herabgesetat,
was auch bei reiner H, wenn sie gewisse Grenzen iiberschreitet und eine
ausgesprochene Entwickelungshemmung darstellt, der Fall ist. Da bei
herabgesetzter Sehschirfe Alles niher genommen werden muss, sind
meist stirkere Gliser nithig.

Die Refraction, die durch Entfernung der Linse aus dem Pupillar-
gehiet entsteht, nennt man Aphaki e oder Linsenlosigkeit, gleichgiiltig,
ob dabei die Linse noch im Auge ist oder nicht. Gewdhnlich ist hoch-
gradige H vorhanden, etwa 10—11,0 D bei solechen, die vorher E be-
sassen. Bei Hypermetropen ist nach Entfernung der Linse die H noch
stirker, bei vorher Kurzsichtigen entsprechend schwiicher; ja es kamnn
bei hochgradiger M vorkommen, dass bei Aphakie E oder selbst schwache
M besteht. Solche Patienten kiénnen z. B. nach Staaroperation ohne
Brille in die Ferne sehen, selbst lesen; doch ist dies immerhin ziem-
lich selten. Da ohne Linse keine Accommodation miglich ist, muss
fiir Nihe und Ferne eine besondere Brille verordnet werden. Viele
kommen damit aus, fiir die Ferne ein etwas stirkeres Glas zu tragen,
als dem Grade der H entspriiche, weil sie dann auch noch in einiger
Nihe besser sehen. Zum Lesen wird das Glas auf der Nase miglichst
weit abwirts geschoben und dadurch, wie wir friher gesehen haben,
die Wirkung erheblich genug verstirkt, wm nicht allzu kleine Schrift
zu erkennen (Seite 17 Anm.).

Wegen der betrichtlichen prismatischen Wirkung am Rande starker
Convexgliiser ist bei Brillenverordnung an solche, die beiderseits am
Staar operirt sind, genaun die Pupillendistanz zu beachten.

2. Kurzsichtigkeit. Das kurzsichtige Auge ist, aufl die Netzhaut
bezogen, stirker brechend, als das emmetropische; es ist gleich E 4 M.
Paralleles Licht kommt desshalb schon vor der Netzhaut zur Vereinigung,
und der Fernpunkt Liegt in messharer Entfernung. Da wir schwiichere Grade
als M 0.5 zur E rechnen, so liegt der Fernpunkt weitestens in 1%/, ;= 200 ¢m,
Kurzsichtigkeit kann verschiedene Ursachen haben: stirkere Kriimmung
der Hornhaut. Vorriicken und Kugligerwerden der Linse ; auch Accommo-
dationskrampf kann sie vortiuschen. Weitaus die hiufigste Ursache
aber ist Axenverlingerung des Auges: Das kurzsichtige Auge
ist in allen Dimensionen grosser, iiberwiegend aber in der Richtung der
Lingsaxe. Wir haben gesehen, dass schon mit dem natiirlichen Wachs-
thum des Auges Refractionserhohung (Abnahme der H) verbunden ist;
iibermissiges Wachsthum kann auch Kurzsichtigkeit bewirken. Es sind
meist nur geringe Grade, doch kinnen nach meinen Beobachtungen his
10,0 D erreiecht werden.

5
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Uebermiissiges Wachsthum bei villig normalen Geweben ist indess
Ausnahme; in der grossen Mehrzahl kommt Kurzsichtigkeit zu Stande
in Folge von pathologischen Processen: Affection der Cho-
roidea, besonders im Augengrunde, mit Erweichung und Ausbuchtung
der Sclera, die ganz unregelmissige Form des Auges bedingen kann,
Der Winkel zwischen Hornhautaxe und Blicklinie (<f ) ist meist
kleiner, als bei E; er kann sogar. negativ werden, so dass. die Horn-
hautaxen scheinbar einwiirts stehen, wenn richtig fixirt wird.

Myopie ist fast nie angeboren und dann sind meist schwere Com-
plicationen vorhanden; meist beginnt sie in der Pubertitszeit. etwa
gwischen dem 11. und 14. Jahre, wihrend bis dahin vollkommen gut
in die Ferne gesehen wurde. Meist tritt etwa Mitte der zwanziger
Jahre Stillstand eim; in anderen Fillen geht die Vergrisserung des
Auges zeitlebens weiter. Die Unterscheidung einer zeitlich pro-
cressiven, stationfiren und bleibend progressiven Kurz-
sichtigkeit ist daraus leicht verstindlich. Obwohl der schliesslich er-
reichte Grad auf beiden Augen meist ziemlich gleich ist, beginnt doch
der Process, wie andere Choroidalerkrankungen auch, hiufiz erst aut
einem und Wochen und Monate spiter erst auf dem anderen Auge,
sodass zeitweise grosse Ungleichheiten bestehen konnen. In der Mehr-
zahl der Fille von ungleicher Kurzsichtigheit ist das mehr und stirker
angestrengte rechte Auge das kurzsichtigere. Auch kann iiberhanpt
nur ein Auge ergriffen werden, namentlich dann, wenn das andere wegen
Sehschwiiche wenig benutzt wird,

Uebermilsige Anstrengung der Augen, wie sie in unseren hoheren
Schulen gegenwiirtig unvermeidlich ist, ist weitaus iiberwiegendste Ur-
sache, dass zur Zeit, wo das Wachsthum des Auges vollendet, aber
noch die Wachsthumshyperaemie vorhanden ist, chronische diffuse
Erkrankung der Choroidea auftritt. KEtwa die Hilfte der Gymnasial-
abiturienten wird mit mehr oder weniger hochgradiger Kurzsichtigkeit
entlassen. Myopie ohne diese Veranlassung beginnt meist schon frither,
ist eme viel schwerere Erkrankung und sehr hiufie mit anderen Affec-
tionen complicirt. Das Nihere folgt spiter bei den Choroidalkrank-
heiten; hier sollen nur die optischen Verhiltnisse beriicksichtigt werden.

Der Process der pathologischen Axenverlingerung kann, wie der
characteristische Spiegelbefund ergibt, in Augen jeder Refraction
auftreten, auch bei hochgradigster Hypermetropie. Anfangs wird da-
durch nur die H verringert, dann tritt E, schliesslich sogar M auf.

Geringe Grade von Myopie sind, abgesehen von der Sehstirung,
weiter nicht schidlich ; doch tritt immerhin in einem gewissen Procent-
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satz eine Reihe Complicationen zum Theil allerschwerster Art ein, um
s0 hiufiger, je intensiver und Linger dauernd der Process war. Doch
ist wohl zu beachten. dass fiir die Schwere der Krankheit nicht ledig-
lich der Grad der erreichten Kwrzsichtigkeit malsgebend ist.  Eine
Myopie, die H 6,0 auf M 1,0 bringt ist schwerer, als eine solche, die
E in M 3.0 verwandelt.

Wihrend H direct ererbt wird, finden wir bei M nur, dass Kinder
myopischer Eltern auch hiufig kurzsichtig werden oder dass mehrere
Glieder einer Familie myopisch sind, sogenannte ererhbte Dispo-
sition. Zum grissten Theil besteht dieselbe aber darin, dass die
Kinder ihre Augen ebenso misshandeln, wie es die Eltern seiner Zeit
auch gethan haben. Auch bei Heranziehung weniger naher Verwandt-
schaft lisst sich hochstens bei !/, bis '/, der Myopen von ererbter
Disposition sprechen, wihrend in etwa 4/, fibermiissige Augenanstrengung
nachgewiesen werden konnte.

M 0,5—3,0 bezeichnet man als geringe, M 3,0—06,0 als mitt-
lere, M iiber 6,0 als hohe Grade; es kommen bis 20,0 und mehr
Dioptrien vor und Verlingerung des Auges um iiber die Hilfte.

Die Sehstorung besteht darin, dass iiber den Fernpunkt hinaus nur
undentlich gesehen werden kann; bei einigermalsen bedeutender M ist
der Bezirk, der durch die Accommodationsbreite beherrscht wird, sehr
klein, wie wir schon Seite 27 gesehen haben. Die Accommodation wird
desshalb nicht viel benutzt, und der Ciliarmuskel entwickelt sich dem-
entsprechend wenig; namentlich die Ringfasern desselben, die bei H
hypertrophiren, bleiben schwach. Die relative Acc. ist nach der posi-
tiven Seite verschoben, und desshalb wird hiiuftig, besonders bei M ge-
ringeren Grades, eine grosse Ausdauer fiir Arbeit in der Nihe beob-
achtet. Namentlich bei hoheren Graden wird dies aber beeintrichtigt
durch die Nothwendigkeit, dauernd sehr stark zu convergiren. Einmal
liegt hier der Fernpunkt sehr nahe, und dann wird die Einwiirtswendung
noch mehr erschwert durch die Eiform des myopischen Auges hiheren
Grades. Daher besteht hiufig Neigung zu divergiren, welche die Symp-
tome der Asthenopie (Seite 29) verursacht: Asthenopia muscu-
laris (im Gegensatz zu der Asthenopia accommodativa der
Hypermetropen). Schon nach kurzer Nahearbeit schmerzen die Augen
und die Buechstaben laufen durcheinander. Beseitigt werden
die Symptome sofort, wenn ein Auge verdeckt wird, was von den
Patienten meist instinctiv geschieht. Nicht selten entwickelt sich weiter-
hin wirkliches Auswirtsschielen, wovon spiter.
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Die Diagnose ist meist leicht: in die Nihe wird gut, in die
Ferne schlecht gesehen; wir suchen das schwichste Conecavglas
heraus, mit dem noch so gut als mioglich in die Ferne gesehen werden
kann. Ausserdem kann der gefundene Grad der M durch den Augen-
spiegel bestitigt werden, der zugleich den fiir pathologische Axenver-
langerung  characteristischen Befund zeigt.  Accommodationskrampf
kommt nicht gerade selten im Beginn der Myopie vor und lisst die-
selbe zu hoch erscheinen; wo derselbe vermuthet wird, muss er durch
Atropin gelost werden. Liahmung der Acc. hat fiir den Kurzsichtigen
weit weniger Sehstorung zur Folge, als fiir den Uebersichtigen. Herab-
gesetzte Sehschirfe finden wir nicht selten bei Myopie hiheren Grades ;
ausserdem tritt in Augen mit herabgesetzter Sehschirfe leicht Kurzsichtig-
keit auf, wenn sie einigermalsen stark in Anspruch genommen werden.

Myopen werden nie presbyepisch, nur ganz geringe Grade und auch
diese spiiter und in geringerem Malse. Wer desshalb noch in hohem
Alter ohne Brille lesen konnte, ist sicher mindestens auf einem Aunge
kurzsichtig gewesen. Die Besserung der Kurzsichtigkeit im héheren
Alter, von der im Publikum viel gesprochen wird, ist sehr problema-
tisch und gilt pur fir die schwiichsten Grade. Wo spiter wirklich
besser in die Ferne gesehen wird, ist hiufig Pupillenverengerung die
Ursache, die im Alter oft vorkommt und wodurch die Zerstreuungskreise
kleiner werden, genau wie beim Sehen durch eine feine Oeffnung, wel-
ches ebenfalls bei Kurzsichtigen das Sehen in die Ferne verbessert.

Die Jahre iber 45 sind im Gegentheil diejenigen, die fiir Myopie.
besonders fiir hochgradige, am gefihrlichsten sind, da zun dieser Zeit
am hiinfigsten Complicationen anftreten und schwere Sehstirung ver-
anlassen kinnen.,

Hieriiber, sowie iiber die causale Behandlung der Myopie siehe hei den
Choroidalerkrankungen. Der pathologische Process, der zur Axen-
verlingerung fiithrt, ist streng zu trennen von der Refractions-
anomalie, die wir als Kurzsiechtigkeit bezeichnen; hinfig
fallt beides zusammen, hitufig auch nicht. -Die Sehstirung bei Kurz-
sichtigkeit wird gehoben durch eine passende Concavbrille; doch wird
dadurch der Process weder aufgehalten noch befordert. Fiir die Ferne
ist dies villig unbedenklich. Da das Zunahegehen wegen gebiickter
Haltung die Hyperaemie im Augengrund befirdert und wegen dauern-
der starker Convergenz anstrengt, ist es oft von Vortheil, sogar im
progressiven Stadinm auch fur die Nihe ein Glas tragen zu lassen, das
den Fernpunkt auf mindestens 30 em verlegt = M /,, = 3,3. Besteht
z B. M 4,0, so mag man ruhig — 2,0 auch zur Arbeit tragen lassen;
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damit besteht noch M 2,0 und liegt der Fernpunkt in 50 em. Nur
muss dann strengstens auf aufrechte Haltung gesehen werden. st die
M stationir geworden, so darf man bei geringen und mittleren Graden
das corrigirende, oder ein nur wenig schwiicheres Glas stindig tragen
lassen. Viele hefinden sich dabei am wohlsten. YWem es bequemer ist,
mit schwiicherem Glase oder ohne Brille zu arbeiten, der mag auch
dieses thun. Gewohnheit thut hier sehr viel, und man kann dem sub-
jectiven Belieben viel Spielranm lassen. Stirkere Gliser als — 6,0
wird man mecht wohl dauernd tragen lassen. Man gibt danun dazu noch
einen Zwicker, oder eine Lorgnette, die voriibergehend scharfes Sehen
in die Ferne zuliisst. Von der Zeit an, wo die abnehmende Ace. nicht
mehr gestattet, das gleiche Glas fiir Nithe und Ferne zn beniitzen (wo
bei E Presbyopie eintritt), miissen fiiv die Nihe schwiichere Glizer be-
niitzt werden. Die Meisten ziehen dann vor, die Nahebrille stindig zu
tragen und fir die Ferne dazu noeh ein Erginzungsglas zu benutzen,
das die M vollstindig corrigirt. Wer iiberhaupt kein Glas tragen will,
mag sehen, wie er mit seinem herabgesetzten Sehvermigen fiir die
Ferne, das hiinfig auffallend gering angeschlagen wird, auskommt.

H und M sind in so vielen Beziehungen Gegensitze, dass es der
Miihe verlohnt, die Hauptpunkte kurz zusammenzustellen.

H M
Aunge zn kurz Aunge zu lang
Refr. geringer als E Refr. hiher als E
angehorener Zustand erworbener progressiver pathologischer

Process

ﬂi a meist grisser <1 & meist kleiner oder negativ
Presbyopie tritt frith ein P tritt spit oder gar nicht ein
Acc grisser Ace geringer, desshalb
Ciliarmuskel stark entwickelt Ciliarmuskel wenig entwickelt
Asthenopia accommodativa Asthenopia muscularis
Neigung zu Finwiirtsschielen Neigung zu Auswiirtsschielen.

Die Zahl der Gegensiitze kionnte noch vermehrt werden, doch mige
dies gentigen.

M und H kommen hiiufig ererbt vor, H direct, M nur als ererbte
Disposition. Die Distanz der Augen zeigt bei beiden Refractions-
anomalien nichts characteristisches; bei beiden kommen die excessivsien
Formen vor, wenngleich eine breite flache Stirne oft mit H. eine schmale
vorspringende Stirne hiufig mit M zusammen vorkommt. Entsprechende
Configuration der Orbita wird meist Folge, nicht Ursache der Refractions-
anomalie saiuq, da die Augenhdhle sich dem Wachsthume des Augapfels
anzupassen pflegt.
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3. Astigmatismus (As) ist diejenige Refraction, bei der das von
einem Punkte ausgehende Licht nicht wieder in einem Punkte zur Ver-
einigung kommt. As kann durch ganz unregelmissige Kriimmung der
Hornhaut, Flecken derselben u. s. w. verursacht werden und heisst dann
nnregelmilsiger As; eine Correction dieser Form ist nur in wenigen
Fallen moglich, wovon gelegentlich spiter. Regelmiilsig nennen wir
den As, wenn der Meridian der stirksten Refraction senkrecht steht
auf dem der schwichsten; die Refraction der dazwischen liegenden
Meridiane liegt dann zwischen diesen beiden Extremen. Derartiger As
kann durch sogenannte Cylindergliiser corrigirt werden.

Wihrend die gewdhnlichen sphirischen Glaser von Kugelflichen begrenzt
werden, ist ein cylindrisches, wie Fig. 12 zeigt, der SBector eines Cylinders. In der

4

Fig 12.

Ebene der Axe AA des Cylinders findet gar keine Lichtbrechung statt, die Wir-
kung ist lediglich die einer ebenen Glasplatte; in der darauf senkrechten ss ist
die volle Wirkung eines sphiirischen Glases von gleichem Kriimmungsradius wie
der Cylinder vorhanden, in allen anderen Meridianen, z. B. mm, ist die Wirkung
schwiicher. Man benutzt convexe und concave Cylindergliser und bezeichnet sie
mit der Refraction des stirkstbrechenden Meridians; Cyl — 2,0 bedeutet also ein
Glas, dessen Wirkung in der Richtung der Axe = 0, in der darauf senkrechten
gleich der eines sphirischen Glases von — 2,0 D ist.

Regelmiilsiger As kann durch die Hornhaut, die Linse oder durch
beide zugleich bedingt werden; die Wirkung des Hornhaut- und Linsen-
astigmatismus kann sich summiren oder zum Theil wieder aufheben.

Als As eines Auges bezeichnen wir den Unterschied der Brechkraft im
stirkst- und schwichstbrechenden Meridian (Hauptmeridiane); ist z. B
in einem Meridian H 1,0, im darauf senkrechten M 2,0 vorhanden, so ist
die Refractionsdifferenz = 3,0 D und dies ist auch der Grad des As; denn
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ich brauche 4 3.0, um H 1,0 in M 2,0 zu verwandeln. In Wirklich-
keit kommen alle miglichen Combinationen vor. Ist in einem Meridiane
E, im darauf senkrechten M oder H vorhanden, so spricht man von
Ei_!jaﬂll myopischem oder hypermetropischem Astigma-
tjsnfus (As,, und As,). Sind beide aufeinander senkrechten Meridiane
ij’ﬁpisnh und hypermetropisch, aber in verschiedenem Grade, so nennt
man dies zusammengesetzt myopischen und hypermetro-
pischen As (As,, und Asy,). Ist im einen Meridian M, im andern
H, so ist dies der gemischte As (Asy,). Geringe Grade von As
sind sehr hiiufig, beinahe physiologisch; in Betracht kommt derselbe
aber evst, wenn er merkliche Sehstéorung macht, etwa von 075 an.
Meist ist der regelmiilsige As angeboren, ein- oder doppelseitig und
ist ein stationiiver Zustand; er kann aber auch (bei Hornhantoperationen
und Liusenverschiebungen) erworben werden und ist dann wechselnd.
Auch bei unregelmiilsigem As kann manchmal eine hedeutende Besserung
des Sehens durch Cylindergliser herbeigefiihrt werden. Bei Hornhaut-
astigmatismus hoheren Grades wird das Reflexbild einer runden Scheibe
deutlich oval gesehen, und zwar im Meridian der schwiichsten Kriimmung
verlingert. Von der verschiedenen Vergrosserung des Reflexbildes in
den verschiedenen Meridianen bei Hornhautastigmatismus ausgehend.
wurden Instrumente construirt, um den Astigmatismus, oder vielmehr
den Antheil der Hornhaut an demselben zu messen (Keratoscop).
Subjectiv ist bei As das Sehvermigen herabgesetzt fiir Nihe und
Ferne und kann durch sphirische Gliser nicht oder nur bis zu einem
gewissen Grade gebessert werden, wihrend die brechenden Medien durch-
sichtig sind und der Augenspiegel keinen pathologischen Befund ergibt,

Fig. 13.
Zur Bestimmung des As brauchen wir die Richtung der Haupt-

meridiane und die Kenntniss der Refraction derselben. Ein astigmatisches
Auge kamn nie gleichzeitig alle Linien, wie in Fig. 13a, deutlich sehen.
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Ist z. B. im horizontalen Meridian E (= E), im verticalen M (|| M)
vorhanden, so muss ein Quadrat Fig. 13 b wie ¢ gesehen werden und
eine Linie d wie f. Linien werden desshalb scharf gesehen,
wenn der darauf senkrechte Meridian corrigirt ist.

Wir suchen zuerst. wie gewihnlich, das stirkste 4= und schwichste — Glas
herans, das miglichst vollkommene Sehschirfe fiir die Ferne gibt, und halten dann
eine Figur mit radiiren Streifen (ihnlich der Fig. 13a, aber grisser und mit
Lreiteren Streifen) vor. Nur einige nahe beisammen liegende Linien werden scharf,
alle anderen undeutlich gesehen. Die Richtung der scharf gesehenen Linien ent-
spricht dem einen Hauptmeridian, der andere ist darauf senkvecht. Man kann nun
in der Richtung der gefundenen Meridiane einen Spalt vor dem Auge befestigen
und divect mit sphirischen Glisern die Refraction derselben bestimmen. Finden
wir z. B. = M 2,0 und || M 4,5, so ist dies zusammengesetzt myopischer As von
2,5 D (der Differenz). Geben wir sphiirisch — 2,0, so ist jetzt = corrigirt zu E
|| ist aber noch M 2,5 vorhanden. Setzen wir davor Cyl — 2,5 Axe =, s0 wird
= (in der Richtung der Axe) nichts weiter geindert, die “"irklﬁ; im verticalen
Meridian wird dagegen anf — 4.5 gesteigert und wir haben damit den As corri-
girt. Wir wiirden dann verschreiben: — 2,0 = (combinirt mit) Cyl — 2,5 Axe =,

Die eben angegebene Bestimmungsart ist immer etwas unsicher. Am besten
sucht man znerst, nach der gewdhnlichen Regel. das beste sphiirische Glas und
probirt danm direct, ob Convex- oder Concaveylinder vor dem Auge gedreht in
irgend einer Richtung eine weitere Besserung des Sehens bewirken. Man kennt
dann die Richtung der Axen und die Art des As und sucht nun denjenigen Cylinder,
der die beste Sehschiirfe gibt; dies ist der sicherere und kiirzere Weg. Wir haben
z. B. gefunden, dass — 4.5 das beste sphirische Glas ist; schwache 4 Cylinder
Axe || bessern, und Cyl 4 2,5 || gibt die beste erreichbare Sehschiarfe. Der As
betriigt dann 2,5 D, und wir kinnten verschreiben — 45 — Cyl 4-25 ||. Es ist
aber klar, dass -+ und — sich zum Theil aufheben; —4.5 hatte im horizontalen
Meridian iibercorrigirt, und dies muss durch Cyl 4 2,5 || (das in der Richtung
der Axe nichts dndert) verbessert werden; = besteht nur M 2,0. Wir verschreiben
desshalb, wie oben — 2,0 = Cyl — 2,5 =. Da derartige Glaser auf der einen Seite
sphiirisch, auf der anderen cylindrisch geschliffen werden miissen, so ist diejenige
Combination am besten, die die schwichste Krimmung zulisst.

Besteht gemischter Astigmatismus, z. B=H 1.0 und || M 2.0, so kann ver-
ordnet werden sowohl 4= 1,0 = Cyl — 3,0 =, als atich — 2,0 = Cyl 4+ 3,0 || ; letz-
teres ist die schlechtere Combination. Man kann aber auch geben Cyl 41,0 ||
(dadurch wird = E bewirkt || nichts geindert) — Cyl — 2,0 = (hierdurch wird =
das anf E corrigirt ist, nichts geiindert, || dagegen M 2,0 auf E gebracht); und
dieses ist die beste Verordnung. weil mit miglichst schwach brechenden Flichen
erreicht. Derartige Gliser mit gekrenzten Axen nennt man Bicvlinder.

Zur definitiven Feststellung des As ist oft Atropin nithig: es
empfiehlt sich, ehe man ein (ilas verschreibt, die Untersuchung einige Tage
spater zu wiederholen, da sie sehr ermiidend ist. Bei geniigender Ace
wird hiiufig der As fiir die Nihe ganz oder theilweise corrigirt, so dass
Cylinder fir die Nihe nicht oder nur wenig bessern; offenbar ist dies
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ungleichmilsige Wirkung des Ciliarmuskels auf die Linse, wobei der
schwiicher gekriimmte Meridian seine Kriimmung stirker dndert. Mit
Abnahme der Ace wird dann der As auch fir die Nihe offenbar.

Auch mit dem Augenspiegel ist eine Bestimmung des As mig-
lich. Wir haben gesehen, dass im umgekehrten Bilde bei H stirkere
Vergrisserung erzielt wird, als bei M und dass das Umgekehrte im auf-
rechten Bilde stattfindet. FErscheint desshalb der Sehnerveneintritt im
umgekehrten Bilde oval und im aufrechten ebenfalls, aber in darauf
senkrechter Richtung, so ist das Vorhandensein von As erwiesen. Ver-
laufen kleine Gefisse in der Richtung der Hauptmeridiane, was sehr
hinfig der Fall ist, und bestimmt man das Glas, mit welchem dieselben
eben scharf gesehen werden, so hat man damit die Refraction bestimmt
in dem Meridian, der auf die Richtung des Gefisses senkrecht steht.
Die Ace muss hierbei selbstverstindlich ausgeschlossen sein : im Uebrigen
gilt das bekannte Gesetz vom stirksten Convex- und schwiichsten Con-
cavglas.

Die ersten Untersuchungen auf As pflegen sehr miihsam zu sein;
durch Uebung kann man eine grosse Fertigheit darin erlangen.

Trotzdem, dass mit M, H und As die Refractionsmiglichkeiten er-
schopft sind, ist noch einiges zn sagen iiber den Zustand, dass beide
Augen verschiedene Refraction besitzen: man nennt denselben Ungleich-
sehen oder Anisometropie. Es kann hierbei nie gleichzeitic mit beiden
Aungen scharf gesehen werden, auch wenn jedes Auge fiir sich die Fiihig-
keit besitzt, in der betreffenden Fotfernung deutlich zu sehen: die
Accommodation wird immer anf beiden Augen gleichmilsig innervirt,
Das Bild des Auges, welches nicht eingestellt ist, wird oft ganz unter-
driickt, und desshalb besteht hinfig Unfihigkeit, stereoscopiseh zu sehen.

Alle moglichen Combinationen verschiedener Refraction und ver-
schiedener Grade der gleichen Refraction werden gelegentlich beoh-
achtet. Ist ein Auge sehschwiicher, so kommt nur das bessere in Frage
ist das Sehvermigen beider gleich gut, so werden verschiedene Gliser
meist nicht gut vertragen, wenn nicht schon in der Jugend damit be-
gonnen wird. Bei einigermalsen erheblichem Refractionsunterschied
sind pidmlich die mit Hilfe corrigirender Gliser entworfenen Netzhaut-
bilder nie genau gleich gross; ein undeutliches Bild kann aber leichter
unterdriickt werden, als ein scharfes, und dadureh kann der binoeulire
Sehact gestirt werden (Wettstreit der Sehfelder),

Am besten corrigirt man das Auge mit der geringeren Refractions-
anomalie; eventuell kann man ein Auge fiir die Ferne, das andere fiir
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die Niihe benutzen lassen. Der Miglichkeiten sind so viele, dass nicht
gut allgemeine Regeln aunfgestellt werden konnen. Man suche das, was
dem Patienten die heste Verwerthung seiner Sehkraft gestattet,. ohne
ihm Beschwerde zu machen.

Zum Schlusse sei noch erwihnt, dass Doppelt- und Mehrfachsehen
mit einem Auge vorkommt: Diplopia und Polyopia monocu-
laris. Ersteres ist am hiufigsten, wenn die Linse sich derart ver-
schoben hat, dass sie einen Theil des Pupillargebietes frei lisst, Letz-
teres kommt bei ganz unregelmilsiger Kriimmung der brechenden
Medien vor, die es ermdiglichen, dass ein mehrfaches DBild des gleichen
Objectes auf der Netzhaut zu Stande kommt; es sind dies grosse Selten-
heiten.  Ausserdem kann es ein Symptom von schwerer Hysterie sein.

Zuweilen wird Doppelt- und Mehrfachsehen mit einem Auge
simulirt.

3. Anomalien der Augenmuskeln,

Man unterscheidet innere und dussere Augenmuskeln. Erstere
sind der Sphineter pupillae, ein Ringmuskel in der Nihe des
freien Pupillarrandes, und der Dilatator pupillae, der an der
Hinterfliche der Iris, unmittelbar vor dem Pigmentepithel derselben,
eine einfache Lage glatter Muskelfasern darstellt. Dazu kommt noch
der Ciliarmuskel. Alle innern Augenmuskeln bestehen lediglich
aus glatten Fasern; Ciliarmuskel und Sphincter pupillae werden vom
Oculomotoriug, der Dilatator vom Sympathicus versorgt (aus dem Plexus
caroticus und Ganglion cervicale supremum).

Die Wirkung des Sphincter und Dilatator pupillae ist ohne Wei-
teres klar, Der Ciliarmuskel besteht ans zwei Theilen: meridionalen
Fasern, die sich an der Descemet ’schen Membran ansetzen und, sich
vielfach verflechtend, nach hinten in die Choroidea verlaufen (m Fig. 14)
und Ringfasern r, die nach innen von den Lingsfasern liegen, Beide
Theile des Ciliarmuskels machen bei ihrer Zusammenziehung die Zonula
Zinnii erschlaffen, worauf die Linse, namentlich deren vordere Fliche, kug-
liger wird. Offenbar hingt die Wirkung auf die Acc von der Ver-
schieblichkeit der Linsensubstanz ab, je consistenter und hirter dieselbe
mit zunchmendem Alter wird, um so geringer wird sie: die Accommo-
dationsfihigkeit nimmt dem entsprechend ab. Wird die Ace viel be-
nutzt (bei H), so hypertrophirt dev Ciliarmuskel, besonders die Ring-
fasern; wird sie wenig in Anspruch genommen (bei M), so bleibt er
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schwach. Man kann sagen, dass der Ciliarmuskel bei E auf dem Durch-
schnitt ein rechtwinkliges Dreieck darstellt, bei M ein stumpf- und hei
H ein spitzwinkliges.

Fig. 14.

H Hornhaot, E Epithel derselben, B Bowmansche, D Descemet’sche Haut, F Fontanascher
Raum, S sogenannter Schlemm’scher Canal, C Conjunctiva, Sel Seclera, P Petit’scher Canal,
K Kernzone der Linse, m meridionale, r radifire Fasern des Ciliarmuskels, S p Sphincter pupillas.

Aeussere Augenmuskeln sind der Levator palpebrae superioris, die
vier Recti und die beiden Obliqui. Nur der Rectus externus und der
Obliquus superior haben besondere Nerven (Abducens und Trochlearis,
den 6. und 4. Hirnnerven); die iibrigen werden vom 3. Hirnnerven,
dem Oculomotorius, versorgt. Zu den iusseren Augenmuskeln gehirt
noch eine Lage glatter Muskelfasern, die vom Rande beider Lidknorpel
gegen den Orbitalrand verlaufen und bei Contraction die Lidspalte er-
weltern (Miiller'scher Muskel), und eine ebensolche Schicht, welche
der Fascie eingelagert ist, die die Fissura orbitalis inferior abschliesst;
ihre Zusammenziehung lisst das Auge leicht vortreten. Beide werden
vom Sympathicus innervirt.

Die Kerne fiir die von Hirnnerven versorgten Augenmuskeln liegen
am Boden degvierten Ventrikels und weiter nach vorn, am Aquaeductus
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Silvii innerhalb der Pons cerebri. Fig. 15 (nach Magnus) gibt diese
Verhiiltnisse schematisch wieder; auch sind die benachbarten Kerne
anderer Hirnmerven angedeutet. Die Kerne der Muskeln, die zu asso-
ciirten Augenbewegungen dienen: zum Rechts-, Links-, Aufwiirts-, Ab-
wilrtssehen und zur Convergenz, stehen offenbar noch in niheren Ver-
hindungen unter einander, die aber noch sehr unvollkommen gekannt sind.

g Perefrikel, .

des frichermarfes
Fig. 15 (nach Magnus).

Fig. 16 gibt ein Bild der Wirkung der iiusseren Augenmuskeln.
D ist der Drehpunkt des Auges, der Mittelpunkt der Scleralkugel,
die etwa 11 mm Radius hat; er liegt 13 mm hinter der Hornhaut und
10 mm vor der Netzhaut (ungefihr). Nur der Reetus externus und in-
ternus haben beim Blick geradeaus eine einfache Wirkung: Auswirts-
und Einwirtsbewegung. Alle anderen setzen sich schief an und be-
wirken beim Auf- und Abwirtshewegen gleichzeitig mehr oder weniger
Drehung des Aungapfels. Blickt das Auge in der Richtung PR, so be-
wirken Rectus superior und inferior lediglich Auf- und Abwirtshewegung;
ebenso die beiden Obliqui beim Blick nach S. Je mehr das Auge von
diesen Richtungen abweicht, um so griisser ist die Drehwirkung. Das
oleiche gilt auch fiir Rect. ext. und int., wenn aufwirts oder abwirts

g Ly
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~ gesehen wird. Dies macht die Verhiiltnisse sehr verwickelt, namentlich
wenn mehrere Muskeln theils gelibmt, theils nur paretisch sind. Jede
scheinbar einfache Augenbewegung ist eine combinirte; beim Einwirts-

sehen wirkt z. B, Rect. int., sup. und inf. zusammen, beim Abwirtssehen
Rect. inf. und Obliquus sup. u. s w,

Fig. 16.

Die Anomalien der Augenmuskeln sind mehr oder weniger voll-
stiindige Lihmungen und Krampfformen, zum Theil eigenthiim-
licher Natur. Sind simmtliche zu einem Nerven gehirige Muskeln be-

- froffen, so sind sie meist peripherer Natur; wenn nur einzelne dersélben

afficirt sind, ist centraler Sitz wahrscheinlich (sog. Nuclear- oder
Kernaffectionen.) Ebenso ergibt sich aus Figur 15, dass z. B.
Libmungen gleichartiger oder conjugirter Muskeln auf beiden Augen
auf centralen Sitz der Ursache hinweisen. Doch kommen von allem
diesem Ausnahmen vor; man darf nicht zu schematisch verfahren und
hat auch alle begleitenden Symptome gebithrend zu wilrdigen. Zur
Diagnose und Localisirung von Gehirnleiden sind die Affectionen der
Augenmuskeln ein sehr wichtiges Hilfsmittel.

Innere Aungenmuskeln. Lihmung des Ciliarmuskels und des
Sphincter pupillae kommt einzeln oder zusammen, mit oder ohne Liih-
mung anderer vom Oculomotorius versorgter Muskeln vor. Atropin
lihmt nicht nwr beide, sondern reizt noch zugleich den Dilatator pupillae:
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denn eine schon anderweitig gelihmte Pupille erweitert sich unter
seinem Einflusse noch mehr: dhnlich wirken die anderen Mydriatica.

Bei Lihmung des Ciliarmuskels ist mehr oder weniger plitz-
lich die Ace aufgehoben, wihrend das Sehen in die Ferne nicht ver-
andert ist. Die Sehstorung ist desshalb erheblich bei K und H, ge-
ring bei M. Zuweilen tritt subjectives Kleinsehen (Micropsie) auf,
weil wegen der vermehrten Anstrengung der Acc die Ohjecte fir
niher geschiitzt werden, als sie wirklich sind. Ursache ist hiinfig
Syphilis; Quetschungen des Aunges kimnen sie veranlassen, Erkiltung
wird oft angenommen (sog. rheumatische Ace.-Lihmung). Nicht selten
ist voriibergehende und bleibende Acc.-Lihmung Vorliufer von Riicken-
marks- und Gehirnleiden. oder tritt wihrend des Verlaufs derselben
auf, namentlich bei progressiver Paralyse, Tabes, multipler Sclerose u. s. w.,
oder sie 1st Theilerscheinung einer Vergiftung durch Alcaloide und
Ptomaine, z. B. bei der Fleisch- und Fischvergiftung.

Hiufig kommt sie einige Wochen nach Diphtheritis vor, ge-
legentlich auch nach anderen Infectionskrankheiten. Es sind nicht immer
nur schwere Fille, oft sogar sehr leichte, die wenig beachtet wurden:
und nicht nur Diphtheritis im Rachen, sondern auch an anderen Schleim-
hiuten kann sie verursachen. Characteristisch ist das hiufige Zu-
sammenvorkommen mit Lihmung des Gaumensegels und der Schlund-
musculatur (niselnde Sprache, Schluckbeschwerden), withrend die Pupille
selten mitbetheiligt ist. Es handelt sich meist um Kinder und jugend-
liche Individuen.

Auch im Verlauf von Diabetes, Albuminurie u. dgl. wird gelegent-
lich Ace.-Lihmung beobachtet, ebenso wie Augenmuskellihmungen iiber-
haupt.

Die Behandlung ist, wo es angeht, eine causale; ausserdem Iasse
man Eserin 2—3mal tiglich eintriufeln und verordne eventuell eine
Convexbrille. Zuweilen ist Electricitit niitzlich ; immer ist genaue Unter-
suchung auf Constitutionskrankheiten und Affectionen des Nervensystems
vorzunehmen.

Die Prognose ist immer zweifelhaft, auch beziiglich von Recidiven;
nur die diphtheritische Ace.-Lihmung ptlegt meist nach einigen YWochen
zu heilen. Giinstig ist auch die Prognose hei Vergiftungen, wenn sie
das Leben nicht gefihrden.

Accommodations-Schwiche ist sehr hiufig Theilerscheinung
allgemeiner Korperschwiiche bei schweren Anaemien, in der Reconvales-
cenz nach schweren Krankheiten u. s. w. Die Patienten, die oft vor
Schwiiche nicht anf den Fiissen stehen kinnen, sind ungehalten dariiber,
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dass sie nicht den ganzen Tag lesen konnen. Bis zur Kriiftigung des
Gesammtzustandes ist Schonung der Augen nithig; eventuell kann
voritbergehend eine Convexbrille zu Hiilfe genommen werden. Bei blut-
armen Frauen der besseren Stinde kann die ,Augenschwiiche® eine
grosse Geduldsprobe fiir Arzt und Patienten sein, wenn die causale
Therapie im Stiche lisst. &

Accommodations-Krampf wird durch Eserin hervorgerufen;
da ﬂw;sifil*]lllllg individuell sehr verschieden ausfillt, so ist es
wahrscheinlich, dass dies Alealoid nur auf die Ringfasern des Ciliar-
muskels wirkt. Denn bei Thieren — die keixlﬂ Ringmuseculatur hesitzen
— hat Eserin keinen Einfluss anf die Ace (Sattler). Auch heim
Neugeborenen mangelt, beiliufiz gesagt, aie Ringmusculatur fast voll-
stindig.

Ace-Krampf erhiht scheinbar die Refraction und beschrinkt die
verfiighare Ace.-Breite; nicht selten ist er mit schmerzhatten Gefiithlen
von Zusammenziehung im Auge verbunden. Bei H bewirkt er Latenz
derselben; im Beginn von M, sowie anderer entziindlicher Augen-
erkrankungen ist er nicht gerade selten; voriibergehend kommt er nach
Ueberanstrengung der Augen vor. Ausserdem kann Ace.-Krampf Theil-
erscheinung allgemeiner Krimpfe, sowie des epileptischen Anfalls sein.
Aus dem umgekehrten Grunde, wie dem der Micropsie bei Acc.-Lih-
mung, kommt gelegentlich Grosssehen (Macropsie) vor, .

Die Behandlung ist womdglich causal; im Uebrigen ist Ruhe der
Aungen und event. Atropin anzuwenden.

e et B Ly
weise vor: die TPupille ist milsig erweitert, unbeweglich und bei
partieller Lihmung von unregelmilsiger Gestalt. Ursachen und Prog-
nose sind die gleichen, wie bei der Ace.-Lihmung; nur nach Diphthe-
ritis ist sie selten. Ausser einer causalen Behandlung ist methodische
Anwendung des Eserin zu empfehlen. Die Sehstirung ist gering, auf-
fallende Blendungserscheinungen sind nicht gerade hiufig.

Krampf des Sphincter kommt reflectorisch vor bei entziindlichen
Affectionen der Nachbarschaft, Fremdkérpern im Conjunetivalsack u. dgl.
Eine eigenthiimliche Mischform von Krampf und Lihmung ist die so-
genannte reflectorische Pupillenstarre, die meist von Ver-
engerung der Pupille begleitet ist. Die Reaction auf Lichteinfall ist
vermindert oder aufgehoben, wihrend auf Convergenz- und Accommo-
dationsimpulse noch Reaction vorhanden sein kann. Dieser Zustand
wird sehr hiufig 1m Beginon von Hirn- und Rickenmarksleiden ange-
troffen, oft als allererstes Symptom: pamentlich bei progressiver Para-

Kniez, Augenheilkunde. 4
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lyse und Tabes. Auch ungleiche Weite beider Pupillen kommt hiufig
unter diesen Umstinden vor. '

Wirkliche Krimpfe des Sphincter erfordern Atropin; die reflec-
torische Pupillenstarre ist wesentlich von diagnostischer Bedeuntung.
Ebenso die

Lihmung desDilatator pupillae, einseitige Verengerung
der Pupille ist Folge von Sympathicusaffectionen, z. B. im Ganglion
cervicale supremunm. Meist besteht gleichzeitic durch Lahmung des
Mirller'schen Muskels (Seite 45) milsige Verengerung der Lidspalte
(Ptosis), hiunfig halbseitige Rothung oder Blisse des Gesichtes mit halb-
seiticem Schwitzen. Eine weitere Bedeutung hat die Sache nicht; eine
Behandlung kommt nicht in Frage,

Die Lihmung innerer Augenmuskeln wird auch als Ophthalmo-
plegia interna bezeichnet.

Frweiterung der Pupille heisst Mydriasis, Verengerung der-
selben Miosis (oft Myosis geschrieben); beide kinnen auf spastischem
und paralytischem Wege zu Stande kommen (spastische und paralytische
Mydriasis und Miosis), oder rein mechanisch durch die Blutvertheilung
in der Iris und den Augendruck bedingt sein. Eine enge Pupille
wird z. B. beobachtet durch Lichtreiz, Convergenz, Acecommodation,
verminderten Druck im Auge, Congestionen und Entziindungen der Iris,
hei Opium-, Nicotin- und anderen Vergiftungen, im Schlaf u. s. w.;
weit ist die Pupille in der Dunkelheit, bei Blindheit, Druck-
erhéhung im Auge, vielen Vergiftungen, in der Agone, bei erhdhtem
Gehirndruck u. s. w. Die Weite der Pupille ist oft von hoher diag-
nostischer Bedeutung; plitzliche Erweiterung derselben in der Chloro-
formnarcose, in der sie sonst verengert ist, ist z. B. ein iibles Zeichen;
dergleichen Beispiele liessen sich noch viele anfihren.

Der Pupillarreflex auf Lichteinfall wird durch die Vierhiigel ver-
mittelt; liegt die Sehstorung weiter gegen die Hirnrinde hin, so kann
bei villiger Blindheit die Lichtreaction erbalten bleiben. Die Pupillen-
verengerung bei Convergenz und Accommodation ist ein rein mechani-
scher Vorgang; ihr Ausbleiben deutet auf Krampfzustinde in der Iris,
spastische Mydriasis und namentlich Miosis, die hiutig auf Affectionen
des Riickenmarks (Budge’s Centrum cilio-spinale) oder des Sympathi-
cus zuriickgefilhrt werden konnen.

Die Anomalien der fiusseren Aungenmuskeln sind theils Lih-
mungen, theils Krimpfe; eigenartige Formen letzterer: Insufficienz,
Schielen und Nystagmus erfordern eine besondere Besprechung.



—— -
o

Aungenmuskellibmungen. ol

Die Lihmungen (Ophthalmoplegia externa) haben im Ganzen die
gleichen Ursachen, wie bei den inneren Muskeln (Seite 48): Syphilis
(Gummata, Entziindung der Hirnpervenwurzeln u, s. w.), Tumoren
aller Art, die die Nervenkerne oder -stimme treflen, Meningitis, Exos-
tosen im Schiidel und in der Orbita, entziindliche Affectionen und Ge-
schwiilste der letzteren, welche Nervenstimme oder die Muskeln selbst
in Mitleidensehaft ziehen; Erkiilltungen (sogenannte rheumatische Lih-
mungen), Verletzungen (besonders beim Levator palp. sup.), Constitutions-
anomalien, wie bei Albuminurie und Diabetes; Bleivergiftung und andere
chronische Intoxicationen:; Gehirn- und Riickenmarksleiden, hei denen
gie ein wichtiges, oft sehr frith eintretendes Symptom vorstellen kdnnen,
besonders bei _Tabes, progressiver Paralyse, Bulbirparalyse (ein der-
selben sehr nahe stehendes Krankheitshild, wird geradezn als Ophthal-
moplegia externa progressiva bezeichnet), bei multipler Selerose
u. dgl. Als Nachkrankheiten kommen sie gelegentlich bei allen acuten
Infectionskrankheiten vor, wie nach Diphtheritis, Typhus u.s. w. Einzelne
Formen haben Neigung zu heilen und wieder zu recidiviren; dies wird
namentlich bei gewissen Oculomotoriuslihmungen centraler Natur be-
obachtet.

Diagnostisch wichtig ist subjectiv das Doppeltsehen, objec-
tiv der Beweglichkeitsausfall. FERTIRNL Sulie)

Doppeltsehen tritt auf, sowie zu der betreffenden Blickrichtung
Mitwirkung des gelihmten Muskels
nothwendig ist; die Doppelbilder
treten um so weiter auseinander,
jemehr der betreftende Muskel he-
ansprucht wird. Es wird sehr hiufig
subjectiv nicht erkannt, sondern fir
sSchwindel* gehalten.

Das Bild des gelibmten Auges
scheint in der Richtung verschoben,
in welcher der Ausfall der Bewegung
stattfindet, wie ans Fig. 17 leicht
zu ersehen ist. Wenn bei Lihmung
des rechten Reet. ext. das rechte
Auge beim Blick nach rechts zuriick-
bleibt, so erscheint das betrachtete
Object P bei b, statt in der Fovea centralis a, also innen von derselben.
Gegenstiinde, deren Bild nach innen vom Fixirpunkte fillt, miissen in
Wirklichkeitsnach aussen vom fixirten Objecte liegen. Bei Conver-
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Fig. 17.
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genz sind desshalb gleichnamige Doppelbilder vorhanden, d. h. das
Bild des rechten Auges liegt rechts und umgekehrt; bei Divergénsz
sind sie gekreuzt. Bei Lihmung eines Rect. sup. steht beim Blick
nach oben das betreffende Auge tiefer, sein Bild eines fiusseren Gegen-
standes aber héher, als auf der gesunden Seite. Zur Untersuchung auf
Doppelbilder wird das Bild des einen Auges am besten mit einem
rothen Glase gefiirbt. Man prift dann ihre gegenseitige Stellung in
den verschiedensten Blickrichtungen.

Oft nehmen die Kranken eine eigenthiimliche Kopfhaltung
an, nimlich die, in der der geliihmte Muskel nicht beansprucht wird ; bei
Lihmung des linken Reet. ext. z. B. wird der Kopf nach links gedreht.

Der Ausfall in der Beweglichkeit lisst sich direct sehen; eventuell
lisst sich die Excursionsweite der Augen an einem getheilten Kreis-
bogen messen und der Ausfall in gewissen Richtungen nachweisen
(Blickfeldmessung). Die Untersuchung auf Doppelbilder ist die
raschere und genauere; eine gewisse Intelligenz des Patienten ist aber

dazu nothwendig.

Bei Lihmung des Rectus externus sind gleichnamige, bei der
des Rectus internus gekrenzte, parallel stehende gleich hohe Doppel-
bilder vorhanden. Lihmung des Rectus superior und inferior
gibt gekreuzte Doppelbilder; die Hohendifferenz wichst bei ersterer
beim Blick nach oben, und das Bild des gelihmten Auges steht hiher;
bei letzterer beim Blick nach unten und das Bild des gelihmten Auges
steht tiefer. Bei Lihmung eines Obliquus entstehen gleichnamige,
iiber einander stehende Doppelbilder, heim superior besonders in der
unteren, beim inferior in der oberen Gesichtsfeldhiilfte. Bei den vier
letztgenannten ist das Bild des gelilimten Anges schief; hiufig scheint
das eine Bild niher zu stehen. Nicht selten bemerkt man isolirte Dreh-
hewegungen am kranken Auge. Bei Lihmung eines Obliquus wiichst
der Hohenunterschied nach der Nase, die Schiefheit nach der Schlife

~hing bei Lihmung des Rectus sup. oder inf. ist dies umgekehrt.

Lihmung des” Levator palp. sup. bedingt Herabhiingen des
oberen Lides (Ptosis). Sind alle Zweige des Oculomotorius
gelihmt, so bestehen ausser Accommodationslihmung, weiter Pupille
und Ptosis gekreuzte Doppelbilder mit Hoherstand des Bildes des ge-
lihmten Anges: der Seitepabstand wichst beim Blick nach der ge-
sunden Seite, der Hohenabstand beim Blick nach oben. Bei Affectionen
am Orte der Nervenkerne kann ein Gemisch von Lihmungen, Paresen
und Krampfzustinden der verschiedensten Angenmuskeln entstehen, das
schwer und oft gar nicht zu entwirren ist.
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Augenmuskellihmungen. 5%

Dies gilt Alles nur fir frische und vollstindige Lihmungen; ist
blos Parese vorhanden, so kann es schon schwierig werden, zu be-
stimmen, welches Auge das gelihmte ist, namentlich dann, wenn dieses
gerade das sehtiichtigere ist.

Orientirung und Gang ist sicherer, der Schwindel verschwindet,
wenn das kranke Auge verdeckt ist. Wenn man in der Wirkungs-
phiire des paretischen Muskels einen Gegenstand fixiren ldsst und ver-
deckt das kranke Auge, so bleibt dies unter der deckenden Hand natur-
gemils in seiner Stellung zuriick. Lisst man dagegen mit dem kranken
Auge fixiren und verdeckt das gesunde, so wird dies ein Uebermals von
Bewegung in der beabsichtigten Richtung ergeben (secundire Ab-
lenkung im Sinne der intendirten Bewegung). Um mit dem
paretischen Muskel einzustellen, bedarf es nimlich ewmes verstirkten Be-
wegungsimpulses, der aber nur am gesunden Auge zur Geltung kommt,
Ist z. B. der rechte Rectus externus unvollkommen gelihmt und lasse
ich nach rechts seben, so wird bei Verdeckung des kranken Auges
dieses zuriickbleiben. Verdecke ich dagegen das gesunde Auge, so wird
das kranke durch vermehrten Impuls eingestellt; dieser letztere wirkt
aber ebenfalls auf den conjugirten Rectus internus des gesunden Auges
und dieses wird unter der deckenden Hand zu weit nach rechts stehen.

Wenn. bei linger dauernder Lihmung das gelihmte Auge nicht
vom Sehact ausgeschlossen wird, so tritt Contractur des Antago-
nisten ein; in Folge davon ist Doppeltsehen im ganzen Gesichtsfeld
vorhanden, nicht nur wenn der gelihmte Muskel beansprucht wird.
Diese Contractur bleibt bestehen, anch wenn die Lihmung zur Heilung
kommt: es bleibt eine falsche Stellung des Auges im ganzen Blick-
feld zuriick, die eventuell dureh Schieloperation beseitigt werden muss.

Die Behandlung ist womiglich eine causale. Vor Allem muss
das gelihmte Auge durch eine Brille mit Milehglas auf der betreffen-
den Seite vom binoculiren Sehact ausgeschlossen werden, um Contractur
des Antagonisten zu vermeiden. Innerlich Jodkali und dusserlich der
constante oder unterbrochene Strom (eine Electrode im Nacken, die
andere auf dem geschlossenen Lide). werden meist angewandt. Frither
liess man hiufig Veratrinsalbe (0,1 — 0,3 :10,0) zwei bis dreimal tig-
lich erbsengross in die Stirne einreiben. Die Prognose hiingt vom Grund-
leiden ab, ist also bei Syphilis nicht ungiinstig; ebenso pflegt die
Mehrzahl der peripheren sogenannten rheumatischen Lihmungen (am
hiufigsten des Abducens, seltener des Trochlearis und Oculomotorius) in
2—3 Monaten zu heilen. Bei Syphilis findet man oft partielle
Oculﬂmutnrilslﬂlummgen. etwa nur einen oder beide inneren Augen-
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muskeln oder den Levator palp. gelibmt; doch kommen gelegentlich
alle anderen Formen vor. Auch die Lihmungen im Gefolge acuter In-
fectionskrankheiten verlaufen meist giinstig.

Zu erwihnen wire noch, dass angeborenes Fehlen von
Augenmuskeln gelegentlich beobachtet wird; gewihnlich ist es der
Levator palpebrae (Ptosis congenita), oder der Rectus superior,
oder beide.

Tonische und clonische Krimpfe der Augenmuskeln kommen bei
verschiedenen Hirnkrankheiten vor, z. B. im Verlauf von Meningitis
oder als Theilerscheinung allgemeiner Krimpfe, wie im epileptischen
Anfall. Tonische Krimpfe associirter Muskeln, sogenannte conju-
girte Deviation sind Heerdsymptome und weisen auf die Gegend
der Muskelkerne, der Briicke u. s, w.

Insufficienz ist dann vorhanden, wenn Neigung zn falscher Stel-
lung hesteht, die aber durch den Drang zum Einfachsehen iiber-
wunden wird. Macht man das Einfachsehen unmiglich, indem man ein
Prisma von ca. 12° mit der Basis nach oben oder unten vorhilt, so
treten je nachdem gekreuzte (Divergenz) oder gleichnamige Doppel-
bilder (Convergenz) auf.*) Durch Prismen mit der Basis nach innen
oder aussen, die immer stirker genommen werden, bis beide Bilder ge-
nau itbereinander stehen, kann der Grad der Insufficienz gemessen wer-
den. Misst man fiir eine gewisse Entfernung Adduetion und Abduefion
(Seite 30), so erscheint das Verhiiltniss derselben, dem normalen Auge
gegeniiber, in der einen oder anderen Richtung verschoben.

Die zum Einfachsehen néthige Anstrengung wird aber nicht lange
ausgehalten; es tritt rasche Ermiidung (Asthenopia muscularis) und
dann wirklich falsche Augenstellung, oft mit Schwindel und Doppelt-
sehen auf. Man nennt die Insufficienz desshalb auch ,dynamisches®
Schielen, und sie bildet den Uebergang zum wirklichen Schielen
oder Strabismus.

Schielen findet statt, wenn die Augen in allen Richtungen, im
ganzen Blickfeld um (nahezu) den gleichen Winkel falsch stehen (so-
genannte Constanz des Schielwinkels). Weil hierbei das schie-
lende Auge das andere lediglich ,begleitet*, braucht man dafiir auch
den Ausdruck begleitendes Schielen, oder Strabismus con-
comitans. Dadurch ist der Unterschied gegeben von der falschen

*) Bei normalen Muskelverhilinissen stehen bei diesem Versuche die Doppel-
bilder genau iibereinander: dynamisches Gleichgewicht.



Schielen, ob
Stellung bei Lihmung (paralytisches Schielen oder Luscitas), wobei die
falsehe Stellung zunimmt, je mehr der betreffende Muskel in Anspruch
genommen wird,

Die Messung des Schielwinkels kann an einem getheilten Kreis-
bogen (Perimeter siche Seite 60) vorgenommen werden; gewdohnlich be-
gniigt man sich, die falsche Stellung beim Blick gerade aus in Milli-
metern anzugeben. Steht hierbei der innere Hornhautrand des fixiren-
den Aunges z. B. 10 mm vom inneren Augenwinkel ab, der des schielen-
den nur 6 mm, so hiitten wir ein Einwiirtsschielen von 4 mm. Ein ab-
norm grosser oder kleiner Winkel « (Seite 1) kann Schielen vor-
tiuschen; hierbei wird aber mit beiden Augen richtig fixirt.

Das Schielen kann ein abwechselndes sein (Strabismus alternans),
wenn beide Augen abwechselnd fixiren und schielen; aber auch beim
abwechselnden Schielen ist gewdhnlich immer das gleiche Auge das
fixirende.

Es kommt hier lediglich das Ein- und Auswirtsschielen
(Strabismus convergens und divergens) in Befracht; Auf- und Abwiirts-
schielen ist sehr selten, wohl immer aus einer seenndiren Contractur
des Antagonisten nach Lihmung (z. B. des Obliquus superior) hervor-
gegangen.

Einwirtsschielen kommt mit Vorliebe hei Hypermetropie vor
und beginnt dann gewdhnlich im 2.—4. Lebensjahre, wenn beim Sehen
in der Nihe die Accommodation erheblich in Anspruch genommen wird.
Anfangs tritt es nur zeitweise auf, wird allmilie stindig und kann so
hohe Grade erreichen, dass das eine Auge sich fast im inneren Augen-
winkel verbirgt. Ist das Schielen abwechselnd, so leidet das Sehvermigen
nicht, ist es aber auf ein Auge fixirt, so wird das Bild des abge-
lenkten Auges unterdriickt, nnd dessen Sehschiirfe ist in Folge mangel-
hafter Ausbildung mehr oder weniger hochgradig herabgesetzt: von
S 1, und !/, bis zum Fingerzihlen in geringer Entfernung. Hat das
Sehen stark gelitten, so stellt sich das schielende Auge beim Versueh
zu fixiren unter zuckenden Bewegungen nasenwiirts ein (excentrische
Fixation)..

Ist ein Auge wegen As, Hornhautflecken u. dgl. schlechter, als
das andere, so begiinstigt dies das Auftreten von Einwiirtsschielen. weil
das Binoculirsehen dann wenig Werth hat; das schlechtere Auge ist
dann das abgelenkte.

Bei der Jugend der betroffenen Individuen hért man wenig Klagen
iiber Insufficienz und Doppeltsehen; beginnt ausnahmsweise das Schielen
in spiterer®Zeit, so werden sie nicht vermisst.
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Unter noch nicht geniigend gekannten Verhiltnissen kommt Ein-
wirtsschielen auch bei Emmetropen und Myopen und in spiiteren Jahren
vor, aber viel seltener. Die meisten, Fille von sogenanntem ange-
borenem Schielen oder solche, welche schon im ersten Lebensjahre
auftreten, sind aus Abducenslibmung hervorgegangen; die danach ibrig
bleibende secundire Contractur des Internus gibt auch bei Erwachsenen
Veranlassung zn Einwiirtsschielen.

In einer grossen Zahl von Fillen verliert sich das hypermetropische
Finwirtsschielen mit der Zeit von selbst wieder oder vermindert sich
doch sehr bedeutend in den ersten zwei Decennien. Es kann ganz
normale Stellung eintreten, und nur mangelhafte Fixation und herab-
cesetztes Sehen des friither schielenden Auges bleiben fibrig. In anderen
Fillen bleibt die falsche Stellung das ganze Leben bestehen.

Fingt ein Kind zu schielen an, so ist alle Beschiiftigung mit feinen
Dingen in der Nihe zu verbieten; in Kleinkinderschulen wird hier viel
gesiindigt.  Sodann ist das fixirende Auge tiglich einige Zeit sorgfiltig
zu verbinden, um das zum Schielen neigende im Sehen zu iiben; es ge-
nilgt '/, Stunde, am besten etwa wihrend des Mittagessens, wo die
nothige Aufsicht vorhanden ist. Das Schielen wird dadurch gewdhn-
lich nicht vermieden, dagegen die Entwickelung eines ordentlichen
Sehens auf dem schielenden Auge befordert; es ist dies gelungen, wenn
das Schielen ein abwechselndes wird. Sobald es moglich ist, eine Brille
tragen zu lassen, sollte die vorhandene H ganz oder doch zum grissten
Theile corrigivt werden, womiglich stiindig, mindestens aber regel-
milsig bei der Nahearbeit. Aus begreiflichen Griinden lisst sich dies
pur in einem Theil der Fille und erst verhiiltnissmiilsig spit durch-
fithren. Bleibt trotzdem Schielen bestehen, so beeile man sich ja nicht
mit Operationen; es ist entschieden abzurathen, dieselben vor dem
12.—14. Jahre zu machen, sonst liuft man Gefahr, das operirte Auge
spiter auswiirts schielen zn sehen: Secundirschielen, was damn
durch eine recht complicirte Operation wieder corrigirt werden muss
(Vorlagerung). Ist zur Pubertitszeit noch Einwirtsschielen vor-
handen, so filrt man die Ricklagerung des Rectus internus
auf dem schielenden, wenn nithig anch aul’ dem nichtschielenden Auge
aus., ls ist rathsam, erst den Effect abzuwarten und picht beide
Augen auf einmal zu operiren; dagegen kann eventuell die Ricklage-
rung an einem Auge wiederholt werden, wenn zwei Tenotomien noch
nicht zum Ziele gefihrt haben. Wenn ein kleiner Rest von Convergenz
ibrig bleibt, so schadet das absolut nichts. Im Durchschnitt erreicht
man mit einer Tenotomie eine Stellungsverbesserung von 35-—4 mm.
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Etwa vorhandene Hypermetropie muss auch nach der Operation corri-
girt werden. Die Operation ist lediglich eine cosmetische; das herab-
gesetzte Sehvermigen des schielenden Auges bessert sich nichf, aueh
wenn das gute Auge zu Grunde gegangen ist.

Auswirtsschielen kommt namentlich bei Kurzsichtigen vor
und entwickelt sich aus Insufficienz der Reecti interni. Weil es im
ausgebildeten Auge entsteht, so sind Doppelbilder vorhanden, und zwar
gekreuzte, der Divergenz entsprechend.  Auch bei nicht kurzsichtigen
Augen wird hiufig genug Auswiirtsschielen gefunden, nicht selten so-
gar erblich, vielleicht in Folge angeborener Schwiche der Interni. Dass
bei dem eiformigen Bau des kurzsichtigen Auges, gegeniiber der Kugel-
form des emmetropischen, die Einwiirtsdrehung iiberhaupt schon er-
schwert ist, gibt ein weiteres begiinstigendes Moment ab. Stark herab-
gesetztes Sehvermogen oder Blindheit eines Aunges fordert gleichfalls
das Entstehen von Divergenz, da die binoculiire Fixation fiir das Sehen
keinen Werth hat. Namentlich bei einseitiger Erblindung kommen sehr
hohe Grade von Strabismus divergens vor. Auch nach unvorsichtigen
Operationen wegen Einwirtsschielens kann spiiter Divergenz eintreten.

Die Behandlung hat schon mit der Insufficienz zn begiunen,
die, entgegengesetzt dem fypischen hypermetropischen Schielen, mehr
Beschwerden macht, als das Schielen selber. Mit Eintritt des letzteren
tritt sogar hilufig eine auffallende Milderung der subjectiven Symptome
ein, namentlich wenn das Doppeltsehen leicht unterdriickt werden kann,
also bei Verschiedenheit der Augen oder herabgesetztem Sehen des einen.

Zuweilen geniigen zur Behandlung der Insufficienz Concavbrillen,
die gestatten, in grisserer Entfernung zu arbeiten, namentlich dann,
wenn die Entlernung der Gliser von einander grisser genommen wird,
als die Distanz der Augen betrigt. Da Concavgliser am Rande dicker
sind, als in der Mitte, wird damit zugleich eine schwach prismatische
Wirkung (Basis innen) erzielt. Geniigt dies nieht, so verordne man
Prismen, Basis nach innen, eventuell mit Concavglisern combinirt.
Stirker wie 3" beiderseits kanm man nicht gut tragen lassen; werden
dadurch die Beschwerden nicht gehoben, so muss, wie hei wirklichem
Schielen, die Tenotomie eines internus gemacht werden. Die Insuffi-
cienz muss aber dann mindestens 12" betragen (siehe Seite H4).

Die Regel von der Constanz des Schielwinkels gilt in ihrer Schirfe
nur fiir das hypermetropische Einwirtsschielen. Beim myopischen Aus-
wiirtsschielen nimmt in der Regel die Divergenz mit Anniherung der
Objecte zu. fDies ist wohl zu beachten: es kann fiir die Nihe schon
sehr starke Insufficienz, selbst Schielen bestehen, wiithrend fiir die Ferne
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dynamisches Gleichgewicht vorhanden ist. Wenn desshalb fiir die Ferne
nicht mindestens 6° dynamische Divergenz besteht, sei man vorsichtig
mit Operationen, sonst linft man Gefahr, fir die Ferne Doppeltsehen
zu bekommen, das noch viel stivender ist, als die Beschwerden bei der
Nahearbeit. Durch Verdecken eines Auges, das oft instinctiv geiibt
wird, lassen sich letztere vollkommen beseitigen; das Auge weicht unter
der Hand nach aussen ab. Dies ist aber nicht zu empfehlen, da hier-
durch die Divergenz gefirdert wird.

Bei wirklichem Auswirtsschielen ist die Tenotomie des Externus
ausgnfithren; oft muss sie beiderseits gemacht werden, nicht selten ist
ps sogar nothig, noch die Vorlagerung eines oder beider Interni
hinzuzutigen, nm eine geniigende Verbesserung der Stellung zun erzielen.
Wegen stirender Doppelbilder kann eine stereoscopische Nachbehandlung
mit Uebungen im Einfachsehen nithig werden, da die Doppelbilder viel
mehr stiren, wenn sie nahe zusammenfallen.

Zur Ausfiithrung der Tenotomie (Ricklagerung) cocainisirt man gut, legt
den Sperrelevateur ein und macht einen verticalen Einschnitt iiber dem Ansatz des
Muskels S—10 mm vom Hornhautrand. Dann wird die Conjunetiva iiber dem Muskel
nach hinten geliost, der Muskel mit einem Schielhaken hervorgeholt und dicht an
der Selera mit der Schielscheere abgeschnitten. Der contrahirte, stark blutende
Internus bei Einwirtsschielen contrastirt sehr mit dem schwachen, kaum blutenden
Externus beim Auswiirtsschielen. Es mass ein betviichtlicher Bewegungsausfall in
der Richtung des tenotomirten Muskels vorhanden sein. Man sucht sorgfiilltiz nach,
ob etwa kleine Selmenreste stehen geblieben sind, denn sonst ist der Erfolg der
Operation gleich null. Die Conjunctivalwunde wird mit einer Naht geschlossen,
die, wenn sie tief gefasst wird, zur theilweisen Correetion bei zn starkem Erfolg
benutzt werden kann. Wenn man in den nichsten Stunden nach der Operation
energisch nach der entgegengesetzten Seite sehen lisst, so kann man den Effect
verstirken., Zuweilen hildet sich nachtriiglich, besonders wenn nicht genidht wurde,
ein kleiner Granulationsknopf anf der Narbe, der mit der Scheere entfernt werden
muss. Ein Tag Bettruhe, drei Tage Verband, wonach man den Faden entfernt,
geniigen zur Heilung. Es ist bei allen Schieloperationen erwiinscht, nicht chloro-
formiren zu missen, weil man sonst die Wirkung nicht geniizend heurtheilen kann.

Die Vorlagerung oder Vorndhung wird fast nur beim Internus gemacht
wegen hochgradiger Divergenz. Man unterminirt die Conjunectiva, wie zur Tenotomie,
und andererseits bis zum Conjunctivalvand, und holt den Muskel mit dem Schiel-
haken. Ehe man dessen Sehne durchschneidet, fithrt man dicht am Ansatz Fiden
mit Nadeln durch, womit man ihn sich sichert. Nach der Ablésung niht man die
Sehne miglichst nahe am Hornhautrand fest; hierzn werden verschiedene Nahtformen
ausgeiibt. Absolut nithig ist, den Muskel genau in der Horizontalen fest-
guniihen, da bei schiefem Ansatz iibereinandgr stehende Doppelbilder entstehen. die
nicht zur Vercinigung gebracht werden konnen. Fast immer ist mit der Vor-
lagerung des Internus die Tenotomie des Externus zn verbinden., Bei der Vorlage-
rung ist es moch wichtiger als bei der Tenotomie, den Effect ohne Narcose zu con-
troliren, um eventuell verbessern zo kinnen.
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Nystagmus ist eine hesondere Form von anhaltenden clonischen
Krimpfen, die z. B. bei gewissen Hirnkrankheiten, namentlich bei der
multiplen Sclerose beobachtet werden. Beide Augen machen fortdauernd
conjugirte pendelnde Bewegungen, meist hin und her (Nystagmus hori-
zontalis), seltener auf- und abwirts (N. verticalis) oder drehend (N. rota-
toriug). Die Bewegungen werden rascher und stirker, wenn man in

~~stark excentrischen Richtungen sehen lLisst. Entsprechende Bewegung

der gesehenen Objecte kommt meist nicht zum Bewusstsein. Selten ist
der Nystagmus auf ein Auge beschriinkt.

Hiufigste Ursache ist Erblindung oder starke Herabsetzung des
Sehens, die angeboren ist oder aus frithester Jugend, selten aus spiterer
Zeit datirt, z. B. bei Bildungsanomalien, Albinismus u. dgl. Auch wird
Nystagmus von Bergleuten erworben, die, auf dem Riicken liegend,
den Blick stark aunfwiirts gewendet, ihre Arvbeit ausfithren miissen. In
letzterem Falle tritt unter Ruhe und guter Ernibrung rvasch Heilung
ein. Alle anderen Formen sind nicht Gegenstand einer Behandlung.
Das Vorhandensein von Nystagmus, der nicht simulirt werden
kann, ist in zweifelhaften Fillen Beweis fir herabgesetztes Sehver-
migen.

4. Lichtsinnmessung.

Um den Lichtsinn zu messen, d. h. die Sehsehiirfe bei starker
und schwacher Beleuchtung, dienen Sehproben, deren Belenehtung durch
eine constante Lichtquelle geschieht; letstere wird entweder genihert
oder entfernt, oder z. B. durch matte Glasplatten in messharer Weise
abgestuft. Geringe Stirungen sind nicht selten; gribere kommen nament-
lich in zwei Formen vor: auffillice Abnahme der Sehschirfe bei schwacher
Beleuchtung: Nachthlindheit (Hemeralopie = Tagsehen). auch Torpor
retinac genannt, und als Schlechtersehen bei greller Beleuchtung und
Bessersehen bei gedimpfter: Tagblindheit (Nyctalopie = Nachtsehen),
auch als Hyperaesthesia retinae bezeichnet. Wegen der wmstindlichen
Apparate wird in praxi die Lichtsinnmessung selten angewendet.

5. Gesichtsfeldmessung.

Das Gesichtsfeld gibt an, in welchem Umfang die Netzhaut fiir
Licht empfindlich ist; es ist gewissermalsen die nach aussen projicirte
Netzhauthalbkugel. Da alle Lichtstrahlen im Knotenpunkte des Aunges
sich kreuzen, so entspricht der linken Seite der Netzhaut die rechte im
Gesichtsfeld, und ebenso die untere Netzhauthiilfte der oberen Gesichts-
feldhilfte. Gremessen wird das Gesichtsfeld, indem man das Auge in
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den Mittelpunkt eines drehbaren getheilten Halbkreises bringt, des so-
genannten Perimeter (Fig. 18) und direct abliest, in wieviel Grad Ab-
stand vom Mittelpunkte der Theilung eine quadratcentimeter grosse
weisse Marke noch gesehen wird. Man zeichnet die gefundenen Werthe
aut’ einem Schema (Fig. 19) auf; diese Figur stellt das normale Ge-
sichtsfeld eines linken Auges dar. Man sieht daraus, dass dasselbe
nach aussen 85°% nach unten 70° nach innen 55° und nach oben etwa
ebensoviel betrigt. Alles dies sind nur ungefihre Werthe und kommen
erhebliche subjective Sehwankungen vor, zumeist von der Configuration
des Gesichtes abhiingend. Das Gesichtsfeld ist bei H etwas grosser, als
bei B und M, weil bei jener der Knotenpunkt etwas weiter nach vorn liegt.
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Lisst man den Mittelpunkt der Kreiseintheilung fixiren, so kommt
die Fovea centralis in die Mitte des Gesichtsfeldes:; es ist aber vorzu-
ziehen, dass der Sehnerveneintritt dorthin projicirt wird. Man muss
desshalb, wie beim Augenspiegeln, um 15—20° nasenwirts sehen lassen.
Das andere Auge ist sorgfiltic zu verbinden.

Bei herabgesetztem Sehvermigen muss man grissere Ohjecte wihlen,
eventuell das Gresichtsfeld mit zwei Lichtern bestimmen, von denen das
eine fixirt, das andere im Umkreise des Gesichtsfeldes hewegt wird,

Statt auf einen Halbkreis kann man auch das Gesichtsfeld auf eine
Tafel projiciren, auf welcher man in etwa 25—30 em Abstand eine
Marke fixiren lisst und mit einer andern, etwa einem Stiick Kreide,
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den Umfang hestimmt. Zur Constatirung griberer Unregelmiilsigkeiten
geniigt es auch, von Aunge zn Auge zn prifen  Will ich z. B. das
linke Auge untersuchen, so setze ich mich dem Kranken gegeniiber und
lasse mein rechtes Auge fixiren; wenn ich nun von der Peripherie her,
in der Mitte zwischen beiden Augen, meine Hand oder etwa eine Visiten-
karte nihere, so gelingt es leicht, die Gesichtsfeldgrenzen zn bestimmen,
Zudem wird das untersuchte Auge controlirt, ob es nicht seitlich sieht.
wodurch das Resultat falsch wiirde.

Fiir genaue Resnltate und zur Aufbewahrung der Gesichtsfelder
ist ein Perimeter nicht gut zu entbehven (Preis 50—70 Mark).

Gesichtsfeldaunstille nennt man Scotome; sie sind positiv, wenn
sie als schwarze Flecken im Gesichtsfeld gesehen werden (bei Leiden
der Choroidea und der idusseren Netzhautschichten), negativ, wenn,
wie gewihnlich, der Ausfall nicht direet zur Wahrnehmung kommt.
Je nach der Form und Lage spricht man von sectorenfirmigen und
heerdféirmigen, von centralen und peripheren Scotomen, von coneen-
trischer Einengung des Gesichtsfeldes u. s. w. 1Ist genau die Hilfte
des Gesichtsfeldes ausgefallen, so nennt man dies Halbblindheit
(Hemianopsie oder Hemiopie = Halbsehen); rechtseitize Halb-
blindheit ist vorhanden, wenn die rechte Hilfte des Gesichtsfeldes, also
die linke Netzhauthiilfte ausgefallen ist. Ist auf beiden Augen die
gleichseitige Hiilfte des Gesichtsfeldes ausgefallen, so heisst dies homo-
nyme oder gleichseitige Halbblindheit,
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6. Untersuchung des Farbensinns.

Wenn das Licht, welches auf einen Gegenstand fillt, ungleichmilsig absorbirt
und nur theilweise reflectirt wird, sehen” wir denselben farbig. Durch prismatische
Zerlegung einer weissen Lichtlinie erhalten wir das sogenannte Spectrum, welches
einen continuirlichen Farbeniibergang von roth durch gelb, griin, blau bis violett
darstellt. Es ergibt sich, dass unser Ange Aetherschwingungen von etwa 400 bis
760 Billionen in der Seecunde als Licht resp, Farbe zn empfinden vermag. Was
weniger als den Durchschmitt (neuntrales Griin etwa 580 Billionen Schwingungen)
an Schwingungszahl besitzt, wird als warme (weniger brechbare), was schneller
schwingt als kalte (stirker brechbare) Farbe empfunden. Jeder Farbenton er-
ginzt sich mit einer bestimmten anderen Farbe, welche simmtliche ibrigen, in
Spectrum  verhandenen Farbentine in entsprechender Stirke vereinigt, zu einer
farblosen Empfindung (complementdre Farben).

Aus Griinden der Einfachheit und um die bei Farbenstérungen
vorkommenden Erscheinungen zu erkliren, werden Grundfarben an-
genommen ; nach Young und Helmholtz roth, grin, viclett; nach
Hering zwei (angeblich) complementire Paare: roth-griin und blau-
gelb, zu denen noch eine besondere Sehwarz-weissempfindung kommen
muss.

Dass eine von der Farbenempfindung verschiedene Weissempfindung nicht
existirt, kann aber ziemlich sicher bewiesen werden. (eht man nicht vom Spectrnm
einer schmalen Linie aus, sondern zerlegt man das Licht eines breiten weissen
Streifens genau nur so weit, bis kein weiss mehr vorhanden ist, so treten aus
simmtlichen Spectralfarben vier auffillig hervor: meist roth, gelb, himmelblan und
violett, die paarweise: roth-blan und gelb-violett in Wirklichkeit complementir
sindl.  Da hierbei lediglich eine Summirung von einzelnen Linienspectren statt-
gefunden hat, so missen ungefihr diesen Farbentinen Maximalempfindungen ent-
sprechen.  Diese stehen nicht objectiv ein- fiir allemal fest, sondern es zeigen sich
anch bei normalem Farbensehen Nuancen, noch viel erheblichere bei den Farben-
storungen. Das normale Farbensystem setzt sich nach diesem Versuch aus je zwel
warmen und kalten., paarweise complementiiren Grundfarben zusammen, die ziem-
lich gleichmiissig iiber die Linge des sichtbaren Spectrums vertheilt sind (nor-
males Vierfarbensehen, Tetrachromopsie).

Um die Grundempfindungen eines Individuums zu finden, lisst man am besten
eine schwarz-weisse Schachbrettfigur (Fig. 20) durch ein Prisma von 48—G00 Basis
nach oben ans freier Hand in etwa zwei Meter Entfernung betrachten. Wir be-
kommen dann die beiden Hilften eines Streifenspectrums neben einander und lassen
ans Wollproben die dhnlichsten Nuanecen heraussuchen. Aunsserdem miissen wir die
Aunssengrenzen des Spectrums kennen. Schon bei miissiger Einschriinkung desselben
wird fusserstes roth oder violett (letzteres recht hiufig) fiir schwarz gehalten, resp.
eing Mischung beider = hellrosa fiir roth oder blan erklirt, je nachdem die ent-
gegengesetate Empfindung abgeschwiicht ist.

Bei Farbenschwiche ist entweder ein Ende des Speetrum’s erheblich ver-
kiiret, gewihnlich das wviolette: Die Grundempfindungen schieben sich dem ent-
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sprechend niiher zusammen und sind z. B. roth, gelb, griin, blau, wihrend viclett
nicht gesehen und fiir schwarz gehalten wird. Es werden dann alle Farben richtig
erkannt und benannt; nur violetthaltige ohne dieses geschen, z. B. purpur wie roth.
Oder das Spectrum ist von normaler Ausdehnung; die beiden warmen und die beiden
kalten Formen aber sind sich niher geriickt. Die Grundempfindungen liegen
z. B. im orange, gelb, himmelblan. und indigo. Es werden dann alle Farben richtig
gesehen und benannt, aber der Farbeneindruek ist geringer um soviel, als orange
und gelb einen weniger verschiedenen Eindruck machen als roth und gelb.

Fig. 20.

Bei wirklicher Farbenblindheit ist nach allen Theorien nur eine
warme und eine kalte Farbe vorhanden; ist hierbei das gesehene Spec-
trum von annihernd normaler Linge, so besteht Grinblindheit,
ist das rothe oder violette Ende erheblich verkiirzt, so besteht Roth-
und Violettblindheit, d. h. die betreffenden Farben werden gar
nicht oder doch farblos gesehen. Da die warme und kalte Farbe des
Farbenblinden complementir sind, so hat das Spectrum desselben in
der Mitte eine neutrale farblose Stelle, die je nach der Art der Farben-
blindheit an verschiedener Stelle zwischen gelb und blau liegt. Benannt
werden die Farben vom Farbenblinden nach denjenigen im Spectrum
des Normalen, an welche das Empfindungsmaximum hinfillt: beim
Rothblinden gelb und blau (violett), beim Griinblinden gelb (orange)
und blau (indigo), beim Violettblinden roth und blau. Da der Farben-
blinde innerhalb seiner warmen und kalten Farbe nur Helligkeitsunter-
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schiede der gleichen Nuance sieht, so verwechselt er gelegentlich
simmtliche Farben, welche im normalen Spectrum seiner warmen oder
kalten Zone entsprechen. Die auffallendsten Verwechslungsfarben sind
beim Rothblinden roth und griin, beim Griinblinden neutralpurpur und
neutralgriin, beim Violettblinden griin und blau.

Der Totalfarbenblinde hat gar kein Farbenunterscheidungsvermigen;
er sieht die Mitte des Spectrum’s hell, die Enden dunkel.

In Wirklichkeit kommen alle Uehergiinge vor vom Normalsehen durch Farben-
sehwiche zu wirklicher Farbenblindheit., Es ist desshalb am wahrscheinlichsten,
dass diese Farbenstirungen ecine Entwicklungshemmung darstellen.

Am hiiufigsten ist Rothblindheit, dann folgen Griin- und Vielett-
blindheit ; totale Farbenblindheit ohne Herabsetzung des Sehvermdgens
ist dusserst selten.

Normale Farbenempfindung ist nur innerhalb des Bereichs der
Macula lutea vorhanden; die iibrige Netzhaut ist farbenblind, und zwar
liisst sich diese Farbenstirung sehr gut durch die Annahme erkliren,
dass allmillig beide warmen und kalten Farbenempfindungen in je eine
rusammenfliessen und zugleich die Spectralgrenzen hereinriicken. Die
iusserste Peripherie der Netzhaut ist total farbenblind.

Farbenblindheit kommt fast nur bei Miannern vor, durchschnittlich
in 3°,; sie ist hiiufig erblich, namentlich in der Art, dass sie vom
Farbenblinden auf die Sthne oder die Sthne der Tachter vererbt wird.

Bei erworbenen Farbenstorungen handelt es sich um Vergiftungen
und progressive entziindliche und atrophische Processe, die bei den Seh-
nerven-, Netzhaut- und Aderhautentziindungen zur Sprache kommen. Ist
die Netzhaut fiir gewisse Strahlen nicht empfindlich, so wird farbig
eesehen.  Bei atrophischen Processen centraler Natur entsteht Farben-
blindheit in der Art, dass gewissermalsen die Peripherie der Netzhaut
oegen die Macula wandert. Farbigsehen kann dabei nie eintreten, weil
kalt und warm immer complementir ist. Durch Reizang der Hirnrinde
am Sehcentrum kann voriibergehendes Farbensehen auftreten.

Zur Untersuchung auf die Farbenfunctionen kann man Figur 20
durch ein Prisma betrachten und die gesehenen Farben heraussuchen
lassen. Fiir gewohnlich priift man am raschesten mit Wollproben. Wird
rosa mit violett verwechselt, so besteht Rothblindheit, wird es mit griin
verwechselt, Grimblindheit; wird es nicht von roth unterschieden, so
ist Violettblindheit vorhanden, Griin wird bei Rothblindheit mit roth,
bei Griinblindheit mit purpur (rosa), bei Violettblindheit mit blau ver-
weehselt; blaugrin bei Grimblindheit mit blau, bei Violettblindheit mit
griin u. 8. w.
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: Man kann auch mit den bekannten Verwechslungsfarben Sehproben
herstellen (Stilling’'s pseudoisochromatizche Tafeln), die natiirlich
von Farbenblinden nicht entziffert werden kionnen; dieselben haben aber
den Nachtheil, dass sie immer nur fir einen bestimmten Fall genau
passen, wihrend innerhalb der angeborenen Farbenstirungen eine ziem-
liche Labilitit besteht.

Um die Netzhautperipherie auf Farbenempfindung zu untersuchen,
zeichnet man auf einem Perimeterschema (Fig. 19) auf, in wieviel Grad
Entfernung vom Mittelpunkt noch die einzelnen Farben (Quadratcenti-
metergrosse Papierstiickchen) erkannt werden. Meist begniigt man sich
mit roth, griin und blau. Verengerung der Grenzen, innerhalb welcher
Farben erkannt werden, kommt vor ohne Einschrinkung des Gesichtsfeldes.

Nach Helmholtz wird die Farbenblindheit erklirt dorch Ausfall einer
Grundempfindung: roth, grim oder violett. Dies passte fiir die drei Hanptarten
recht gut, schwieriger schon fiir die Uebergangsformen, wo angenommen werden
muss, dass eine Empfindung nur abgeschwiicht sei. Auch miisste, wenn Farben-
blindheit erworben wird, z. B. Griin ausfillt, nothwenigerweise farbigr gesehen wer-
den, was nicht der Fall ist. Beim total Farbenblinden wiren zwei Grundfarben
ausgefallen. Nach Hering ist beim Roth- und Griinblinden (Roth-griinverwechsler)
die Roth-grimempfindung aunsgefallen; bei ersterem sei das Spectrum am rothen
Eude verkiirzt, bei letzterem nicht. Roth- und Grimempfindung sind dabei so ge-
dacht, dass sie sich gegenseitig aufheben, und complementir seien. In Wirklichkeit
gind sie aber gar nicht complementir. und andererseits werden die wirklich
complementiiren Farben vom Farbenblinden nicht verwechselt. Bei
Violettblindheit soll die Blau-gelbempfindung ausgefallen sein, Blan und Gelb ver-
wechselt werden. Dies setzt aber ein so hochgradig verkiirztes Spectrum voraus,
wie es in Wirklichkeit nur hichst selten vorkommt; withrend Violettblind heit
mit Vierfarbensehen und Zweifarbensehen (Verwechslong von Blan und Griin) gar
nicht =o selten angetroffen wird. Der Totalfarbenblinde besiisze nur noch die
Schwarzweissempfindang. Nach meiner Theorie ist bei Farbenblindheit nichts aus-
gefallen, sondern nur die Empfindungsqualititen sind andere. Fiir Ueherginge
gwischen den Hauptformen ist geniigend freier Spielraum gelassen, so dass dadurch
den .in Wirklichkeit vorhandenen abmormen und pathelogischen Zustinden weitaus
am besten entsprochen wird. Die complementiren Empfindungen heben sich nicht
anf, sondern summiren sich, wie bei Helmholtz, zu einer, beziiglich der Farbe
nentralen Lichtempfindung.

Simulation und Dissimulation.

Bei den Functionspriifungen haben wir es nicht gerade selten mit
Simulation zu thun: Kurzsichtigkeit und herabgesetzte Sehschirfe
werden am hiufigsten vorgespiegelt; seltener ist das Gegentheil, dass
nimlich die Functionen fiir besser ausgegeben werden, als sie in Wirk-
lichkeit sind (Dissimulation). Letzteres kommt bhesonders hei

Knies, Augenheilkunde. 51
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Farbenblinden vor; bei genauer Functionspriifung wird Dissimulation
leicht #u entdecken sein. Auch Simulation von Kurzsichtigkeit kann
hei der objectiven Refractionsbestimmung mit dem Spiegel, eventuell
mit Atropin nicht durchgefiihrt werden. Simulation volliger Blindheit,
auch nur eines Auges, ist ebenfalls leicht zu entdecken. Viel schwieriger
liegt die Sache, wenn nur geringe Herabsetzung des Sehens eines oder
beider Augen simulirt oder eine wirklich vorhandene Sehstirung fiir
arosser angegeben wird, als sie in Wirklichkeit ist. Letzteres, die
Aggravatio, st iiberhaupt hiunfiger, als die vollige Simulation. Man
sucht hierbei, ob die Sehpritfungen in verschiedensten Distanzen immer
die gleiche Sehschirfe ergeben, und ob die angegebene Sehstirung dem
Grad des vorhandenen Befundes, z. B. bei Hornhaut- und Linsentriibungen,
entspricht.  Um letzteres einigermalsen richtig zu schiitzen, bedarf es
ziemlicher Uebung, ob z B. 5!/, oder '/, bei einem centralen Horn-
hautflieck vorhanden ist, diivfte sich kaum entscheiden lassen.

Zur Erkennung der Simulation dient zuerst eine dusserst sorgfiltige
Sehpritfung mit subjectiver und objectiver Refractionsbestimmung; speciell
ist ant Astigmafismus, friither vorhandenes Einwirtsschielen u. dgl. zu
achten, denn gar mancher Simulant entpuppt sich spiter als Astigma-
tiker. Man beschiiftigt sich seheinbar nur mit dem gesunden Auge,
lisst aber das andere offen und unverdeckt. Ist ersteres z. B. emme-
tropisch und wird trotzdem mit Convex 3,0 gut in die Ferne gesehen,
z0 geschah dies natiirlich mit dem anderen Auge. Vielfach werden
auch stereoscopische Apparate gebraucht, die darauf hinauvslaufen, dass
der Untersuchte nicht weiss, mit welchem Auge er sieht; oder wo
Bilder tbereinander geworfen werden, die mit zwei normalen Augen
nicht vereinigt werden kimnen. Alle stereoscopischen Priifungen setzen
aber ein binoculares Sehen voraus, welehes nicht immer vorhanden ist.
Die sichere Entlarvung eines abgefeimten Simulanten kann eine sehr
schwierige Aufgabe sein, :

Zur Bestimmung des Angendrnekes sind eine ziemliche Anzahl
Instrumente (Tonometer) erfunden worden, die aber am Menschen
wenig gebraucht werden. Gewdhnolich beschriinkt man sich darauf, den
Druck (die Tension, T) mit den Fingern zu prifen. Am besten wird
der Bulbus mit dem Zeigefinger einer Hand im inneren Auvgenwinkel
fixirt und mit dem anderen Zeigefinger auf seine Resistenz gepriift, etwa
wie man auf Fluctnation untersucht. Erhohten Druck bezeichnet man
als 1+ T, erniedrigten als — T; es kommen sehr grosse Unterschiede
in beiden Richtungen vor.
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III, Erkrankungen der Augenlider.

Die Augenlider bildon cine Hautduplicatur, welche Muskeln und einen binde-
gewebigen Knorpel (Tarsus) enthilt. Die fussere Lidhaut ist zart und besitat
reichlich Schweissdriisen. Ihr subeutanes Bindegewebe ist sehr verschieblich und
fettlos, auch bei allgemeiner Fettsucht (Analogie mit der Haut des Hodensacks).
Am Lidrand, der durch die mehrfache Reihe der Wimpern (Cilien) bezeichnet wird,
geht die Lidhaut in eine Schleimhaut mit geschichtetem Pllasterepithel iber. Die
Kante am freien Lidrande nennt man den Intermarginaltheil des Lides. In
ihn miinden grosse Talgdriisen und in einfacher Reihe die sogenannten Mei-
bom'schen Driisen, die zum grossen Theile innerhalb des Lidknorpels liegen,
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Fig. 21.
adn art. dorsalis nasi, af art. frontalis, ao art. ophthalmica, aso art. supraorbitalis, ats art.
temporalis superficialis anterior, atf art. transversa faciei, aio art. infraorbitalis, vso vena
supraorbitalis, vf vena frontalis, vz vena zygomatica superior. vfa vena facialis anterior,
A Anastomose zwischen den beiden letzten, v1s vena labii superioris. v1n vena lateralis nasi.
vdn vena dorsalis nasi; ns merv. supraorbitalis, nf nerv. frontalis, nst nerv. supratrochlearis,
nit nerv. infratrochlearis, ne nerv. ethmoidalis, nio nerv. infraorbitalis, nsm nerv. subeutanens
malae: Mt nmx]ns obliquus superior und Trochlea, T Thrinendriise, Tr Thranenrihrchen,
Thrinemnasengang: lpi ligamentum palpebrarum internum.
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Unter dem subentanen Bindegewebe treffen wir auf den Musculus orbicularis
palpebrarum, der vom Nervus facialis innervirt wird; seine dem Lidrvande zuniichst
gelegenen Bilndel heissen Horner'scher Muskel und uwmspinnen die Thrinen-
rihrchen, die Wuorzeln der Wimpern und die Mindungen der Meibom schen und
Talgdriigen. Der Lidknorpel wird durch die Faseia orbitalis iiberall an den Orbital-
rand angeheftet; dieselbe wird durch glatte, vom Sympathicus versorgte Muskel-
fasern verstirkt, den sogenannten Miiller'schen Muskel, welcher die Lidspalte
zn erweitern vermag. Durch die Fascia orbitalis wird die Augenhithle nach aussen
abgeschlossen. Im inneren und diusseren Augenwinkel sind die beiden Lidknorpel
durch das Ligamentum palpebrarum internum und externum an dem
Knochen befestigt.

Die Vertheilung der Blutgefiisse und sensibeln Nerven ist aus Fig. 21 er-
sichtlich; die wmotorischen Aeste des Facialis, die in der Figur nicht angedeutet
sind, verlanfen wesentlich in querer Richtung. Der Heber des oberen Lides, Levator
palpebrae superioris, der sich am oberen Rande des Lidknorpels ansetzt, wird vom
Nervus oculomotorius versorgt.

An die Hinterfliche des Lidknorpels ist die Bindehaut durch sehr straffes Binde-
gewebe fest angeheftet.

Die iusseren Erkrankungen der Augenlider sind vollstindig iden-
tisch mit denen der Haut; Abinderungen im Auftreten oder in der
Behandlung ergeben sich nur aus den drtlichen Verhiiltnissen und aus
der Nachbarschaft leicht verletzlicher Organe. Es ist desshalb auch
maglichst die fiir die Hautkrankheiten gebriuchliche Benennung an-
zuwenden.

Die hiinfigste Liderkrankung ist das Eezems alle Formen kommen
hier vor. Die Lidhaut ist namentlich bei Kindern ein Lieblings-
sitz acuter Eczemeruptionen, oft zusammen mit anderen auf der Haut
des behaarten Kopfes, um Ohren und Nase und mit eczematiser Er-
krankung der Conjunctiva und Nasenschleimhaut. Begiinstigt wird das
Auftreten von Eezem da, wo durch Verband oder Liegen auf dem Ge-
sicht tiberfliessendes Conjunctivalsecret stagnirt, sich zersetzt und die
zarte Lidhaut macerirt. Oft, und nicht nur in den niederen Classen,
ist das Eczem durch unzweckmiilsige Behandlung schauerlich vernach-
lissigt, die ganze Gesichtsfliche mit Krusten und Borken bedeckt, das
Kind wird als ,seit Wochen blind* gebracht, withrend nach zwangs-
weiser Oeffnung der Lider die Augen sich vollig intact zeigen; in
anderen Fillen sind allerdings auch schwere Erkrankungen des Auges
selber vorhanden, deren zweckmiilsige Behandlung dann oft schwierig
zu bewerkstelligen ist.

Die Behandlung besteht, wie iiberall, in sorgfiltiger Reinigung
von Krusten und Borken, wonach man bis zur Heilung eme gut an-
liegende Leinwandmaske tragen lisst, die messerriickendick mit Hebra-
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scher Salbe (Emplastr. diachyl. spl.; OL olivar i 15,0—25,0) be-
strichen ist. Man hat nur darauf Acht zu geben, dass Nichts von der
Salbe in’s Auge kommt, was durch vermehrte Secretion der Cunjunctiva
schiidlich wirkt. Das Kind darf nicht fortwihrend die Hinde im Ge-
sichte haben und im Bette auf dem Gesichte liegen: nithigenfalls ist
dies durch geeignete Befestigung in Riickenlage, oder indem man die
Hiinde auf dem Riicken fest bindet, zu erzwingen. Sehr zweckmiilsig
sind auch die Seite 9 erwihnten Papprohren. Gleichzeitiz ist die
locale Behandlung der begleitenden (vesichts- und Kopfeczeme nicht
zu vernachlissigen; entweder auf gleiche Art, wie bei den Lidern, oder
wo dies nicht angeht, wie bei Eeczem der Nasenschleimhaut, durch
dickes Anstreichen mit einer Salbe aus Praecipitat. alb. und Flor Zinei
aa 2,0 auf Axung. 30,0; miglichst weit in die Nase hinauf, nachdem
dieselbe sorgfiltig gereinigt worden war. Hierbei verschwindet auch
rasch die ,scrophulise* Verdickung der Nase und Oberlippe. Es ist
vortheilhaft, wenn man das Kind bei gutem Wetter an die Luft bringen
kann, jedenfalls ist es schidlich, wenn es immer mit dem Riicken gegen
das Licht im dunkelsten Winkel des Zimmers sitzt.

Durch diese locale Behandlung heilt oft das schauerlichste Eezem
iiberraschend schnell, wenn durch verniinftige Eltern oder in einer An-
stalt die oben angegebenen Verhaltungsmalsregeln eingehalten werden.
Aber ebenso rasch kommen Heeidive, wenn zu Hause der alte Schlendrian
wieder losgeht.

Durch Bepinseln der gut gereinigten Eczemstellen mit zweiprocenti-
ger Lisung von Argentum nitricum kann auch oft rasche Heilung er-
zielt werden; doch beschrinke man dies Verfahren auf iltere Fille,
wo wesentlich die nach den Eruptionen zuriickbleibenden Gesehwiirs-
stellen zur Heilung zn bringen sind.

Nicht selten wird diphtheritische Infection einzelner oder
zahlreicher Eczempusteln beobachtet, namentlich bei Eezema impetigo.
Sie zeigt sich als weissliche Neerotisirung des Geschwiirsgrundes und
fithrt immer zu strahligen Narben, wihrend sonst selbst nach lang-
wierigem Eezem nur eine zeitweilige dunklere Pigmentirung der Haut
zuriickbleibt und es nur am Mundwinkel oder um die Nase, wo tiefere
Schrunden lingere Zeit bestanden, zu bleibender Narbenbildung kommt.
Die Behandlung ist die gleiche, wie beim gewdhnlichen Eezem; event.
betupft man die diphtheritischen Stellen nach der Reinigung und vor
Anlegen de1;Maske einigemale mit 2°/ iger Carbolsiureldsung.
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Man pflegt hiinfig jedes eczematise Kind als ,scrophulds® zu betrachten und
dem entsprechend zu behandeln. In vielen Fillen mag dies richtig sein, nie aber
darf die locale Behandlung iiber dem gebrinchlichen Leberthran vernachlissigt
werden. Drisenschwellungen am Unterkiefer, vor dem Ohr u. 5. w. sind oft nur
die directe Folge des bestehenden Eezems, und verschwinden nach Heilung des-
gelben von selber. Wichtiger, als der Leberthran ist gute Luft und geregelte
Diiit: Die Kinder sollen zur gehirigen Zeit nahrhaft und leichtverdanlich genihrt
werden, dazwischen aber Nichts erhalten, nicht fortwihrend z. B. an einem Stiick
Brod herumkauen. Eine eigentliche antiscrophulise Behandlung beschrinke man
anf die Falle, wo ausser dem Gesichtseczem noch andere, sichere Erschei-
nungen von scrophuliser Diathese bestehen.

Wihrend die acuten Eczemformen vorwiegend im Kindesalter vor-
kommen, trifft man im hoheren Alter mehr die chronischen an. Es
ist namentlich das Fezema squamosum, das oft scharf auf die
Lider beschriinkt ist und durch fortwihrendes Deissen und Jucken sehr
listig wird. Glinzende Haut mit mehr oder weniger reichlicher Rothung
und Schuppenbildung, in lange dauernden Fillen dunklere Pigmenti-
rung characterisiren dasselbe. Schliesslich kann es zu Verkirzung der
Haut und zur Auswirtsdrehung der Lider (Ectropium) fithren; es pflegt
sehr hartnickig zu sein. Im Beginne ist es, wie anderes Eczem, mit
Hebra-Salbe zu behandeln, spiter sind Theerpriparate (z. B. Ol cadin.
mit Vaselin aa 15,0 tiaglich ein- bis zweimal mit einem Pinsel diinn
aufzustreichen) anzuwenden. In anderen Formen chronischen Lideczems
ist nach den gleichen Principien, wie an anderen Orten zu behan-
deln: eine Salbe von Carbolsiure 1,0 und Vaselin oder Lanolin 25,0
bis 30,0 ist oft recht vortheilbaft. Alle stirker reizenden Mittel wende
man aber so an, dass nichts in den Conjunctivalsack gelangen kann,
und mache man den Patienten darauf aufmerksam, dass er sie sich
nicht selber in's Auge wische.

Eine besondere Form von Eczem, die sich auf den Lidrand be-
schriinkt, wird als Blepharitis ciliaris bezeichnet. Sie kommt mit
und ohne Betheiligung der Lidhaut und der Conjunctiva vor und ist
recht hiufie. Entfernt man die um die Cilien klebenden Krusten, so
erblickt man stecknadelkopfgrosse, trichterformige. mehr oder weniger
tiefe (Geschwiirchen um die Haarwurzeln, die in schweren Fillen con-
fluiren und ausgedehnte Geschwirshildungen von zackiger Form, aber
wesentlich lings des Ciliarrandes, veranlassen kionnen. In linger
dauernden Fillen kommt es zu formlichen Granulationsknipfen in den
einzelnen Geschwiiren und zu mehr oder weniger erheblicher Verdickung
der Lidrvinder (Tylosis), in einer Ausdehnung von etwa 5—10 mm.
Die Wimpern an den Stellen der Geschwiire fallen aus oder verkitmmern,
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wiihrend sie an den benachbarten Stellen stirker wachsen und abnorm
dunkel pigmentirt werden, woraus nach der Heilung eine sehr unregel-
miilsige Bewimperung der Lidrinder resultirt. In vernachlissigten
Fiilllen konnen die Wimpern vollstiindig zu Grunde gehen.

Man hat nach Entfernung der Krusten, wobei oft Wimpern, deren
Haarbiillge herausgeeitert sind, mitgehen, sorgfiltig die einzelnen trichter-
formigen Geschwiire mit spitzem Hollensteinstift zu tupfen und dann
mit Salzwasser zu nentralisiven; diese Procedur wird alle zwel bis drei
Tage wiederholt. In leichteren Fiillen geniigt energisches Bepinseln
der geschwiirigen Stellen mit zweiprocentiger Hollensteinlisung.,  Wenn
nicht mehr eigentliche Geschwiirsbildung vorhanden ist, so kann man
vom Patienten zu Hause Morgens und Abends Zinksalbe (Flor. Zinei 0.5,
Ungt. lenient. 10.0) oder weisse Praecipitatsalbe (0,1 : 10,0 Ungt. leniens)
auf die vorher mit warmem Wasser gut gereinigten Lidrinder auf-
streichen lassen, muss aber dabei Anfangs alle 3—4 Tage controlirven,
ob dies auch exact geschicht, um eventuell sofort selbst wieder die
Behandlung zu iibernehmen.

Starkes Oedem des oberen Lides, das zuweilen das Lidrandeczem
complicirt, verschwindet meistens bald, wenn man die freie Lidfliche
tiglich mit der Breite des Hollensteinstiftes energisch tberfilirt und
nachher durch Kochsalzlisung neutralisirt. Ist wesentlich nur noch
starke Verdickung des Lidrandes zuriickgeblieben, so streicht man alle
24 oder 48 Stunden einmal Jodtinetur mit gut ausgedriicktem Pinsel
auf die verdickten Stellen, wobei sorgfiltig darvanf zu achten ist, dass
Nichts davon in den Conjunctivalsack fliessen kann. Man meidet dess-
halb am besten die Gegend der Augenwinkel, von denen man etwa
'/, Centimeter entfernt bleibt.

Die Wimpern, deren Haarbilge heransgeeitert sind, regeneriren
sich nicht wieder; die Augen sind desshalb zeitlebens empfindlich gegen
Ranch, kalten Wind und namentlich Staub, sobald dies in grésserer
Aungdebnung geschehen ist. Die Lidrinder bleiben dann gerdthet und
die Conjunctiva, die des Schutzes der Wimpern gegen mechanische
Schidlichkeiten entbehrt, pHegt abnorm zu secerniren, alles Zustinde,
die pur zum Theil wieder gut gemacht werden kinnen. Auch das Lid-
randeczem wird nicht selten diphtheritisch und fihrt dann die schliess-
liche Narbenbildung zur Einwirtswendung einzelner Wimpern (par tielle
Trichiasis und partielles Entropium).

Die Seborrhoe der Lidrinder kommt hiufig zusammen vor mit
der gleichem Affection des hehaarten Kopfes (Schuppenbildung). Wie
diese ist sie vorwiegend eine Krankheit der Pubertiitszeit und der darauf
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folgenden Periode, wird aber oft auch noch im spiiteren Alter ange-
troffen. Namentlich blonde Individuen mit zarter Haut disponiren dazu.
Die Seborrhoe zeigt sich als leichte Verdickung und Rithung der Lid-
riinder, namentlich am oberen Augenlid, etwa in der Ausdehnung von
4mm. An der Basis der Wimpern, diesen ziemlich fest anhaftend,
findet man weissliche oder gelbliche Schiippchen, oft erst recht bemerk-
bar, wenn man sie mit dem Finger vom Ciliarrande losreibt, zuweilen
aber auch sehr reichlich. Es ist dies das abnorm vermehrte Secret
der Talgdriisen um die Wimpern. Zuweilen ist es mehr olig, erst
weiterhin zu gelben Krusten vertrocknend: Seborrhoea fluida. Bei
reiner Seborrhoe kommt es unter den Schuppen nicht zur Geschwiirs-
bildung; dadurch und durch den sehr chronischen Verlanf unterscheidet
sich die Affection vom Lidrandeczem. Nur wenn die Seborrhoe sehr
arg vernachlissigt ist, bilden sich unter den zersetzten Krusten Ge-
schwiitrchen; dann ist sie vom Eczem kaum noch zun unterscheiden und
bis zur Heilung der Geschwiire auch wie dieses zu behandeln,

Die Wimpern sind bei der Seborrhoe im Gegensatz zom Eczem,
fein, wie verkiimmert, oft stark nach auswiirts gekriimmt; sie pflegen
leicht auszufallen, regeneriren sich aber wieder, da die Haarbiilge er-
halten bleiben.

Die subjectiven Symptome sind oft vecht unbedeutend; doch be-
steht meist ein chronischer Reizzustand der Augen mit mehr oder
weniger Empfindlichkeit und asthenopischen Beschwerden (siehe Seite 29);
hilufig sind Exacerbationen mit Brennen und Beissen der Augen, nament-
lich wenn Brickel des vertrockneten Secretes oder Schiippchen in den
Conjunctivalsack gerathen und dort als Fremdkorper wirken. Am
ehesten noch treibt bei reiner Seborrhoe die manchmal recht auffillige
und hiissliche Rathung der Lidrinder den Patienten zmm Arzt.

Es ist, namentlich von England auns, darauf aufmerksam gemacht worden,
dass sehr hinfig Complication der Seborrhoe mit Hypermetropie vorkomme, und man
hat desshalb letztere filr die Ursache erklirt. Ja man hat sogar behanptet, dass
durch entsprechende Convexbrillen die Seborrhoe zur Heilung gekommen sei. In
solchen Fillen machte eben die Hypermetropie die subjectiven Beschwerden,
die den Paticnten zum Arzt fithrten; das richtige Glas beseitigte die listigen
Symptome, aber die Seborrhoe selbst wurde dadurch nicht beeinflusst, Im Uebrigen
kommt bei nns Myopie mindestens ebenso hiufie bei S8eborrhoe wvor, wie Hyper-
metropie.

Die Therapie besteht in sorgfiltiger Reinigung der Lidrinder mit
recht warmem Wasser; die Kriistchen und Schiippchen miissen, event.
vor dem Spiegel, entfernt werden. Sind sie mit einem feinen Schwimm-
chen gut aufgeweicht, so geniigt es, wenn der Patient mit dem um-
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wickelten Finger einigemale recht energisch die Aungen ausreibt. Die
durch das warme Wasser bedingte Congestion ist in einigen Minuten
voriiber, und man bestreicht dann den Lidrand nur ganz leicht mit einer
fetten Salbe. Es kann zur Anwendung kommen: Zinksalbe (0,5:10,0),
gelbe Quecksilberoxyd- oder weisse Praecipitatsalbe (beide 0,1:10,0) mit
Unguentum leniens als Constituens. Besonders geriithmt wird eine Salbe
mit Turpethum minerale (basisch schwefelsaurem Quecksilberoxyd):
Rp. Turpeth. mineral 0,1, Butyr. Cacao und OL olivar. aa 6,0 f. ungt.
(Horner). Alle diese Salben miissen mindestens 6 bis 8 Wochen ge-
nau angewendet werden, in leichten Fillen einmal, in schwereren zwei-
mal im Tage: Recidive sind hiufig. In sehr chronischen Fillen kimnen
auch Theerpriparate oder Jodtinctur nothwendig werden, wie bei der
Lidverdickung nach chronischem FEezem des Lidrandes,

Etwa gleichzeitig vorhandene Refractionsanomalien sind natiirlich
entsprechend zu behandeln; wie schon erwiihnt, sind die subjectiven
Symptome oft durch derartige Complicationen hedingt, und desshalb ist
immer nach solechen zu fahnden.

Sowohl Aene vulgaris, als Aene rosaecea kommen an den Lidern
vor, doch in etwas abweichender Form, wesshalb diese Affectionen ge-
withnlich andere Namen fithren. Die Aene vulgaris tritt nament-
lich zur Pubertitszeit auf, macht mehrere Eruptionen hinter einander.
in kurzen Zwischenriumen und wird als Hordeolum (Gerstenkorn) be-
zeichnet, Das Bindegewebe um eine verstopfte Talgdriise des Lid-
randes vereitert oft unter recht heftigen Erscheinungen. Unter stechen-
den Schmerzen bildet sich rasch eine mehr oder weniger heftige Schwel-
Inng und Rothung des Lides, am stirksten, wenn das Hordeolum am
dusseren Lidwinkel sitzt, wobei oft starkes Oedem der Conjunetiva vor-
handen ist. Fiihrt man mit dem Finger leicht driickend ither den Lid-
vand, so ist eine Stelle entsprechend dem Sitz der Entziindung beson-
ders empfindlich. In der grossen Mehrzahl der Fille entleert sich
nach 2 oder 3 Tagen der gebildete Eiter von selbst, oft nach voraus-
gegangener Steigerung der die Nachtruhe storenden Schmerzen; in
seltenen Fillen bleibt noch lingere Zeit eine harte Stelle zuriick, die
allmillig verschwindet oder in eine der bei der Acne rosacea zu er-
withnenden Formen iibergebt.

Sobald sich der Eiter gebildet hat, efwa nach 36 Stunden vom
Beginne an, kann man mit einem Einstich (am besten, wenn sich das
Lid noch umklappen lisst. von der Conjunctivalseite aus und wegen
des Verlaufs der Meibom’'schen Driisen senkrecht auf den Lidrand)
momentan die Schmerzen abschneiden. Dies ist aber selber sehr schmerz-
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haft und man wird sich meistens darauf beschrinken, durech warme
Bleiwasseriiberschlige (Seite 5) den spontanen Aufbruch zu beschleu-
nigen,

Begiinstigt wird das Auftreten der Gerstenkorner durch Alles, was
Verstopfung der Talgdriisen am Lidrand begiinstigt. Wir finden dess-
halb hiufig Seborrhoe, die natiirlich zur Verhinderung von Recidiven
sorgfiltie behandelt werden muss, und ebenso oft werden zahlreiche
(Comedonen aunf Stirne und Nase gleichzeitig angetroften, die aunzeigen,
dass die Reinigung des Gesichtes in ungeniigender Weise vorgenommen
wird. In letzterem Falle ist warmes Seifenwasser am Platze,

Man hat sich namentlich zu hiiten, dass man das Hordeolum nicht
fiir etwas Schlimmeres ansieht, wozu die Heftigkeit der subjectiven und
objectiven Symptome den Ungeiibten zuweilen verfithren kimnen. Das
villlige Intactsein des Auges selbst und die auf einen bestimmten Punkt
concentrirte Schmerzhaftigkeit fithren zur richtigen Diagnose.

Die der Acne rosacea entsprechende Affection des Augenlides
wird gewohnlich Chalazium (Hagelkorn) genannt. Wiihrend das Hordeo-
lum in einer acuten eitrigen Entziindung des Bindegewebes nm eine
Talg- oder Meibom’'sche Driise besteht, findet heim Chalazium
chronische Entzindung mit Bildung von Granulationsgewebe an gleicher
Stelle statt. Die Verwandtschaft mit der Aene rosacea wird hiufig durch
das gleichzeitige Vorkommen dieses Procdsses an anderen Stellen, be-
sonders an Nase und Wange dargethan, ebenso dadurch, dass bei
heiden das spitere Lebensalter das bevorzugte ist. Beim Chalazinm sind
vorwiegend die Meibom’schen, beim Hordeolum die Talgdriisen des
Lidrandes ergriffen.

Der Beginn ist zuweilen, wie beim Hordeolum; es bleibt aber eine
harte Stelle zuriick, die sich langsam vergrossert. Meist ist der An-
fang unmerklich, doch sind kleine Entziindungsschiitbe im Verlaufe sehr
hiiufig. Das Chalazium bildet bis nussgrosse Geschwiilste im Tarsal-
theil der Augenlider, tber denen die etwas gerithete, sonst normale
Haut leicht verschieblich ist, die aber auf dem Tarsus unbeweglich
aufsitzen. Nicht selten sind sie mehrfach vorhanden und iber alle vier
Aungenlider vertheilt. Die Geschwillste sind von einer bindegewebigen
Membran iiberzogen, deren riickwirtsliegenden Theil der Tarsus bildet,
und bestehen aus Granulationsgewebe (hiufig mit Riesenzellen) von
verschiedener Consistenz; ofter ist in der Mitte ein Tropfchen Eiter
vorhanden. Zuweilen ist der Inhalt vollstindig fliissig, klar und von
velber Farbe (Meliceris, Honiggeschwulst).
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Die Chalazien sind durchaus gutartige Geschwiilste, die nur durch
das Aussehen, allenfalls einmal durch ihr Gewicht listig sind. Thre
intfernung kann nur operativ geschehen. Sind sie klein, so erdfinet
man sie am besten von der Conjunctivalseite her mit einem senkrechten
Einstich; der Inhalt muss aber sorgfiltig und vollstindig ausgedriickt
oder mit einem kleinen Liffel ausgekratzt werden, sonst schliesst sich
die Wunde, und die Geschwulst wiichst von Neuwem. Die Hihle mit
Hollenstein oder mit einem kleinen Gliheisen auszubrennen, ist nicht
nothig, aber schmerzhaft. Auch wenn alle Granulationsmasse entfernt
ist, pflegt sich die Stelle doch noch hart apzufiihlen, weil meist die
Hohle prall mit Blut gefiillt ist. Dieses verschwindet aber in einigen
Tagen unter der Anwendung von Bleiwasseriiberschligen.

Sind die Chalazien iber kirschkerngross, so werden sie besser,
well vollstindiger, von aussen entfernt. Nachdem Cocain eingetriufelt
und eine Knapp'sche Lidklemme (Fig. 3, Seite 8) eingelegt und
testgeschraubt ist, macht man einen queren Hautschnitt iber die ganze
Geschwulst und priparict sie, ohne die bindegewebige Kapsel anzu-
schneiden, bis zum Tarsus frei. Dann wird das Messer in der Ebene
des Tarsalknorpels flach durchgestossen und Alles soviel als miglich
in emnem Sticke weggeschnitten. Etwa zuriickbleibende Reste entfernt
man am besten mit Hachen Scheerenschnitten oder durch Wegkratzen.
Eine oder zwei feine Hautnihte sind nur bei grisseren Geschwiilsten
nithig. Wollte man auch die Riickwand des Chalazium mitentfernen,
s0 miisste man ein Loch in den Tarsus schneiden und wiirde tast aus-
nahmslos auch die Conjunctiva fenstern: es ist dies zwar ohne weitere
Folgen, sollte aber doch vermieden werden. Wenn nach der kleinen

Operation gut mit Borsiure- oder Carbolsiurelosung ausgewaschen

wurde, so ist ein Verband meist unnithio, da quere Lidwunden nicht
klaffen.

Die so wirksame Behandlung der Aene mit Schwefel und Campher (Flor.
sulfur. 50,0; Camphor, trit. 2.0; 8 eine Messerspitze voll mit etwas Wasser ange-
rithrt iiber Nacht aunfzulegen und Morgens mit warmem Seifenwasser abzuwaschen)
lisst sich leider an den Augenlidern nicht anwenden; dagegen ist sie nie zu ver-
sinmen, wo gleichzeitig mit Chalazium Acne rosacea im Gesichte vorhanden ist.

Atherome sind an den Augenlidern recht selten; sie sind meistens

angeboren und haben dann ihren Sitz da, wo zwei Knochen durch
Nihte mit einander verbunden sind, namentlich zwischen Stirnbein und

- Nasenbein und zwischen Stirnbein und Jochbein. Fast immer. s=ind

sie an diesen Stellen mit dem Periost fest verwachsen, was bei der
Entternung #u beriicksichtigen ist. Selten iberschreiten sie die Grisse
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einer Kirsche. Thr Inhalt ist der gewdhnliche; doch kommen auch alle
Uebergiinge zn wirklichen Dermoideysten mit Papillarkirper und
Haaren vor. Zuweilen ist an der betreffenden Stelle eine Knochenliicke
vorhanden.

Sehr hiiufig findet man Milien an der Haut der Augenlider, ver-
stopfte und ausgedehnte Driischen von Stecknadelkopfgrisse und dar-
iiber, deren diinne Decke den weisslichen oder gelblichen Inhalt, be-
stehend in fettig degenerirten Epithelien und Cholestearin, durch-
schimmern lisst, Man ritzt sie mit der Messerspitze an und driickt
sie ans, wobei nicht einmal ein Tripfehen Blut fliesst, da ihre epitheliale
Decke keine Capillaren enthilt. Kleine wasserhelle Epithelblischen
am freien Lidrand, die das Gefiihl eines Fremdkorpers verursachen, sind
iberans hiinfig; durch Anstechen mit einer Nadel werden sie be-
seitiot.

Der Herpes febrilis an den Augenlidern zeigt keine Eigenthiim-
lichkeiten: wichtiger ist der allerdings seltene Herpes zoster. Fast
immer ist der erste Ast des Trigenimus betroffen. Im Anfang dhnelt
die Affection einem Erysipel, wofiir sie auch meist gehalten wird., Das
obere Lid und die Stirne bis an die behaarte Kopfhaut sind gerithet
und geschwollen, eventuell auch der Nasenfliigel unterhalb des Nasen-
heins (Verlauf des Nasenastes des Nervus nasociliaris). Die Schmerzen
sind sehr verschieden, meist aber viel heftiger. als bei Hrysipel; das
Fieber ist, wo vorhanden, viel milsiger, und die Affection schneidet
cenau in der Mittellinie ab. Ebenso fehlt natirlich das Wan-
dern. Schon jetzt lisst sich oft eine Temperaturdifferenz der ergriffenen
und gesunden Seite constatiren und ist mehr oder wenjger vollstindige
Anaesthesie der erkrankten Hautparthie vorhanden. Nach eimgen
Tagen kommt es zu Herpeseruptionen im Gebiet des afficirten Nerven,
mit ifteren Nachschitben; der Inhalt der Blischen vertrocknet zu briun-
lichen Krusten, unter denen sich tiefe Geschwiire bilden, die nur lang-
sam heilen und bleibende strahlige Narben zuriicklassen. Im ganzen
Verlaufe steigern sich die neuralgischen Sehmerzen hiufig zu uner-
triglicher Hahe, und diese quilenden Neuralgien kinnen noch Jahre
lang zuriickbleiben, nachdem alle Entziindungserscheinungen lingst ab-
gelaufen sind und nur noch die characteristischen Narben der einen
Stirnhilfte die vorausgegangene Erkrankung erkennen lassen. Hilufig
ist die Hornhaut miterkrankt, wovon spiter.

Als anatomische Grundlage wurde Entziindung des Ganglion Gasseri
und eciliare, sowie der zn denselben fithrenden Nerven nachgewiesen
(Sattler).
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Die Therapie ist ziemlich ohnmichtig: wihrend des Verlaufes
Morphinminjectionen bei allzn  heftigen Schmerzen.  Auch gegen die
zuriickbleibenden Neuralgien bleibt Eleetricitit und sogar die Nerven-
durchschneidung oft erfolglos; auch hier sind gelegentliche Morphium-
injectionen fast das einzige, was man zur Linderung der Leiden thun
kann, die schon mehrfach zu Selbstmord gefiihrt haben. Gliicklicher-
weise sind wenige Fille so hartnickig, und ausnahmsweise verlinft
auch einmal einer in relativ kurzer Zeit.

Erysipel zieht bekanntlich sehr hiufig {iber die Augenlider hin-
weg, die dabei unformlich anschwellen; nicht selten ist hier die Form
des Erysipelas bullosum und gangriinosum. Es kinnen secundiire Abscesse
in den Augenlidern auftreten, zuweilen auch Infiltration, Thrombosi-
rungen und Eiterungen in der Orbita, die durch Compression und
Atrophie des Sehnerven oder Vereiterung des Auges dessen bleibenden
Verlust verursachen konnen. "

Abscesse der Lider aus anderen Griinden, ausgenommen Ver-
letzungen, gehiren zu den grissten Seltenheiten, wenn man die Fille
begreiflicherweise ausschliesst, wo der Eiter von Periostitis oder Caries
der Orbitalwinde oder von einer perforirten eitrigen Thrinensackent-
ziindung herriihrt.

Insectenstiche (Bienen, Wespen n. s. w.) machen ihnliche Er-
scheinungen, wie ein Hordeolum, nur concentriren sich die Symptome
um die Stichstelle; die Behandlung (Bleiwasser) ist die gleiche.

Die Milzbrandinfection, Pustula maligna, Oedema malignum,
localisirt sich relativ hidufig an der zarten Haut der Augenlider. Ihr
Verlauf ist derselbe, wie an anderen Orten: doch kommt es oft zu
brandiger Zerstorung der Lider in so hohem Malse, dass das Auge
wegen mangelnder Bedeckung zu Grunde gehen kann. Leider lisst
sich die locale energische Desinfection oft nicht in der gern gewiinschten
Ausdehnung anwenden, da man fiirchten muss, allzuviel zu zerstiren;
die Aetzwirkung in dem lockeren, verschieblichen Bindegewebe Lisst
sich nicht immer geniigend einschriinken. Ausbrennen und antisep-
tische Umgschlige mit 37/, 9/, iger Bor- oder 2!/,°/ iger Carbolsinre sind
auch hier am Platze. Die nach der Heilung restirenden ausgedehnten
Substanzverluste erfordern oft wmstindliche plastische Operationen in
grossem Malsstabe, die natirlich je nach dem einzelnen Falle sehr ver-
schieden auszufiihren sind. Einige Anhaltspunkte hierfiir sind am
Sechlusse dieses Kapitels zu finden.

Brandige Zerstorung des unteren Augenlides ist als Theilerschei-
nung von Noma eine schwere Complication acuter Infectionskrank-
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Leiten, namentlich des Typhus abdominalis und der Masern. Bei dem
fast immer tidlichen Verlaufe kann meist nur von symptomatischer
Behandlung die Rede sein. Kommt ein Fall zur Heilung, so gilt das
nimliche, wie nach geheilter Pustula maligna. Gelegentlich kommt
spontane Lidgangraen allein als Nachkrankheit acuter Infections-
krankheiten vor. So sah ich nach Masern bei einem einjihrigen Kinde
einen Theil der Hautfliche beider Lider gangraenesciren ; die Affection
heilte mit tiefen Narben ohne grosse Entstellung, da die freien Lid-
rinder verschont hliehen. ;

Zu erwihnen wiire auch, dass bei Variola nicht selten Pusteln
am freien Lidrande vorkommen, die spiter an der betreffenden Stelle
eine Einwirtskehrung des Lides (partielles Entropium) mit Einwirts-
stellung der Wimpern, die bestindig anf dem Awuge reiben (Trichiasis),
verursachen.  Zur Beseitigung der dadurch hervorgebrachten Stirungen
ceniigt es meist nicht, die Wimpern mit der Cilienpincette auszu-
reissen, da sie immer wieder nachwachsen; meist ist eine kleine Ope-
ration nothwendig. wovon spiiter.

Kleine Warzen am Lidrande sind recht hiiufig; wo sie belistigen,
halte man sich nicht lange mit Aetzen auf, sondern schneide sie auns.
Das Nimliche gilt fiir kleine gutartice Tumoren aller Art, von denen
namentlich Teleangiectasien und caverndése Tumoren, letztere
manchmal gestielt, Naevi pigmentosi und vasculosi, in seltenen
Fillen auch Cornu cutaneum, Fibroma molluseum, plexi-
formes Neurom u. 8. w. an den Augenlidern vorkommen. Die Ge-
fiissgeschwiilste aller Art sind recht hiufiz angeboren, oft von kleinen
Anfingen zu einer gewaltigen Ausdehnung anwachsend. Wenn dess-
halb ein Wachsthum derselben constatirt ist, so empfiehlt sich mog-
lichst friihzeitige Entfernung. Zuweilen geniigt mehrfaches Dureh-
stechen mit glithenden Nadeln, wonach Schrumpfung eintritt; Aetzungen,
Frgotininjectionen und was dergleichen Surrogate weiter sind, kinnen
weniger empfohlen werden.

Der freie Lidrand ist ein Lieblingssitz fir das Epithelialeareinom,
das an seinem characteristischen Aussehen leicht zu erkennen ist. Eine
Verwechselung ist einzig miglich mit dem primiren syphilitischen
(ieschwiir, dem harten Schanker, der in sehr seltenen Fillen gleich-
falls am freien Lidrande beobachtet wird. Anamnese und Verlauf wer-
den hald die richtige Diagnose stellen lassen; weniger malsgebend ist
das Alter, da das Cancroid, besonders im inneren Augenwinkel, auch
bei jugendlichen Individuen vorkommt. Bei genauem Zusehen nach
vorheriger sorgfiltiger Heinigung des Geschwirsgrundes wird man



Lupus. Xanthelasma. 70

jedoch die Comedonen-ihnlichen, weisslichen Epithelzapfen des Caneroids
erkennen. In zweifelhaften Fillen ist eine kurze Beobachtungszeit oder
der Versuch einer antispecifischen Behandlung gestattet. Lymph-
driisenschwellungen kimnen bei beiden Affectionen vorhanden sein. Fir
die Entfernung eines Caneroids ist natiirlich riicksichtsloses Operiren
im Gesunden erstes Gebot; doch ist dies zuweilen recht schwierig,
namentlich bei Geschwiilsten im inneren Augenwinkel, welche relativ
friith die Knochen ergreifen und im Thrinensack, auch in der Nasen-
und Highmore’s Hiohle weiterwuchern. Desshalb pflegen sie auch hier
hiunfig zu recidiviren, wihrend bei friihzeitig und energisch vorge-
nommener Entfernung von Cancroiden am freien Lidrand vielfach Hei-
lungen beobachtet worden sind.  Fast immer wird eine grissere Plastik
die Operation beschliessen miissen, wovon spiiter.

Hiufiger als das Uleus durum ist an den Lidriindern das Ulcus
molle, das bei seinem characteristischen Aussehen nicht zu verkennen
ist; seine Behandlung ist die gleiche wie an anderen Orten, natiirlich
mit Beriicksichtigung des Auges. Ebenso werden aller Art secun-
dir syphilitische Hauterkrankungen. sowiec Gummata an
den Lidern beobachtet.

Lupus in seinen verschiedenen Formen, meist als Theil eines Ge-
sichtslupus, ist an den Augenlidern keine seltene Erscheinung. Er
kann zu den umfinglichsten Narbenbildungen mit Verlust der Augen-
lider und Blosslegung der Conjunctiva und des Auges fiihren. Seine
Behandlung ist dieselbe, wie anderswo. Etwa wiinschbare plastische
Operationen gelingen bei dem schlechten Operationshoden nur SL-Iuviﬂ'ig:
natiirlich diirfen sie erst nach vollstiindiger Heilung der lupisen Affection
gewagt werden. Auch Lupuserythematodes kommt an den Augen-
lidern vor (Schmetterlingsform).

Eine den Angenlidern eigenthiimliche Geschwulstbildung ist das
sogenannte Xanthelasma. Bei bejahrten Leuten, namentlich Frauen
im Klimacterium, bildet sich. zuerst am oberen Lid gegen den inneren
Augenwinkel hin, spiter auch am unteren eine wenig prominirende,
leicht hickerige, schmutziggelbe oder schmutzig orangefarbene An-
schwellung, die mit der Haut verschieblich und gegen die Nachbar-
schatt. gut begrenzt ist. Diese _Flecken® vergrissern sich im Laufe
der Jahre mit vorwiegender Ausdehnung in die Quere des Lides ohne
Schmerzen und -ohne irgend welche weiteren Beschwerden und konnen
schliesslich namentlich am oberen Lid den grissten Theil der freien
Fliche der Lidhaut einnehmen. Zuweilen auch bilden sich von der
Aunsgangsstelle getrennte Heerde, die spiter confluiren; meist geschieht
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die Entwickelung lediglich in continuo. Vom freien Lidrand und von
den Augenbrauen bleibt das Xanthelasma immer mindestens 5 mm ent-
fernt. Die Affection ist stets doppelseitig, wenn auch nicht an beiden
Augen genau zur gleichen Zeit beginnend und desshalb von verschiedener
Ausdehnung; das obere Lid ist das erstergriffene und zeigt auch bei
weitem umfangreichere Entwickelung des Xanthelasma, als das untere.

Untersucht man feine Schnitte mach vorausgegangener Tinetion mit dem
Microscop, so sieht man zwischen feinen Fasern eingebettet grosse, feinkirnige,
mit zahlreichen Kernen versehene Protoplasmaklumpen oft von recht bizarren
Formen. Aus dem Vergleiche zahlreicher Schnitte mit einander ergibt sich, dass
die capillaren Bindegewebsspalten stark erweitert und mit diesemn kernhaltigen
Protoplasma, in dem sich keine einzelnen Zellen abgrenzen lassen, aunsgefiillt sind.
Dadurch, dass die Schnitte bald senkrecht, bald schriig fallen, werden die Formen
grosser vielkerniger Zellen vorgetiuscht. An anderen, offenbar den iiltesten Stellen,
fehlt das Protoplasma; wir finden nur witr durcheinanderlaufende, stark licht-
brechende Fasern, die in dickeren Sehichten dentlich gelbe Farbe zeigen, An der
Peripherie kann man oft deutlich sehen, wie die Protoplasmamasse spitze Ausliufer
in's normale Bindegewebe vortreibt, dhnlich der continunirlichen Vergrisserung beim
Epithelialearcinomp. Offenbar handelt es sich um eine Erkrankung des capillaren
Lymphapparates, das scheinbare Protoplasma ist geronnene Lymphe und die Kerne
desselben sind diejenigen von eingeschlossenen Lymphkirperchen und von Endothe-
lien, die sich losgelist haben; micht selten kann man an ihnen I-fwntlmi]mligen
in ihren verschiedenen Stadien beobachten. Stellenweise kommt es zur Verfettung
und Resorption, wihrend an anderen Orten die Verinderung weiterschreitet. Wir
haben es demmach mit einem localen Processe zn thun, der mit gewissen elephan-
tiastischen Vorgingen eng verwandt ist. Auch Perivaseulitis und Endarteriitis
wurde an den betreffenden Stellen gefunden.

Die Affection ist absolut harmloser Natur und bringt wesentlieh
kosmetische Nachtheile. Auf Wunsch der Patienten ist man aber
immerhin berechtigt, die Stellen zu excidiren, da dies ganz gefahrlos
geschehen kann. Kleinere Partieen exstirpirt man so knapp als mig-
lich, bei grisseren hiite man sich, zuviel zu entfernen, weil sonst die
Lider nicht mehr villig geschlossen werden kimnen. Man schneide eine
quere Ellipse aus dem Xanthelasma heraus, nachdem man sich durch
Aufheben einer entsprechenden Falte vorher vergewissert hat, dass auch
hei Fehlen des betreffenden Stiickes ein bequemer Lidschluss mbglich
ist. Die stehengelassenen Partieen normalisiren sich zum Theil; im
schlimmsten Falle kann man spiiter, wenn die- Haut pachgiebiger ge-
worden ist, auch den Rest entfernen. Mit 2 oder 3 feinen Hautniihten
und einem antiseptischen Verband ist die Wunde in 48 Stunden geheilt.
Nie mache man die Operation auf beiden Augen gleichzeitig, damit
immer ein Auge noch benutzt werden kann. Verniinftige Patienten
konnen ambulatorisch operirt werden.

by, T iy
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Lidoedem. Ptosis adiposa. 51

Als Seltenheiten wiren noch Ie¢hthyosis und wirkliche Ele-
phantiasis der Lider .zu nennen, die colossale Geschwiilste verur-
sachen kann; Lepraknoten haben einen Lieblingssitz in Lidern und
Aungenbrauen. Auch leukimische Tumoren der Lider kommen
aelegentlich zur Beobachtung w. s. w.

Von Parasiten an den Lidern sind zu erwiihnen der Phthirius
pubis, dessen ,Nissen* die Cilien wie schwarz bestiubt erscheinen
lassen und der Cysticercus cellulosae, dessen Diagnose aber
selten mit Sicherheit zu machen ist; meist. wird er wohl fir einen
Abscess oder ein Atherom gehalten und erst bei der Operation erkannt,
wenn die bliulich durchscheinende, kirsch- his nussgrosse, meist in
etwas Eiter schwimmende Blase entleert wird. Gegen Phthiriasis ist
sorefiltige Reinigung und grane Salbe am Platze.

Lidoedem, serise Schwellung des ganzen Lides, oft mit mehr oder
weniger zelliger Infiltration, ist meist nur eine secundire Erscheinung.
Erkrankungen der Lidhaut (Hordeola, Insectenstiche), der Conjunetiva,
der benachbarten Knochen, des Thrianensackes sowie der Orbita kinnen
Lidoedem veranlassen; in letzterem Falle wird die Lidschwellung scharf
durch die Orbitalrinder begrenzt. Lidoedem darf nicht mit stirkerer
Prominenz des Bulbus verwechselt werden, die gerade bei Orbital-
erkrankungen nicht selten gleichzeitig vorhanden ist. Sehr selten wird
oedematise Verdickung der Lider als selbstindige Erkrankung ange-
troffen; manchmal hatte sehr intensive Kilte vorher lingere Zeit auf
die Lider eingewirkt, in andern Fillen war keine Veranlassung zu
eruiren. Wenn Depinselung mit Jodtinetur micht zum Ziele fithrt, kann
die Excision einer queren Hautfalte nithig werden.

Spontanes Lidoedem wird nicht selten hei hochgradig
Anaemischen, sowie bei Nierenleidenden angetroffen: ebenso
hildet es ein Frihsymptom bet Trichinose.

Nicht zn verwechseln mit Lidoedem ist eine meist beiderseits ani-
tretende diffuse Lipombildung des obern Lides, sogenannte Ptosis adiposa.
Anfangs scheint das Lid nur verdickt zu sein, spiter bildet sich eine
mehr abgegrenzte, rundliche, weich anzufiithlende Erhabenheit. Wenn
das Lipom weiter wiichst, so hiingt das obere Lid sackformig iiber die
Wimpern heriiber, ist in seiner Bewegung gehemmt und kann Seh-
storung verursachen. Zuweilen schimmert das Fettgewebe mit gelblicher
Farbe durch die verdinnte Lidhaut durch. in andern Fillen ist letztere
normal oder miissig gerithet. Nur eine Operation kann Heilung bringen,
die natiirlich, so lange es sich nur um kosmetische Nachtheile handelt,
nur auf Wungch des Patienten auszufithren ist.  Mit zwei Hachen Bogen-

Enies, Augenheilkande, 6
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schnitten umschneidet man querelliptisch die {iberschiissice Haut
und entfernt sie mit dem neugebildeten Fettgewebe. Man hiite sich,
allzuviel von letzterem zu entfernen, das sich fortwiithrend von
allen Seiten in die Wunde vordriingt, desinficire gut, lege einige
Hantnithte an und mache einen festliegenden antiseptischen
Verband, um eine Nachblutung in die Wundhéhle zn verhindern. Wiih-
rend kleinere Geschwiilste ambulatorisch operirt werden kinnen, ist bei
orpsseren 2—3 tigige Bettruhe wiinschenswerth. Chloroform ist meist
nicht nithig. In 3 bis 4 Tagen pflegt die Heilung vollendet zu sein;
kommt es zur Eiterung, was allerdings nicht eintreten sollte, so kann
dieselbe durch Fortpflanzung in die Orbita hochst unliebsame Dimen-
sionen annelimen. Desshalb ist strenge Antisepsis und eher etwas zu
viel Vorsicht geboten.

Lihmung des obern Lides (Ptosis, Herabgefallensein) kommt voll-
stindig und unvollstindig vor; sie kann angeboren sein und ist dann
zuweilen Folge des vollstindigen Fehlens des Museulus levator palpebrae
superioris.  Meist ist sie alleinige oder Theilerscheinung einer Oeculo-
motoriuslihmung. Bleibt die entsprechende Behandlung: Jodkalium,
dlectricitit w. s. w. erfolglos, so bleibt als Palliativmittel die Ope-
ration, die natiirlich bei der angeborenen Ptosis das einzige Auskunfts-
mittel ist. Man verkiirzt das Lid durch Ausschneiden einer gueren
Hautfalte in solcher Ausdehnung, dass gerade noch ein geniigender
Verschluss der Lidspalte maglich ist; es ist desshalb ndthig, sich den
Hautschuitt vorzuzeichnen, um sicher zu gehen. Eine Verkirzung
des Levator palpebrae ist schwierig auszufiibren und natirlich nur da
miglich, wo ein solcher vorhanden ist. Sie kann sehr giinstig wirken bei
unvollstindiger Lihmung, bei der man aber selten zu operiren niithig
hat, und nur da, wo eine definitive Heilung auszuschliessen ist. Bei
completer Ptosis leistet die Operation nicht mehr als die einfache Ex-
cision einer Hautfalte.

Eine besondere Form unvollstindiger Ptosis ist die bei Sympathicus-
lihmung: meist ist gleichzeitig Miosis, einseitiges Schwitzen u. s. w.
vorhanden (siehe Seite 50).

Lihmung des Orbicularis palpebrarum fihrt allmiilig zu
Auswirtswendung des untern Lides mit Verlingerung desselben. Durch
den mangelhaften Anschluss des Augenlides an den Bulbus kommt es
g Thrinentriufeln, ungeniigendem Schutz des Auges gegen iussere
Finfliisse und Traumen und theilweisem Offenbleiben desselben im
Schlafe: Hasenauge oder Lagophthalmus., Es kann schliesslich eine
Operation nothig werden (siehe unten Seite 90).
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Blepharospasmus, Nictitatio, 83

Tonischer Krampf des Orbicularis palpebrarum (Blepharospasmus)
ist fast immer eine Folge von Erkrankung oder Verletzung der Con-
junctiva und namentlich der Hornhaut und verschwindet mit der Heilung
dieser. Klonische Krimpfe dieses Muskels: Nietitatio bilden dagegen
eine eigenthiimliche Krankheit. In leichten Fillen kommt es anfalls-
welse zn minutenlangen Zuckungen, namentlich des untern Augenlides,
die ein listiges, zupfendes Gefithls hervorrufen. Sie kinnen mehrmals
im Tage oder in grosseren Zwischenviumen auftreten. Im Anfang kann
nicht selten eine Lid- oder Conjunctivalkrankheit als Ursache eruirt
werden, mit deren Beseiticung die Niectitatio aufhort; oft aber ist das
aetiologische Moment villig unklar. In schweren Fillen schliesst sich
an das Zucken der Lider krampfhafter Verschluss derselben, Mit-
betheiligung des andern Anges, des Nervus facialis u. s. w. an, ja es
kann sogar der Sterno-cleido-mastoideus in Mitleidenschaft gezogen
werden. Diese oft minutenlang dauernden, ohne vorausgehende An-
kiindigung mitten in der Beschiiftigung auftretenden Krimpfe kénnen
hochst stivend sein. Zuweilen kinnen die krampfhaft geschlossenen
Lider vom Patienten noch mit Hiilfe der Finger gewaltsam geiffnet
werden, in andern Fillen ist dies nicht maglich.

Die Prognose ist um so besser, je jinger das Individuum ist, je
kiirzer die Krankheit besteht, und je sicherer eine bestimmte Ursache
nachgewiesen werden kann; das Aufsuchen der letzteren ist demnach
die erste Aufeabe der Therapie. Geschwiire an den Lidrindern, Ex-
coriationen an den Lidwinkeln, Trichiasis, gelegentlich einmal ein ver-
gessener Fremdkorper im Conjunetivalsack kinnen Nietitatio verursachen;
zuweilen besteht gleichzeitig ein schmerzhafter Druckpunkt an irgend
einem auch entfernter gelegenen Nervendurchtritt, oder Druck auf einen
solchen hebt den Krampf momentan auf. Manchmal macht es schon
Schwierigkeiten, das Auge herauszufinden, an dem der Krampf beginnt.
Obschon die Kriimpfe sicherlich reflectorisch sind, so kann nach lin-
gerer Dauer das Uebel auch nach Beseitigung der urspriinglichen
Ursache bestehen bleiben. Bei alten Leuten und hoheren Graden ist
die Prognose iiberhaupt schlecht. Leichte Formen in fritheren Jahren
verschwinden oft nach einiger Zeit von selber.

Die Therapie besteht dem entsprechend in der Heilung des nach-
gewiesenen aetiologischen Momentes, eventuell in einer Neurotomie bei
ausgesprochenem Druckpunkte. Lassen die loecalen Mittel im Stich
oder ist keine locale Ursache zu eruiren, so hat zuweilen noch die
Anwendung des constanten Stroms Heilung gebracht; viele Fille sind
unheilbar. #

6*
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Von Neuwralgien, die dem Augenarzt zukommen, ist bei weitem
die hiufigste die des Supraorbitalnerven. Sie kann sehr ver-
schieden in Auftreten und Heftigkeit sein, bis zu Thriinen und Rithung
des betreffenden Aunges. Hiufig, auch wenn nicht Malaria als Ursache
angeschuldigt werden kaon, was iibrigens nicht selten der Fall ist,
kommen die Anfille zu bestimmten Zeiten tiglich oder alle zwei und
mehr Tage. In der Kegel tritt die Neuralgie in den Morgenstunden
auf.  Von der typischen Migrine unterscheidet sie sich durch das
Beschrinktsein auf das Gebiet des Nerven, die blitzartig durchfahren-
den Schmerzen und die Schmerzhaftigkeit bei Druck aunf die Stelle,
wo der Nerv unter dem obern Orbitalbogen heraunstritt; Flimmern und
Schwarzwerden vor den Augen, Brechneigung u. s. w., kommt bei heiden
Affectionen vor. In vielen Fillen ist Chinin von Nutzen (Rp. Chinin.
sulfurie., Sacch. aa 0.,5; doses IV, S. Morgens und Abends ein Pulver),
in andern der constante Strom, in sehr hartniickigen die Nenrotomie,
am besten nicht subcutan, sondern mit Excision eines Nervenstickchens.
In einer Anzahl von Fillen konnte Stirnhdhlencatarrh als aetiologisches
Moment nachgewiesen werden und brachte methodisehe Anwendung der
Nasendouche Heilung,

Neuralgien der iibrigen dem Auge benachbarten Nerven sind viel
seltener und meist auch viel hartniickiger, als die des Supraorbitalis.
Thre Behandlung ist die gleiche, wie an andern Stellen auch.

Zu den Neurosen der Lider kinnen wir auch rechnen das um-
schriebene Schwitzen (Ephidrosis) und den einigemale beobachteten
blanen Schweiss derselben (Chromhidrosis); der Farbstofl ist
Indigoblau.

Ausser den schon erwiihnten Naevi und Teleangiectasien, sowie
der angeborenen Ptosis trifft man noch einige andere eongenitale
Abnormititen an den Lidern,

Zunichst den Epicanthus. Die sehr verbreiterte Nasenwurzel
dehnt sich nach beiden Seiten als halbmondfirmige Falte iiber den
innern Lidwinkel aus, manchmal die Lidspalte nur zur Hilfte frei-
lassend. Dadurch wird eine sehr eigenthiimliche Physiognomie bedingt,
die vom Laien gewihnlich als ,Schielen* bezeichnet wird, weil beim
Fixiren ein Auge mehr oder weniger versteckt ist.

Ein geringer Grad von Epicanthus ist dibrigens Regel beim Neugeborenen;
sehr hiufig findet sich beiderseits die verticale Falte am innern Winkel ganz dentlich
sichtbar; abnorm wird sie erst, wenn sie wirklich einen Theil der Lidspalte iiberdeckt.

In der Mehrzahl der Fille eleicht sich diese Abnormitit mit fort-
schreitendem Wachsthum und zunehmender Prominenz der Nasenwurzel
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Epicanthus. Verletzungen. o
ans. Man beeile sich desshalb ja npicht mit einer Operation, - deren
hiissliche Narbe auf dem Nasenriicken zeitlebens sichtbar bleibt, sondern
warte damit bis mindestens zum 6. Lebensjahre; je linger, desto besser.
Ine Operation selber besteht im  Aussehneiden eines senkrecht ellip-
tischen Hautstiickes auf dem Nasenriicken und sorgtiltigem Vernihen,
da die Fiden eine ziemlich betriichtliche Spannung auszubalten haben,

Recht selten kommen angeborene Spaltbildungen: Colobome an
den Lidern vor, zuweilen gleichzeitiz mit andern DBildungsanomalien,
z. B. Dermoiden am Auge oder in seiner Umgebung. HEs sind dies
mehr oder wemger tiefgehende Einkerbungen eines oder heider Lider
ungefiithr an der Stelle zwischen innerem und mittlerem Drittel der
Lidspalte. Ihre Heilung erfordert eine Operation nach dem Prineip
der Hasenschartenoperation, damit nicht eine entstellende Einziehung im
freien Ladrande zuriickbleibt.

Zu erwihnen wire noch eine Art von congenitaler Einwirts-
drehung des untern Lides eines oder beider Augen, als deren
Ursache sich eine quere, vom dussern zum innern Lidwinkel etwa 6 mm
unterhalb des freien Lidrandes ziehende Hautfalte ergibt. Die nicht
mit der Spitze, sondern mit dem nach aussen gebogenen Schaft auf der
Hornhaut reibenden Wimpern machen auffallend wenig Reizung. Fiir
die Beseiticung gilt das gleiche, wie bei Entropium aus andern Ursachen.

Hichst wichtig fiir den practischen Arzt sind die Verletzungen
der Lider. Am hiufigsten sind Sugillationen, verursacht durch
stumpfe Gewalt, das sogenannte ,blaue Auge®. In 8—14 Tagen pflegt
bei Anwendung von kalten Umschligen unter dem hekannten Farben-
wechsel Alles geheilt zu sein, falls keine Complicationen hestehen,
sind gleichzeitig Hantschiirfungen vorhanden, so kommt es nicht
selten, wenn dieselben vernachlissigt werden, zu Abscessen. Zu
beachten ist, dass auch bei stumpfer Gewalt hiufig ganz glatte
Hautwunden lings der Orbitalrinder entstehen, indem die
scharfe lKnochenkante die dagegen gepresste Haut von innen heraus
zerschneidet. Dies Verhalten ist namentlich in gerichtsirztlicher Be-
ziehung wichtig.

Wird durch stumpfe Gewalt einer der Orbitalknochen subcutan
gebrochen und damit eine der lufthaltigen Knochenhéhlen — Highmore's
Héhle, Thrinensack oder Nasenhihle mit ihren verschiedenen Anhingen
— eriffnet, so kommt es recht hiufig zu Luftaustritt unter die Haut,
zZi subeutanem Emphysem, das betrichtliche Dimensionen an-
nehmen und bis zum Halse sich ausdehnen kann. Meist allerdings be-
schriinkt es sich auf die Lider. Dieselben erscheinen geschwollen,
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eigenthiimlich gelblich-kirnig (lungenihnlich) aussehend und geben unter
dem tastenden Finger das bekannte _ knisternde Gefithl*. Driickt man
mit dem Finger lings der Orbitalrinder, so wird man leicht eine um-
schriebene schmerzhafte Stelle, eventuell sogar eine missige Verschieb-
lichkeit der Bruchenden constatiren kénnen. Die Luft lisst sich meist
ausdriicken, erneuert sich aber bei Husten, Schneuzen. Pressen u. s. w.
sofort wieder. Alles dieses ist natiirlich moglichst zu vermeiden; im
Uebrigen geniigen kalte oder Bleiwasseriiberschlige und nur bei um-
finglicherem Emphysem ist ein Druckverband nithig.

Stumpfe Gewalt gegen die Augenlider hat recht hiufiz auch
Lihmung des Levator palpebrae superioris: Ptosis traumatica zur
Folge; Sugillationen kinnen hierbei vollstiindig fehlen oder vorhanden
sein. Die Prognose ist zweifelhaft ; manchmal erfolgt Heilung von
selber, in andern Fillen ist alle Therapie, Reizmittel. Jodkalium. Elec-
tricitit u. s. w., ohne Erfolg. Die Ptosis traumatica darf nicht wver-
wechselt werden mit Herabhingen und Unbeweglichkeit des obern Lides
lediglich durch einen massenhaften Bluterguss, nach dessen Resorption
die Beweglichkeif mit der normalen Form wieder zuriickkehrt.

Durch eine stirkere, an den Lidrindern ansetzende Gewalt, z. B.
Stoss mit einer Hegenschirmspitze und dergl., kommt es zuweilen zu
umfinglichen Zerreissungen und Abreissungen der Lider. Das
Abreissen geschieht meist in der Nihe der Thrinenpunkte, mit oder
ohne Durchtrennung der Thriinenréhrehen, und kann so vollstiindig sein,
dass das ganze Lid nur noch durch eine schmale Briicke mit der
iibrigen Haut zusammenhiingt. Die Topographie ist zuweilen sehr
schwierig und ist es schon vorgekommen, dass Augenbranen und Wimpern
verwechselt und das Lid verkehrt angeniht wurde. Erst nach voll-
stindiger Reinigung und Desinfection, sowie nach completer Blutstillung
darf man zur Vereinigung schreiten, die in der Mehrzahl der Fille
oelingt, wenn nicht einzelne direct gequetschte Partien der Lidhaut
necrotisiren. Besonders sorgfiltig hat die Vereinigung am freien Lid-
rande zn geschehen; auch ist es oft nothig, die zerrissene Conjunctiva
noch besonders zu nihen, um Verwachsungen zwischen Augenlid und
Bulbus (Symblepharon) zu vermeiden.

Quere Lidwunden heilen leicht; bei senkrechten hat man,
sobald dieselben den freien Lidrand erreichen, mit griosster Sorgfalt zn
nihen, namentlich auch im intermarginalen Theil die Conjunctiva be-
sonders zu vereinigen, da sonst eine bleibende Einkerbung zuriickbleibt und
hissliche Verunstaltung bewirkt. Hundebiss oder der Schnabelhieb eines
Hahnes fithren nicht gerade selten zu verticalen, das ganze Lid durch-
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trennenden Verletzungen. Ist das Augenlid nicht in seiner ganzen Dicke
durchtrennt, so ist die Sache viel einfacher und eine Entstellung nicht
zu fiivechten. Blieb aber nach der Heilung eine Einkerbung zuriick, so
ist dieselbe, wie ein angehorenes Colobom, nach Analogie der Hasen-
scharte zun operiren, damit nicht der Narbenzug wieder die gleiche
Entstellung herbeifiihrt.

Ausgedehntere  Oberflichenverletzungen kommen entweder durch
Yerbrennungen — Pulver, Dynamit, heisses Wasser und heisser Dampf,
geschmolzene Metalle — oder durch dfitzend wirkende Chemikalien,
wie Aetzkalk, Siuren, Laugen u. s. w., zu Stande. Nach sorgfiltiger
Reinigung und wo nithig Desinfection wird Anfangs am hesten ein
Kalkliniment (Ol. olivar., Aq. calcis aa 50,0), mehrmals tiglich mit
einem Pinsel aufeetragen, namentlich, wo es sich mehr um oberfliichliche
Verbrennungen handelt. Pulververbrennungen, die hinfigste Form, heilen
unter Anwendung dieses Mittels sehr rasch und hiite man sieh, allzuviel
an den einzelnen Kornern herumzukratzen, da die grosse Mehrzahl von
selber eliminirt wird. Nicht selten kommt es bei Pulver- und mehr
noch bel Dynamitverbrennungen spiter noch zu zahlreichen grisseren
und kleineren Abscessen und Furunkeln, wodurch eingedrungene Fremd-
kirper, wie Steinstiickchen u. s. w., heraus eitern.

Kam es zu umfinglichen Zerstorungen, so hat man durch con-
tinuirlich angewandte warme Losungen von Desinficientien, namentlich
Bor- oder Salicylsiiure, die Abstossung der abgestorbenen Gewebstheile
zn beschleunigen. Man kann diese Umschlige bis zur vollstindigen
Heilung fortsetzen. Doch hat man bei Zeiten Vorkehrungen zu treffen,
um die Auswirtsdrehung der Lider méglichst zu verhiiten. Entweder
transplantire man reichlich Hautstiickchen auf die gereinigten Granu-
lationen, oder man frische die Lidrinder hinter den Wimpern mit dem
Messer an und vernihe das obere und untere Lid. Den innern und
dussern Winkel hat man etwa einen Centimeter weit freizulassen, damit
sich nicht Thriinen und Conjunctivalseeret hinter den Lidern anstauen
kinnen. Jetzt bilden die vernihten Lidrinder den festen Punkt, und durch
die Narbencontraction wird die Haut von allen Seiten zur Deckung der
Wunde herbeigezogen. Es liegt auf der Hand, dass man auch in
diesem Falle durch ausgiebige Transplantationen die Heilung beschleu-
nigen kann. Spiiter, wenn keine weitere Zugwirkung der Narbe zu
fiirchten ist, trennt man die vereinigten Lider auf der Hohlsonde oder
mit der Scheere,

Trotz aller Sorgfalt misslingt aber hiufig die Operation, indem die
Lidrinder nicht prima intentione sich vereinigen oder, wenn vereinigt,
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wieder auseinandergehen, und pach der Ausheilung sind ausgedehnte
plastische Operationen nithig. .

Wir haben uns jetzt noch mit einigen Folgezustinden nach Lid-
erkrankungen zu beschiiftigen. Einwirtswendung der Lider (Entropium)
wird meist durch Schrumpfungsvorginge in der Conjunctiva, am freien
Lidrand, oder im Lidknorpel bedingt, und je nachdem ist die Therapie
verschieden In leichten Fallen geniigt es, eine Fadenoperation zu
machen. Mann sticht mit grossen gekribmmten, doppelt eingefidelten
Nadeln im Intermarginaltheil des Lides ein, fihrt unmittelbar unter der
Haut durch und sticht etwa 5—4 cm weiter unten aus. Die Fadenenden
werden tiber Glasperlen stark angezogen und geknotet (Snellen’sche
Naht). Meist geniigen drei Nadelpaare, wobei die Einstiche in einem
Abstand von npicht ganz einem Centimeter zu machen sind, Liisst man
die Fiden bis zu beginnender Eiterung der Sticheaniile liegen. so ist
der Krfolg viel danerhafter, da jetzt Narbencontraction in der Richtung
der angelegten Naht stattfindet.

Fasst man in der Mitte des untern Lides eine senkrechte Hautfalte, so
wird in den meisten Fillen das Entropium ansgeglichen. Es kann desshalb anch
durch Exeision eines senkrecht-elliptischen Hautstiickes und queres Vernithen geheilt
werden, doch ist im Ganzen die erstere Methode vorzuziehen.

Nieht selten ist bei Entropium gleichzeitig theilweise Verwachsung
der Lidrinder im dussern Winkel vorhanden: Blepharophimose, die
dann ebentalls beseitigt werden muss. Sie kommt zu Stande durch
reizendes Conjunctivalsecret, das zu Excoriationen der Haut im Lidwinkel
fiihrt. Nicht der freie Lidrvand ist verwachsen, sondern die Hautfliiche
unmittelbar oberhalb und unterhalb desselben, so dass gleichsam eine
Hautfalte den dussern Augenwinkel dberdeckt. Man operirt die Blepha-
rophimose (Canthoplastik), indem man mit einer starken geraden
Scheere durch einen 1—-2 em langen Schnitt die Lidspalte verlingert.
Conjunctiva und fussere Haut werden dann dureh feine Seiden- oder
Catgutnihte vereinigt, was pamentlich sorgfiltig im dusseren Wund-
winkel ausgefithrt werden muss; meist kommt man mit drei Nihten
aus  Da der Hauptitbelstand bei Entropium das Reiben der Wimpern
auf der Hornhaut ist, so hat man auch einfach den Cilienboden ab-
getragen (Flarver) oder transplantivt (Jasche-Arlt). Kommt das
Entropium  dareh Verbiegung des Knorpels zu Stande, so geniigt eine
Hautoperation allein nicht : man muss den Knorpel quer durchschneiden
oder ein keilformiges Stiick desselben exeidiren und ihn dann in der
gewilnschten Stellung wieder zusammenheilen lassen (Snellen). Im
Granzen sind diejenigen Operationen vorzuziehen, bei denen die Wimpern



T ———

—_—

Operation des Entropinm. =4

erhalten bleiben und bei denen miglichst wenig oder gar keine Haut
entfernt wird. Sind nur einzelne Cilien in abnormer Stellung (partielle
Trichiasis) und fithrt Ausziehen derselben nicht zum Ziel, so ist es am
besten, die Wurzeln derselben mit dem Gliheisen — z. B. mit einer
tiber einer Spirituslampe glihend gemachten Stricknadel, die in einem
Korkpfropfen steckt — zu zerstiven. Fiir partielles Entropium gelten
die gleichen KRegeln, wie fiir das totale, nur beschrinkt sich natiirlich
die Operation auf die fehlerhaft stehende Lidpartie.

Bei der Flarer’schen Operation wird mittelst einer Hornplatte das Lid
gespannt und vom Intermarginaltheil aus mit einem Beer'schen Staarmesser in eine
dussere (Haut und Cilien) und innere (Conjunetiva und Tarsus) Platte gespalten.
Von ersterer wird dann ein ungefihr 3 mm breites, die Haarwurzeln der Cilien
enthaltendes Stiick abgeschnitten; Naht ist nicht nothig. Bei der Operation nach
Jische-Arlt wird gleichfalls diese Spaltung in zwei Platten vorgenommen. statt
des freien Lidrands aber ein querelliptisches Hautstiick oberhalb desselben ans-
geschnitten und dann die Hantrinder zusammengeniht. Man kann auch statt
Haut zu excidiren, einen briieckenfirmigen Streifen derselben losliszen und zwischen
Cilienrand und Intermarginalvand verpflanzen, wobei keine Haut verloren geht
(Fig. 22a und b).

Zur Ausfithrung der Snellen’ schen Operation (Fig. 22 ¢). die nur am obern
Lid ansgefithet wird, benutzt man die Knapp'sche Lidklemme. Sechs Millimeter
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oberhalb des Cilienrandes und parallel mit diesem mwacht man einen queren Haut-
schnitt iiber die ganze Linge des verkriimmten Lides und unterminirt die Haut
etwas nach obén und unten. Der in die Wuonde fallende Theil des Muosculus orbi-
cularis palpebrarum wird mit der Scheere entfernt und aus dem jetzt blossliegenden
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Tarsalknorpel (in der Figur schraffirt) ein flaches Stick von dreieckigem Querschnitt
ansgeschnitten, dessen Basis an der vordern und dessen Spitze an der hintern
Knorpelfliiche liegt. Beim Vernihen fasst man die Knorpelrinder mit und stellt
dadurch das Lid gerade; zum Verhiiten des Durchschneidens kniipft man iiber
Glasperlen. Noch besondere Hautnihte sind nicht nothwendig, und man kann nach
zwei oder drei Tagen die Fiden entfernen. In dieser Zeit pflegen unter einem
cinfachen antiseptischen Schlussverband die simmtlichen genannten Operationen
oeheilt zu sein.

Auswirtskehrung des Lides, Eetropium, hat verschiedene Ur-
sachen. Wucherungsvorginge an der Conjunctiva kinnen das Lid um-
stillpen oder Zug von aussen diese Wirkung hervorbringen, nicht selten
wirken innere und fussere Ursachen zusammen. So kann chronischer
Conjunctivalkatarrh durch Auflockerung des Gewebes giinstig disponiren,
withrend das, durch iiberlaufendes Secret bedingte, Eczem den Zug ver-
anlasst u. s. w. :

Erste Folge von Ectropium ist Thrinentriufeln, wenn die Thrinen-
punkte vom Auge entfernt werden (Eversionder Thrinenpunkte);
weiterhin wirkt die Reizung der blossliegenden Conjunctiva durch die
Atmosphirilien und der mangelnde Schutz des Auges schidlich.

Die Therapie hat zwei Indicationen: Das Lid in die richtige
Stellung zu bringen, und die stets vorhandene Verlingerung des
ectropischen Lides zu corrigiren, da sonst letzteres auch nach der
Reposition dem Bulbus nicht anliegt.

In leichten Fillen geniigt es, die Thriinen consequent in der Weise
abwischen zu lassen, dass das Lid dabei energisch gehoben wird, also
von der Wange gegen den innern Augenwinkel hin. Namentlich bel
Ectropium in Folge von Conjunctivalerkrankungen wirkt diese Methode
ausgezeichnet und vermag, wenn consequent durchgefiihrt, betrichtliche
tirade in wenigen Wochen zur Heilung zu bringen. Selbstverstindlich
ist gleichzeitic das Conjunctivalleiden entsprechend zn behandeln. Ist
Thrinentriiufeln die Folge von Eversion der Thrinenpunkte, so empfiehlt
es sich, das untere Thrinenréhrechen bis zum Thrinensack zu spalten.

(Gentigen diese Hilfsmittel nicht, so legt man eine Naht an, iihnlich
der bei Entropium angegebenen, man fihrt aber die Fiden jetzt vom
intermarginalen Theil des Lidrandes hinter dem Tarsus unmittelbar
unter der Conjunctiva durch und zieht nach Bedarf mehr oder weniger
kriftig an. In vielen Fillen muss man wegen der nicht mehr anders
zu beseitigenden Verlingerung des untern Lides die Verkiirzung
der Lidspalte ausfihren, indem man aus dem ganzen Lid oder
besser nur aus der Haut am fussern Winkel ein entsprechend grosses
Dreieck mit der Spitze nach unten ausschneidet und verniht. Noch
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bessere Wirkung erzielt man, wenn gleichzeitig die Lidspalte etwas
verlingert und das obere Lid einige Millimeter weit angefrischt wird,
worauf man die Nihte, wie in Fig. 22d angegeben, zu legen hat;
hierdurch wird gleichzeitig die Hebung des untern Lides befordert.

Facialisparalyse mit Lihmung des Orbicularis palpebrarum fihrt
nach Lingerer Zeit immer zu mehr oder weniger bedeutendem Ectropium
mit sehr auffallender Verlingerung des untern Lides; die Therapie
richtet sich nach den gleichen Principien, wie bei andern Eetropien
gleichen Grades. Sind gleichzeitig umfangreichere Defecte und Narben-
bildungen in der Lidhaut vorhanden, so geniigen natiirlich die ange-
gebenen Methoden nicht, sondern es miissen umfangreiche plastische
Operationen (Blepharoplastik) gemacht werden. Bestimmte Directiven
hier zu geben ist nicht miglich, da kein Fall wie der andere ist; ob
mit Verschiebung, oder mit gestielten Lappen operirt werden soll, woher
in letzterem Falle die Haut zu nehmen und wohin der Stiel zu verlegen
ist, ob eventuell Transplantation mit benutzt werden kann, dariiber ist
von Fall zu Fall zu entscheiden, Um dauernde Erfolge zu erzielen,
muss man unmittelbar nach der Operation einen ibermissigen
Erfolg haben. Desshalb ist auch jede Operationsmethode, bhei
der Haut verloren geht, unbedingt fehlerhaft. Oft ist
eine ganze Reihe delicater Operationen nithig, um einen befriedigenden
Endetfect zu erzielen und gehdren dieselben zu den schwierigsten Auf-
gaben der plastischen Chirurgie. Zu bemerken ist noch, dass bei der
Blepharoplastik eine Conjunctivalfliche vorhanden sein muss, und dass,
wo normale Conjunectiva fehlt, diese durch Schleimhaut oder dussere
Haut zu ersetzen ist, welch letztere nach einiger Zeit den Character
einer Schleimhaut annimmt.

Yerwachsung der freien Lidrinder mit erbaltenem Conjunectivalsack
(Ankyloblepharon) kommt in seltenen Fillen angeboren vor (epitheliale
Verschmelzung), kann aber auch auf traumatischem Wege entstehen,
Die Therapie besteht in einfacher Trennung der Lider mit der Scheere
und macht keine Schwierigkeiten, Verwachsung der Lider mit dem
Bulbus (Symblepharon) gehirt zu den Conjunctivalerkrankungen.
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IV. Erkrankungen der Thrinenorgane.

Die Thrinenorgane bestehen ans der Thrinendriise, denThrinenpunkten
und Thriinenrihrehen, dem Thriinensack und dem Thrinennasengang.
Die Thriinendriise liegt hinter dem dussern Orbitalrand, den sie theilweise iiberragt,
und wird durch das Ligamentum palpebrarum externum in eine grissere obere und
kleinere untere Hilfte getheilt. Die zahlreichen Ausfiihrungsginge minden in den
Conjunetivalsack. Die Thrinenwege beginnen mit den beiden Thrinenpunkten und
Thrinenrihvehen, deren Verlanf ans ["i;__,r. 21 (8. 67) zu ersehen ist, Letztere miinden zu-
sarmmen oder fitr sich in den Thrinensack, der hinter dem Ligamentum palpebrarmm
internum liegt und dieses nach oben etwas {berragt. Von hier auns fiithrt der
Thriinennasengang, dessen untere zwei Drittel allseits von Knochen umgeben sind,
in die Nase, wo er an der fiussern Seite oder anf der Hiohe des untern Nasen-
sanges ansmindet. Die ganzen Thrimenwege sind mit einer bindehantidhinlichen
Schleimbaut iberzogen; dieselbe zeigt nicht selten klappenidhnliche Falten an der
Miindung der Thrinenrihrehen, am Uebergang des Thrinensacks in den -nasengang
und an der Mindung des letzteren in die Nasenhohle. §

Entziindung der Thrinendrise wird von den Meisten fiir
selten gehalten; nach Schweigger kommt sie hiunfiger vor. Sie soll
ahnliche Erscheinungen machen, wie Blennorrhoe der Conjunctiva, die
Erscheinungen sollen sich aber auf die dussere Hilfte des Bindehaut-
sacks und die Thrinendriisengegend concentriven, und die geschwollene
Driise soll beim Blick nach innen unten sichtbar werden. Meist trete
unter warmen Umschligen Zertheilung ein, zuweilen komme es aber
anch zu Eiterung, die sich dann gewdhnlich in den Conjunctivalsack
entleere.

Thrivendriisenfisteln kinnen pach Verletzungen und Ge-
schwiirsbildungen in der Thranendrisengegend zuriickbleiben: bei Ver-
stopfung derselben treten Entziindungserscheinungen auf, was sich ofter
wiederhoten kann. Zur Heilung fiithrt man nach Bowman von der
Fistel aus einen mit zwei Nadeln armirten Faden derart in den Con-
junctivalsack, dass eine Briicke von einigen Millimetern Breite zwischen
beiden bleibt. Ist in Folge Durchsehneidens des Fadens Abfluss nach
der Conjunctiva moglich, so verschliesst man die Fistel durch Naht
oder durch Betupfen mit dem Glitheéisen.

Erweiterung eines Austithrungsganges der Thrinendriise mit Stauung
des Secrets heisst Dacrvops. Die in der dussern Lidwinkelgegend
sitzende Cyste, die characteristischer Weise bei vermehrter Thriinen-
secretion anschwillt, bringt man zur Heilung, indem man ein Stiick
der Wandung ausschneidet oder einen Faden durchzieht und durch-

schoeiden lisst.
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Von Geschwiilsten der Thrinendrise kommt Hypertrophie,
Canecroid, Adenom u. s. w. vor, alle aber recht selten. Die Ent-
fernung der Drise — die fir das Auge ohne Naehtheil ist — nimmt
man am besten vor dureh einen dem dussern obern Ovbitalrand ent-
sprechenden Schnitt. i

Die Erkrankungen der Thrinenableitungswege schliessen sich
theils an die der Conjunctiva, viel hiufiger an solche der Nasen-
schleimhaut an, was fiir die Therapie von Wichtigkeit ist.

Die Thrinenpunkte kinnen angeboren fehlen oder mehrfach vor-
handen sein; zuweilen bleibt eine losgeloste Cilie oder ein dihnlicher
Fremdkorper in denselben stecken und muss mit der Pincette entfernt
werden. In seltenen Fillen bilden sich Conecretionen im Thrinen-
rihrehen, ans Kalksalzen und Pilzen bestehend, die dasselbe erweitern
und zu eitriger Secretion anregen ; hitufig treten hierbei auch intercurrente
Entziindungen der Nachbarschaft: der Carunkel, Lidrinder und Con-
junetiva anf. Durch Spalten des Thriinenrdhrehens mit der Scheere und
intfernung des Conerementes ist leicht Heilung herbeizufiihren.

Nach chronischen Conjunetivalerkrankungen kommt es nicht selten
zu Verschluss, bei beginnendem Eetropium zur Auswirtswendung
(Eversion) des untern Thrinenpunktes; in beiden Fillen muss das
Thrinenrihrchen geschlitzt und offen gehalten werden, um das schiidliche
Thrinentriufeln zu beseitigen.

Viel wichtiger sind die BErkrankungen des Thrinensacks. Auch
hier kommen angeborene Anomalien vor in Form von congenitalen
Fisteln. Dieselben sind fusserst fein, nur fiir diinnste Sonden dureh-
giingig, oft mit blossem Auge kaum oder gar nicht sichtbar und mani-
festiren sich dann nur dadurch, dass ab und zu durch sie ein Tropfen
klarer Flissigkeit austritt. Diese Fisteln befinden sich iiber der Gegend
des Thrinensacks, unterhalb des Ligamentum canthi internum und sind
absolut harmlos; anf Wunsch kann man sie zum Verschluss hringen.
am besten durch Betupfen der Fisteloffuung mit einem feinen Glitheisen.

Von Conjunctivalerkrankungen sind es Lupus, Tuberculose
und granulise Wucherungen. die sich gelegentlich bis in
den Thriinensack fortsetzen und an dessen Stelle eine prominente,
prall anzufiihlende Geschwulst verursachen, die sich nicht wegdricken
lisst; sebr selten wurden Schleimhautpolypen im Thrinensack
beobachtet. In allen diesen Fiillen ist eine Heilung nur herbeizutithren,
wenn man den Thriinensack von aussen erdffnet wund mit einem feinen
scharfen Laffel Alles auskratzt: eventuell kann noch nachtriglich geitat
werden, wiet bei der Exstirpation des Thrinensacks.
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Die Thriinensackerkrankungen sind sehr hiufig Fortsetzungen von
Erkrankungen der Nasenschleimhaut, namentlich bei eczematiser und
luetischer Ozaena; nicht selten ist gleichzeitig der Knochen mit er-
krankt, wodurch die Prognose bedeutend verschlimmert wird.

Die primiire acute Daeryoeystitis ist vorwiegend eine Erkrankung
des Kindesalters und wird hiiufig mit Erysipel verwechselt, mit dem sie
einize Aehnlichkeit hat; nicht selten treten aber auch bei Erwachsenen
im Verlanf einer chronischen Daeryocystitis acute Exacerbationen auf.
In Zeit von ein bis zwei Tagen entwickelt sich starke Riothung und
Schwellung der Lider, die nach dem innern Augenwinkel hin
eulminirt, sich hart anfihlt und auf Druck sehr empfindlich ist.
Manchmal kann man durch die Thriinenrihrechen Eiter ausdriicken, was
aber iiusserst schmerzhaft ist. Nach einigen Tagen spitzt sich die
(ieschwulst an einer Stelle zu, wird fluctuirend und mit der Entleerung
des angesammelten Eiters fallt sie rasch zusammen. Die zuriickbleibende
Fistel. durch die noch eine Zeit lang Eiter aunsfliesst schliesst sich all-
miilig wieder, aber mit einer eingezogenen, oft sehr hiisslichen Narbe
iiber dem Thrinensack, meist unterhalb des Ligamentum canthi internum.
Hecidive nach lingerer oder kiirzerer Zeit sind nicht selten; zuweilen
kommt die Affection gleichzeitig auf beiden Seiten vor. In vielen Fiillen
durchbricht der Eiter den Thrinensack subeutan, und es treten mehr
oder weniger ausgedehnte Eitersenkungen auf, meist lings des untern
Orbitalrandes, wo der Eiter an einer beliebigen Stelle zum Vorschein
kommen kann; sehr selten ist Perforation gegen die Orbita. Da nach
subeutaner Eridffnung des Thrinensacks die Erscheinungen am innern
Augenwinkel geringer werden, ist dusserlich jetzt ziemliche Aehnlichkeit
mit gewissen Formen von Zahnabscessen vorhanden, deren Differential-
diagnose aber nicht schwierig ist.

Kommt man frithzeitig dazn und sind die Thrinenréhrehen noch durch-
cingig, so ist Spaltung eines Thrinenrdhrehens bis in den Thrinensack hin-
ein und Herauslassen des Eiters das Beste; doch ist dies verhiltnissmilsig
selten ausfithrbar., Man lisst dann cataplasmiren, fleissig ausdriicken und
erst wenn die Schwellung ganz zuriickgegangen ist, sucht man ein fast
immer gleichzeitig vorhandenes Abflusshinderniss im Thriinennasengang
durch regelmissiges Sondiren zu beseitigen. Ist Spaltung der Thrinen-
rihrehen nicht moglich, so lisst man recht heisse Cataplasmen machen
und entleert, sobald Fluctuation vorhanden ist, den Eiter, um Senkungs-
ahseesse zu verhiiten. Der Einstich geschieht am besten gerade unter-
halb des Ligamentum canthi internum mit einem spitzen Messer, dessen
Schneide nach unten und etwas nach aussen gerichtet ist; er soll
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mindestens eine Linge von 8 mm haben. Es wird jetzt fleissig aus-
gedriickt und weiter cataplasmirt. Hat die Schwellung nachgelassen,
so wird erst durch die Fistel, spiter nach Spaltung des obern Thriinen-
rohrchens vom Thriinensack aus sondirt. Die Fistel darf erst zuheilen,
wenn der Thrinennasengang vollstindig durchgingig ist. Ist es zu
Senkungsabscessen gekommen, so muss gleichfalls der Thrinennasengang
von oben her wegsam gemacht werden, worauf die Fisteln bald von
selber heilen. Das Sondiren mass in allen Fillen noch lLingere Zeit
fortgesetzt werden, circa ein bis zwel mal in der Woche, da ein Abfluss-
hinderniss im Thrinennasengang sofort Recidive hervorrufen kann.
Die chronische Daeryoeystitis (Dacryocystoblennorhoe) kommt
fast ausschliesslich bei Erwachsenen zur Beobachtung. Zuweilen hat
sie sich an eine acute Dacrvocystitis angeschlossen; in den meisten
Fiillen lisst sich keine bestimmte Anfangszeit angeben. Es besteht
impfindlichkeit gegen Wind und Staub, Thrinentriufeln, Trockenheit
der Nase auf der betreflenden Seite und allmilig entwickelt sich
chronisches Lidrandeczem, das, wenn einseitig, fast mit
absoluter Sicherheit auf Erkrankung des Thriinensacks schliessen lisst.
Driickt man mit der Spitze des Zeigefingers energisch
auf die Gegend des Thrinensacks, so lisst sich eine
schleimig-eitrige Flissigkeit oder reiner Eiter durch
eines oder beide Thrinenrdhrchen ausdriicken. In seltenen
Fillen entleert sich dabei das Seeret ausschliesslich pach der Nase zu,
was vom Patienten deutlich gefihlt wird. Immer besteht ein Abfluss-
hinderniss in den Thrinenorganen, mag dies nun lediglich durch
Schwellung oder Klappenbildung der Schleimhaut, oder durch eine narbige
oder knicherne Strictur bedingt sein. Zersetzung des stagnirenden
Seerets, das eine wahre Bacterienzucht darstellt, gibt dann Veranlassung
gur Entziindung der Schleimhaut. In lange bestehenden Fillen hat die
Wand des Thriinensacks ihre Elasticitit verloren (Atonie des Thrinen-
sacks), und es kommt zu Eetasie desselben, wodurch bis kirschgrosse
am innern Augenwinkel liegende, oft durch das Ligamentum canthi
internum eingeschniirte (eschwiilste gebildet werden. Dieselben lassen
sich meist durch Druck entleeren und enthalten, wenn gerade keine
entziindlichen Processe vorhanden sind, eine klare, wiisserige oder
schleimige Flissigkeit. Die Heilung des Thriinensackleidens wird hier-
durch bedeutend erschwert; nicht selten muss dann der Thrinensack
veriddet oder exstirpirt werden. Hiufig ist bei einseitiger Daervoeysto-
blennorrhoe die Nase krumm, convex nach der afficirten Seite, das
hetreffende Nasenloch enger, was natiirlich das Zustandekommen eines
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Abflusshindernisses begiinstigt, wenn die ibrigen Bedingungen ge-
eben sind.

Nicht selten kommt es, wie schon bemerkt, im Verlaufe der Krank-
heit zu mehr oder weniger acuter Dacryocystitis, die oft erst den
Patienten zum Arzte fithrt: immer aber kann man bei Erwachsenen
dann pachweisen, dass schon langere Zeit die Erscheinungen der chro-
pischen Entziindung vorausgegangen waren.

Als aetiologisches Moment miissen, wie schon gesagt, in -der
Mehrzahl der Falle Erkrankungen der Nasenschleimhaut an-
eesehen werden, namentlich chronisches Eczem, das sich in den Thriinen-
canal fortsetzt. oder dessen Krusten die Nasendffnung des letzteren
verschliessen,  Ausserordentlich hiufig findet man desshalb Combination
mit Ozaena. Doch kann auch angeborene und erworbene Syphilis
zur Dacryoeystoblénnorrhoe fithren, wobei oft die dem Thriinencanal
anliegenden Knochen das primir erkrankte Organ sind.  Auch secundar
konnen bei lange bestehender Daeryocystoblennorrhoe die Knochen in
Mitleidenschaft gezogen werden, oder roh ausgefithrte Sondirungsversuche
kimnen den gleichen Effect haben. Sind die Knochen betheiligt, so st
die Prognose recht iibel, da vor Ausstossung siimmtlicher necrotischer
IKnochenpartikel keine Heilung zu erwarten ist und haufig kndcherne
oder bindegewebige Obliteration der Thrinenwege eintritt. Nicht gerade
selten ist Variola ein ursichliches Moment fiir acute und chronische
Dacryocystitis, wahrscheinlich durch das Auftreten von Pockenpusteln
in den Thrinenwegen oder an deren Ausmiindung in die Nase.

Die Behandlung der Dacryocystohlennorrhoe erfordert
zuerst Spaltung eines Thrinenrdhrchens bis in den Thrinensack. Wenn
irgend miglich, wihle man das obere; es ist zwar etwas schwieriger
zu spalten, aber seine Bedentung fiir die Thriinenresorption ist geringer,
als die des unteren, und der Mechanismns des Sondirens nachher wird viél
einfacher. Man ziehe mit dem umwickelten Daumen der linken
Hand das obere (resp. untere) Lid stark nach aussen und gehe dann
in den Thrianenpunkt mit der stumpfen Spitze des Weber'schen Thrinen-
sackmessers (Fig. 4, 1) ein.  Gelingt dies nicht ohne Weiteres, so er-
weitere man den Thriinenpunkt zuerst mit einer feinen conischen Sonde.
Entsprechend dem Verlauf des Thrinenrdhrehens fithrt man das Messer
(und die Sonde) etwa 2 Millimeter weit senkrecht auf den freien Lidrand
ein, stellt dann das Ipnstrument horizontal und fiihrt es unter fort-
withrender Anspanoung des Lides in den Thrinensack ein, bis es an
dessen innerer Wand anstdsst.  So lange man noch nicht bis in den
Thrinensack gekommen ist, verschiebt sich die Lidhaut bei Bewegungen
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des Instrumentes. Wenn man das Lid stark anspannt und den Grifl
des Messers rasch senkt, so hat man das Thriinenrdhrchen in seiner
ganzen Linge gespalten und kann leicht und vollstiindig den Inhalt
des Thrianensacks ausdricken. Meist thut man besser, erst in etwa
o Tagen mit dem Sondiren zu beginnen. Man benutzt daza irgend
eine der gebrinchlichen Thrinensacksonden, etwa die Bowman’schen,
die iiberall gleiche Dicke haben und von denen No. 1—6 im Gebrauch
sind. Sie sind von Silber oder Neusilber, je zwei an einer kleinen
Platte vereinigt, und kionnen nach Belieben gekriimmt werden ; am besten
gibt man ihnen eine ziemlich starke Bogenkriimmung., Nachdem man
die Sonde durch das gespaltene Thriinenrihrehen in den Thrinensack
eingefithrt hat, stellt man sie senkrecht und fiihrt sie, ohne jede
Anwendung von Gewalt, in der Richtung des Thriinencanals nach
unten. Fiithlt man ein Hinderniss, so suche man es wegen miglicher
Divertikel iiber Stricturen durch einiges Zuriickziehen und Drehen der
Sonde zu nmgehen, verzichte lieber das erste Mal auf’s Gelingen, als
dass man gewaltsam vorgeht. Man vermeide die ganz feinen Sonden
No. 1 und 2, die leicht falsche Wege machen; am hiufigsten wird
man No. 5 und 6 anzuwenden haben. Ist das Sondiren gelungen, die
Sonde bis auf den Boden der Nasenhiohle gedrungen, so lasse man sie
10—15 Minuten liegen und entferne sie dann wieder. Am besten
wiederholt man das Sondiren ungefihr zwei Mal in der Woche. Sollte
das geschlitzte Thrinenrohrchen wieder verwachsen sein, was nicht
gerade selten ist, so kann man es mit der stumpfen Sonde wieder auf-
stochern, eventuell muss von Neuem geschlitzt werden. Gleichzeitig
vorhandener Conjunctivaleatarrh u. dergl. muss entsprechend hehandelt
werden.

Man kann anch lediglich mit einer conischen Sonde den Thrinenpunkt bis
auf Sonde No. 6 erweitern und dann ohne weitere Spaltung mit No. 5 sondiren
(Becker); diese Procedur ist aber auch ziemlich schmerzhaft und muss nicht ge-
rade selten bei jeder Sondirung wiederholt werden. Das Verfahren eignet sich be-
sonders zu Probesondirungen. Das Sondiren des Thrinenganges von der Nase aus
ist gegenwiirtig nicht mehr gebriiuchlich.

Gewaltsames Sondiren kann durch Perforation des Thrinensacks ansgedehnte
Hiamorrhagien veranlassen; es kann zn Emphysem der Lider fithren, sogar Absce-
dirungen in denselben veranlassen. Wird durch einen falschen Weg der Eiter des
Thrinensacks in die Orbita geleitet, so kimnen auch dort Abscesse entstehen, die
gelegentlich durch Betheiligung des Sehnerven Erblindung veranlasst haben. In
andern Fiillen wird durch unvorsichtiges Sondiren das Periost vom Knochen los-
gelost und jeitzt erst Necrose desselben veranlasst. Namentlich der Anfinger sei
in solchen Fillen lieber zu vorsichtig.

Enieg, Augenheilkunde.
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In vielen Fillen wird man durch Spalten, fleissiges Ausdriicken
und mehrwichentliches regelmissiges Sondiren die Daeryocystoblennorrhoe
zur Heilung bringen. Etwas Thrinentriufeln und Empfindlichkeit gegen
Rauch und Staub wird meistens zurickbleiben. In andern Fillen,
namentlich wenn der Knochen angegriffen ist, geniigt dies nicht, und
man muss zu Ausspritzungen des Thrinenganges mit antiseptischen
oder adstringirenden Lisungen schreiten; es ist gut, vorher einige Male
warmes Salzwasser (%/,"/,) durchzuspritzen, um die Schleimhaut von
allenfalls anhaftenden Krusten zu befreien. Dazu dient eine Sonden-
canitle, die Gestalt und Krimmung einer Bowman’schen Sonde hat
und die mit einer kleinen Spritze, Hebervorrichtung oder Irrigator, in
Verbindung gesetzt werden kann. Man benutzt am meisten Lisungen
von Tamnin (1°/), schwefelsaurem Zink ('/."/,) und uhermangausamem
Kali ('/,,"/,); dieselben miissen bei vorgehaltenem Kopf durch die
Nase wieder ausfliessen. Man zieht nach jedesmaliger Injection die
Caniille um etwa einen Centimeter zuriick, damit alle Theile des Thrinen-
canals von der Lisung bespilt werden. Auch diese Einspritzungen
miissen mehrere Wochen lang etwa alle zwei Tage aunsgefithrt werden:
doch 1st es erlaubt, bei guter Durchgiingigkeit des Thrinencanals die-
selben anch ofter zu machen. Es ist selbstverstindlich, dass eine gleich-
zeitig bestehende Erkrankung der Nasenschleimhaut ebenfalls behandelt
werden muss: sorgfiltige Reinigung durch Aufschnupfen von warmem
Salzwasser und nachher von adstringirenden Lisungen von Alaun,
Téannin u. s. w.; gerade fiir solche Fille ist das Ausspritzen des Thriinen-
sacks vorziiglich geeignet und ersetzt geradezu die Nasendusche.

Fihrt dies alles nicht zum Yiel, ist der Thriinensack bleibend
ectatisch oder hesteht undurchdringlicher Verschluss des Thriinennasen-
oangs, kndcherner oder bindegewebiger Natur, so bleibt als letztes®
Mittel die Exstirpation und die Verodung des Thriinensacks. Bei
letzterer spaltet man beide Thriinenrdhrehen und die conjunctivale Wand
(les Thrinensacks, schiitzt das Ange gut durch Watte und bringt etwas
Chlorzink (mit Amylum zu einem Stabchen geformt) in den Thriinen-
sack; man darf dies am dritten Tage eventuell wiederholen. Man kann
auch das Aunge durch eine Hornplatte schiitzen und mit einem kleinen
(zalvanocauter oder Pasquelin den ganzen Thrinensack ausbrennen, was
nicht einmal besonders schmerzhaft und sicherer ist, als das Aetzen.
Ausserdem lisst sich hierbei die zerstorende W n‘kung besser einschriinken,
als bei dem zerfliessenden Aetzmittel.

fur Exstirpation erdffnet man den Thrinensack von aussen
unterhalb des Ligamentum canthi interpum und praparirt so gut als
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miglich die Schleimhaut heraus, schabt den Rest mit einem scharfen
Liffel aus und kann iiberdies noch dtzen oder brennen. Man legt eine
kleine Drainagershre ein und lisst ansheilen. Das Endresultat ist eine
hiissliche eingezogene Narbe, withrend nach gut ausgefiithrter Verddung
lediglich eine eingesunkene Stelle in der Gegend des Thrinensacks zu-
riickbleibt. Etwaige Knochenleiden miissen natiirlich bei Exstirpation
und Verddung vorher ausgeheilt sein; eventuell werden necrotische
Knochenstiickechen hierbei mitentfernt, sonst kommt es nachtriglich
wieder zum Aufbrechen und zu Fistelbildungen.

Besteht ein ._M1_Ihl.~1$llitl¢ia§l‘11i$a.~4 in den Thrinenwegen, ohne dass
hierhei eitriges Secret vorhanden ist, so spricht man von Dacryostenose,
Das Hinderniss kann im Thrinensack oder im Thrinennasengang liegen,
am hiufigsten an den Seite 92 angegebenen Stellen, wo &fter Schleim-
hautfalten vorkommen. Meist ist es klappenformiger Natur ohne or-
ganische Verinderung der Schleimhaut der Thrinenwege. Als subjec-
tives Symptom ist mehr oder weniger Listiges Thrinentriufeln vorhanden,
stivker bei Kilte, Wind, Staub und im Freien, geringer bei warmer
Luft und zu Hause. Driickt man auf die Gegend des Thriinensacks,
so entleert man eine klare, wiisserige Fliissigkeit, und beim Versuch
zn sondiren, findet man ein Hinderniss. Die Therapie besteht in regel-
missigem Sondiren, das aber gerade hier besonders delicat zu geschehen
hat, um nicht Anstoss zu Entziindungsprocessen zu geben. Thriinen-
triufeln ohne nachweisbares Hinderniss in den Thriinenwegen nennt
man Epiphora; ist es durch Eversion der Thrinenpunkte bedingt
(siehe oben Seite 93), so muss das betreffende Thrinenrihrehen geschlitat
und das Lid reponirt werden. Ist kein Grund fiir das Thrinentriufeln
(Conjunctivaleatarrh, Nasenpolypen, Hypertrophie der Carunkel u. s. w.)
zu finden, so ist die Therapie sehr ohnmiichtig; in verzweifelten Fiillen
hat man sogar die Thriinendriise exstirpirt, wozu wohl selten die Noth-
wendigkeit vorliegt. Zuweilen ist das Thrinentrinfeln ein entschieden
nervises Symptom, z B. bei Hysterischen. Niitzlich ist hierbei
Eintriufelung von Cocain nach Bediirfniss, welches die Schleimbhaunt des
Thrinensackes und die Conjunctica aniisthesirt, wodurch die Reflexe
auf fussere Reize wegfallen. Ebenso lasse man immer die Thriinen
in der Richtung nach dem inneren Nasenwinkel abwischen (siche Seite 90),
um nicht Ectropium des unteren Lides zu verursachen.

Die Gefahr der Thrinensackleiden mit mehr oder weniger eitrigem
Secret beruht, abgesehen von den dadurch veranlassten Unannehmlich-
keiten, hauptsichlich darauf, dass letzteres in hohem Grade infectiis
ist. Eine gmosse Anzahl verschiedenster Microorganismen ist schon im

il
i
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Secret des entziindeten Thrinensackes nachgewiesen, darunter Strepto-
cocens und verschiedene Staphylococcus pyogenes. Eine an und fir
sich unbedeutende Verletzung der Hornhaut kann sehr verhiingnissvoll
werden. Man hat desshalb die Thrinensackerkrankungen immer fusserst
sorgfiltig und griindlich zu behandeln, wenngleich dies haufig fiir
Patienten und Arzt eine grosse Geduldsprobe ist. Ebenso hat man sich
vor der Vornahme einer Angenoperation zu vergewissern, ob kein
Thriinensackleiden besteht; eventuell ist dasselbe vorher zu beseitigen.

Bei Verletzungen der Thriinenrdhrchen — z. B. bei Abreissen
der Tider — wird es trotz sorgfiltiger Naht selten gelingen, die Durch-
cingigkeit zn bewahren. Man wird ein abgerissenes Thrinenréhrehen
am besten von der Wunde auns bis in den Thrinensack schlitzen und
offen erhalten.

Verletzungen des Thrinensackes fithren hiufig zu Emphysem der
Lider (siehe Seite 85).

V. Erkrankungen der Bindehaut.

An der Bindehant haben wir verschiedene Theile zu unterscheiden, die meist
bei Erkrankungen nicht gleichmissig ergrifien sind. Am intermarginalen
Theil, unmittelbar vor dem Uebergang in die Schleimhaut, minden die
Meibom'schen Driisen, 30—40 im oberen, 25—35 im unteren Lid. Die Con-
junctiva palpebrarnm ist in ihrem tarsalen Theil durch sehr straffes submueiises
Bindegewebe mit dem darunter liegenden Lidknorpel verbunden und lisst im nor-
malen Yustande die Meibom 'schen Driisen deutlich durchsehen. Oberhalb, resp.
unterhalb des Tarsus, wo zahlreiche kleine traubige (Krause’sche) Schleimdriisen
in einer horizontalen Reihe angeordnet liegen, wird das submuciise Bindegewebe
quellungsfihiger, ebenso in den Uebergangsfalten. Im Bereich der Conjunctiva
bulbi ist dies noch bedentender der Fall, was die freie Verschiebbarkeit bei Be-
wegungen des Anges beginstigt. Ausser Conjunctiva tarsi, bulbi und den Ueber-
eangsfalten wird zweckmiilsiz eine Lidspaltenzone unterschieden; es ist der
Bezirk der Bindehaut, der bei normal gebffneter Lidspalte sichtbar ist. Derselbe
ist Verletzungen aller Art besonders ausgesetzt.

Die Conjunctiva ist eine Schleimhaut mit geschichtetem Pflasterepithel, analog
der in Pharynx, Nase und Urogenitalsystem. Unter demselben findet sich eine
feine Basalmembran und das mehr oder weniger straffe oder lockere subconjunctivale
Bindegewebe. Eigentliche Papillen kommen normalerweise nicht vor; dagegen be-
stehen niedrige horizontale (Conj. palpebrar.) und concentrische (Conj. bulbi) Leisten-
systeme, die bei Schnitten Papillen vorzotiinschen vermigen. Gegen den Corneal-
rand hin besteht eine leichte Verdickung des subeonjunctivalen Gewebes und des
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Epithels. Der Gefissreichthum ist verschieden; grisser im palpebralen und Ueber-
gangsfaltentheil, geringer in der Conjunctiva bulbi. Ob normalerweise Follikel
in der Conjunctiva vorkommen, ist streitig; jedenfalls darf man nicht aus verein-

zeltem Vorkommen derselben anf pathologische Verhiltnisse schliessen. Die Haupt-

lymphgefisse verlanfen iiber den Ansitzen der vier geraden Augenmuskeln gegen
die Peripherie des Auges hin und in den beiden Uebergangsfalten. Das normale,
mehr noch das pathologische, Conjunctivalsecret enthilt gelegentlich eine ganze
Sammlung pathogener und unschidlicher Microorganismen, deren Rolle beziiglich
der Aetiologie infectitser Conjunctivalleiden noch sehr unvollkommen gekannt ist.

Die Erkrankungen der Conjunctiva sind conform denen an andern
Schleimbiiuten mit geschichtetem Pfasterepithel; ausserdem besteht
andererseits auch wieder eine gewisse Analogie wmit den Hauter-
krankungen. Soweit mighech sind diese Verhiiltnisse bei der Benennung
der Conjunctivalkrankheiten zu beriicksichtigen.

Das Umklappen des oberen Lides soll bei vermutheten Conjunctival-
erkrankungen nie unterlassen werden, da sonst die folgenschwersten
Irrthiimer, nawentlich dem Anfinger, begegnen kinnen.

Von diffusen Schleimhauterkrankungen der Conjunctiva wiire zu-
nichst die Hyperaemie hervorzuheben; acnt kommt sie hei vielen
andern Erkrankungen symptomatisch vor, die chronische Form beschriinkt
gich hauptsichlich auf die Conj. palpebrar. Der Patient verspiirt
Brennen und leidet an asthenopischen Erscheinungen; besonders Morgens
beim Oeffnen der Augen besteht das Gefithl von Schwere und Trocken-
heit in den Awugenlidern, weshalb diese Affection auch als Catarrhus
siccus bezeichnet wird. Im Verlanfe des Tages geht es hesser, doch
besteht Empfindlichkeit gegen Rauch und Staub und Abends gegen
kiinstliche Beleuchtung. Beim Umklappen der Lider ist kaum eine
Verinderung zu sehen, nur nach lLingerem Bestand findet man die Con-
junetiva leicht raub, die Meibom’schen Driisen etwas verschleiert,
was aber hiufig eher auf vorangegangene anderweitige Erkrankungen
der Conjunctiva zuriickzufithren ist. Hiufig besteht etwas Rothung der
Conjunctiva bulbi gegen die Lidwinkel hin und ein eigenthiimlich
verschlafener Aunsdruck durch unvollstindiges Oeffnen der Lidspalte.
Secret ist keines vorhanden, die Lider Morgens nicht verklebt:
der Patient hat den Eindruck .als ob das Auge schlecht geschmiert
sel.*  Wirkliche Sehstirung ist nicht vorhanden, wohl aber kann Con-
junctivalbyperaemie andere Augenleiden mit Sehstirung eompliciren.

Die Hyperaemie der Conjunctiva ist eine recht hiufige Erkrankung.
Sie kann spontan auftreten, oder durch ibermissiges Arbeiten bei Licht,
lange Nachtwachen, viel Aufenthalt in iberfillten oder rauchigen Riumen
und ihnliche® Schidlichkeiten erworben werden. Recht hiufig kommt
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sie bei Refractionsanomalien, besonders wihrend der Entwicklung von
Myopie vor, und sehr oft bleibt sie nach Conjunetivalerkrankungen zuriick,
die seiner Zeit eingreifend behandelt worden sind. Es sind namentlich
folliculare Erkrankungen, die als ,Granulosa® lange mit dem Kupferstift
behandelt wurden, bei denen dies der Fall ist. Sehr hiiufig leiden
anaemische und ehlorotische Individuen an sehr hartnickiger
Conjunctivalhyperaemie.

Die Behandlung hat an erster Stelle die Beseitigung der genannten
Schidlichkeiten anznstreben, fiir gesunde Luft und geniigend Schlaf zu
sorgen.  Kin gutes Mittel ist verdiinnte Opiumtinetur (Rp. Tinet. opii
crocat. 10,0 : Aq. dest. 10—-20,0; vor dem Gebrauch gut umzuschiitteln),
von der man Abends etwa 10 Minuten vor dem Schlafengehen einen
orossen Tropfen mittelst eines Pinsels in den Conjunectivalsack bringen
liisst. Noch besser wirkt Cocain (Coeain. mur., Morph. mur. aa 0,15: 10,0
Agna), das mehrmals tiglich nach Bediirfniss eingetriufelt wird. Die
Behandlung muss gewdhnlich lingere Zeit fortgesetzt werden. Streng
i vermeiden ist jede eingreifendere Behandlung mit
Adstringentien und Causticis, die das Uebel nur schlimmer
machen. Recidive sind hiufig, wenn die Patienten sich von Neuem
den schiidlichen Einfliissen aussetzen; recht hartniickig ist auch die nach
Ueberitzung der Conjunctiva zuriickbleibende Hyperaemie.

Der Catarrh der Conjunctiva characterisirt sich durch das Auf-
treten von Secret, das besonders Morgens die Lider ver-
kleht. Die Hyperaemie concentrirt sich auf die Conjunctiva palpe-
brarum und auch dann, wenn die Conjunctiva bulbi in erheblichem
Maasse mitergrifien ist, list sich jedesmal eine Abnahme gegen
den Cornealrand hin constativen. Die Lidwinkel, namentlich der
innere, sind oft recht auffallend gerithet.

Der acute Catarrh beginnt meist mit etwas Schwellung der Lider
und Conjunetiva (Oedem), nicht selten unmittelbar nach directer Ein-
wirkung von Schiidlichkeiten. Oft wird Erkiltung als Ursache ange-
geben: sehr hiiufig ist er Theilerscheinung eines Catarrhs der Nasen-
Rachenhihle oder gehirt zum Symptomencomplex einer acuten In-
fectionskrankheit (Masern, Influenza). Bald beginnt das Auge zu fliessen;
das Secret ist Anfangs wiissrig und nimmt nach und nach eine schlei-
mige Beschaffenheit an, mit mehr oder weniger Beimischung von Eiter-
zellen. Das iiberlanfende Secret macerirt die Haut und fihrt zn
Excoriationen, vorwiegend im iinsseren Lidwinkel; es verklebt die
Lider am Morgen und sammelt sich namentlich im inneren Winkel,
wo es zu gelben Krusten vertrocknet. Empfindlichkeit gegen dussere
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Einflisse und ein grisserer oder geringerer Grad von Asthenopie ist
regelmiissig vorhanden; heltigere Schmerzen sind selten, meist besteht
nur Brennen und Beissen. Die Sehschirfe ist normal, hichstens
durch ein auf der Cornea klebendes Schleimflockehen fir Augenblicke
eétwas herabgesetzt.

So lange nur Schwellung der Lider mit wassriger Secretion besteht,
darf man fleissig zu wechselnde, recht kalte Ueberschlige an-
wenden. Werden sie nicht exact gemacht, sodass sie sich auf dem
Auge erwiirmen, so ist es besser einstweilen gar nichts zun thun. Erst
wenn das Secret schleimig oder schleimig-eitrig geworden ist, darf man
adstringirende Losungen von Zincum sulfurieum (*/,°/,), Plumb. aceticum
(1°/,) oder Tannin (1°/,) zwei- bis dreimal tiglich in’s Aunge triufeln.

Stiirkere Mittel, wie Hillensteinlosung (1°/, auf die umgeklappten
Lader aufgepinselt und mit Wasser wieder abgespilt), sind selten nithig,
kinnen aber zuweilen den Verlauf abkirzen. Mit den Adstringentien
ist fortzufahren bis zur Heilung. Dieser Ausgang ist beim acaten
Catarrh die Regel; seltener ist der Uebergang in die chronische Form.

Beim chronischen Conjunctivaleatarrh, der viele Jahre lang
bestehen kann, ist neben asthenopischen Beschwerden, das hervor-
stechendste Symptom, dass die Augenlider am Morgen mehr oder weniger
verklebt sind. Ist das eingetrocknete Secret entfernt, ,sind die Augen
ausgerieben®, so sind die Beschwerden den Tag iber meist gering:
Lichtempfindlichkeit in geringem Grade, erheblichere Empfindlichkeit
gegen Wind, kalte Luft, Rauch und Staub, die Thriinen veranlassen,
etwas Brennen und Beissen in den Winkeln; hiufig findet man Schaum
in den Lidwinkeln durch vermebrten Lidschlag bedingt. Abends bei
kiinstlicher Beleuchtung pflegen die unangenehmen Empfindungen meist
guzunehmen und treten namentlich die asthenopischen Beschwerden in
den Vordergrund. Allmilig treten tietere Veriinderungen anf; das iiber-
fliessende Secret verursacht Excoriationen an den Lidrindern und um
die Cilien, die allmilig den Verlust derselben herbeifiithren konnen. Im
dussern Augenwinkel fithrt die Geschwiirsbildung zu Verwachsung der
Lider von aussen her, zu Blepharophimose und dadurch zu Einwirts-
stehen der Cilien (Trichiasis). In andern Fiillen erschlafft dureh lang-
Jibriges Bestehen eines chronischen Conjunctivaleatarrhs das Gewebe
des untern Lides und dieses verlingert sich. Dadurch kommt es zum
Abstehen desselben vom Auge (Eversion der Thrinenpunkte) und weiter-
hin zu Eetropium, welches durch - das fortwihrende Herabziehen des
Lides beim Abwischen des iiberlaufenden Secretes noch beginstigt wird.
Die der Luft ausgesetzte Conjunctiva des untern Lides ist immer stark
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oerithet (Triefangen) und kann bedeutend anschwellen und granuliren
(Ectropium sarcomatosum).

Nicht selten kommt es im Verlauf eines chronisehen Catarrhs zu
acuten Exacerbationen, namentlich veranlasst durch fussere Schidlieh-
keiten oder bei Auftreten eines Schnupfens. Die Secretion und die sub-
jectiven Symptome nehmen zu, kehren aber nach einiger Zeit wieder
gam gewihnlichen Maass zuriek.

Klappt man beim chronischen Conjunctivaleatarrh das obere Lid
nm. was nie versinmt werden darf, um Verwechslungen mit schwereren
Erkrankungen zu vermeiden, so springt weniger die Hyperaemie in die
Augen, als die Undurchsichtigkeit des Gewebes, das die Meibom 'schen
Driisen kaum noch oder gar nicht durchschimmern lisst. In lange
davernden IFillen erhilt die Conjunetiva ein mehr oder weniger sammit-
artiges Aussehen: papillire Hypertrophie. Der Sitz des Catarrhs
ist die Conjunctiva palpebrarum, viel weniger die Uebergangsfalte, so
out wie gar nicht die Conjunctiva bulbi, die noch seltener, als beim
acuten Catarrb, eine Rothung zeigt, welche wie bei diesem, immer gegen
den Hornhautrand hin abnimmt.

Microscopisch findet man das Gewebe der Conjunctiva in verschiedenem Grade
von Wanderzellen durchsetzt, ebenso das Epithel, das durch Ausfall oberflichlicher
Zellen eine unregelmissige Flache darbietet, Hyperaemie ist an ausgeschnittenen
Stiickchen wenig mehr sichtbar. In alten Fallen wachsen die normal vorhandenen
leichten Conjunctivalunebenheiten zu langen Papillen aus und bedingen dadurch
das sammtartize Aunsschen der Conjunetivaloberfidche.

Recht hiufig kommt es im Verlaufe chronischer Conjunetivaleatarrhe
su Betheiligung der Hornhaut, zu sogenannten catarrhalischen
oder besser Randgeschwiiren derselben. Ziemlich platzlich entsteht
stirkeres Tliessen des betreffenden Auges, erhihte Empfindlichkeit,
Kratzen und Stechen im Auge. Bei der Untersuchung findet man
etwas violette Injection um die Hornhaut, enge Pupille, die sich auf
Atropin langsam, aber vollkommen erweitert, und etwa 1!/, Millimeter
vom Hornhautrand entfernt ein oder mehrere punktfirmige graue Trii-
bungen, namentlich oft am untern Rande. Diese Infiltrate kénnen con-
fluiren und bilden dann concentrische Gesehwiire in der Nihe des
Hornhautrandes, da wo bei alten Leuten der Arcus senilis zu liegen
pHegt. Nehmen sie einen grossen Theil des Hornhautumfangs ein, so
nennt man sie Ring- oder Annulargeschwiire. Durch Fort-
schreiten in die Tiefe konnen sie zur Eroffnung der vordern Kammer,
durch eitrige Infiltration und Flichevausbreitung zu umfangreicher Zer-
storung  der Hornhaut fithren, falls sie nicht entsprechend behandelt
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werden. Die Hiufigkeit der Hornhauterkrankung bei Conjunctival-
catarrh nimmt mit dem Alter zu; bei jugendlichen Individuen ist
sie selten.

In einfachen Fillen von chronischem Conjunctivaleatarrh geniigt
es, das Auge von dem verklebenden Secret zu reipigen und zwei- bis
dreimal triglich, Lingere Zeit hindurch, einige Tropfen Zinklisung
(Zine. sulfuric. 0,15 : Aq. dest. 30,0) in den Conjunctivalsack eintriufeln
zu lassen. Sehr vortheilhaft ist es, etwa 5—10 Minuten spiter ganz
wenig von irgend einer fetten Salbe in Lidrinder und Wimpern ein-
reiben zu lassen, damit das iiberlaufende Seeret die Haut nicht macerirt.
Man zimmt dazu am besten Flor. zinei 0,5, weissen oder gelben Praeci-
pitat 0,1 auf 10,0 Unguentum leniens. Bei ilteren Leuten ist
hiinfig eine 1°/;ige Tanninldsung oder eine Combination von Zink und
Tannin (Zine. sulfuric. 0,5; Tannin pur. 1,0; Aq. dest. 80,0; Ag.
foenienl. 20,0 8. Augenwasser) vorzuziehen, die man Morgens und Abends
anwenden lisst. Sind Geschwiire am Lidrand oder Excoriationen in
den Lidwinkeln vorhanden, so bepinselt man diese tiglich bei ge-
schlossenen Augen energisch mit einer 2% i1gen Hillensteinlosung ;
streicht man diese Lisung hierbei gehirig in die Augenwinkel ein, so
gelangt davon geniigend viel in den Conjunctivalsack, um eine besondere
adstringirende Behandlung desselben iiberfliissig zu machen. Bei Ver-
lingerung des untern Lides und beginnendem Ectropium ist energisches
Emporstreichen gegen den inneren Augenwinkel beim Ab-
wischen der Thrinen am Platze; bei Blepharophimose und Trichiasis
hat die bei den Liderkrankungen angegebene Behandlung einzutreten.

sSind Hornhautgeschwiire aufgetreten, was sich pnamentlich durch
eigenthiimlich stechende Schmerzen ankandigt, so beherrschen diese die
Situation; jede rveizende Behandlung ist sofort auszusetzen. Kleinere
Geschwiire kann man durch warme Umschlige mit Kamillenthee oder
einer nicht reizenden antiseptischen Lisung in wenigen Tagen zur Hei-
lung hringen; bei tieferen, die Perforation herbeizufithren drohen, muss
gleichzeitig Eserin angewandt werden, wie bei den Hornhauterkrankungen
spiater ausfiihrlich abgehandelt wird. Die dusserliche Behandlung
von Lidrandgeschwiiren und -excoriationen mit Hallensteinlosung kann
bei der Behandlung der Hornhautgeschwiire fortgesetzt werden.

Die Aetiologie des chronischen Conjunctivaleatarrhs ist eine sehr
verschiedene; er kann nach einem acuten zuriickbleiben oder die Fort-
setzung einer dhnlichen Erkrankung der Nasen- und Thrinensackschleim-
haut sein. Sehr hiiufie wird er durch atmosphirische Einfliisse aller
Art, langedauernden Aufenthalt in Rauch, Staub, verdorbener Luft u. s. w.
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hervorgerufen. Desshalb ist er fast immer doppelseitig; einseitige Er-
krankung, namentlich verbunden mit Lidrandeczem, ervegt sofort den
Verdacht eines Thrinensackleidens.

Die Differentialdiagnose des Conjunctivaleatarrhs ist fir den prac-
tischen Arzt ausserordentlich wichtig; man hiite sich vor dem sehr ge-
briinchlichen Sehlendrian, wenn man keine geniigende Ursache fiir die Klagen eines
Patienten findet, in dubio Conjunctivaleatarrh anzonehmen und dem entsprechend zo
behandeln. Die gelbrithliche Injection der Conjunctiva nimimt, wenn sie sich iber-
haupt auf die Conjunctiva bulbi miterstreckt, gegen den Hornhantrand eontinunirlich
ab und unterscheidet sich dadurch scharf von der durch Hornhaut- und Uvealerkran-
kungen bewirkten blaurothen Injection, die sich um den Hornhantrand concentrirt
(Ciliarinjection). Eine Sehstirung ist beim Catarrh nicht vorhanden.
Zuweilen werden voriibergehend uwm Lichter farbige Ringe gesehen, wenn eine
diinne Schleimschicht die Hornhaut bedeckt. Die asthenopischen Beschwerden
sind oft denen bei Hefractiornsanomalien sehr dhnlich:; sind =ie desshalb hervor-
ragendes Symptom, so ist immer auch auf solche zu untersuchen. Sicher gestellt
ist die Diagnose des Catarrhs erst durch das Vorhandensein des Secretes, das
Morgens die Augenlider werklebt und wihrend des Tages in den Augenwinkeln und
an den Wimpern festsitzt. Hiilt man dieses genan fest, so wird man sich vor un-
lichsamen Verweehslungen hiiten, namentlich mit Erkrankungen der Hornhant und
tegenbogenhaut ; besteht irgend ein Zweifel, so hat man desshalb auch sorgfiltig
mit seitlicher Belenclhitung die Abwesenheit letzterer sicherzustellen, die natiirlich
auch mit Conjunctivaleatarrh complicirt zein kimnen.

Jitrige Conjunetivitis ist die Folge einer Ansteckung mit
conorrhoischem Seeret; dieselbe findet am hiiufigsten statt wihrend
der Geburt und kurz nachher, sodann wieder vom zeugungsfihigen
Alter an; zwischen diesen beiden Zeitpunkten ist sie fusserst selten.
Da die Reaetion daranf in so versehiedenen Altersstufen, die durch ein
langes, fast-freies Intervall getrennt sind, gleichfalls eine wverschiedene
ist, so kann man zwei in Vielem differente Krankheitshilder ani-
stellen: die Blennorrhoea neonatorum und die Conjunctivitis
gonorrhoica der Erwachsenen.

Die Blennorrhoea neonatorum beginnt in den ersten Tagen,
frithestens 56—48 Stunden nach der Geburt, und kann sehr verschie-
denen Grades sein, wobei sowohl die Intensitit der Infection, als auch
individuelle Verschiedenheiten eine Rolle spielen. Ganz leichte Fille
sind kaum von einem Catarrh verschieden, der iibrigens bei Neugeborenen
sehr selten ist und heilen in 8 bis 14 Tagen von selber oder mit einem
leichten Zinkwasser. Gewdhnlich beginnt die Affection mit mehr oder
weniger bedeutender Anschwellung und Rithung der Augenlider, die
sich heiss anfithlen. Die Conjunctiva palpebrarum ist stark serds durch-
triinkt, glatt und gespannt; die Uebergangsfalten, namentlich die obern,
bilden grosse Wiilste, die sich beim Umklappen in die Lidspalte
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driingen, und auch die Conjunctiva bulbi ist hyperaemisch, oedematis
geschwellt und umgibt wallartig die Hornhaut (Chemosis). Das
Secret ist zn dieser Zeit spirlich, wiisserig oder etwas gelblich ge-
fairbt. Nach zwei, drei Tagen, oft schon frither, manchmal spiiter,
wird das Secret flockig und nimmt allmilig eine eitrige Beschaffenheit
an; es ist dann von intensiv gelber, griinlicher (Ieterus neonatorum)
oder rithlicher Firbung (beigemischter Blutfarbstof). Nicht selten gerinnt
am umgeklappten Lide das Seeret durch den Einfluss der Luft zu fibrin-
artigen Membrapen, die leicht abgewischt werden kinnen und sich rasch
wieder erneuern; diese Erscheinung ist ohne weitere Bedeutung. Die
Schwellung der Lider pflegt jetzt nachzulassen, die Conjunctiva ist
intensiver gerdthet, suceulent aber nicht mehr so prall gespannt, zeigt
im Gegentheil leichte Filtelung. Die eitrige Seeretion kann Wochen,
ja Monate lang anhalten, wobei die Anfangs sammtartige Conjunctiva
spiter gribere, flache, unregelmiissige, leicht blutende Exerescenzen
zeigt.  Mehr oder weniger Absonderung schleimiger oder schleimig-
eitriger Natur kann noch sehr lange bestehen bleiben, hirt aber all-
millig von selber auf. Die ganze Affection kann spontan ausheilen,
ohne dass es zu mehr als etwa leichter milchiger Trithung der Con-
junctivaloberfliiiche kommt; eine tiefer gehende Vernarbung tritt hierhei
nicht ein. In schweren Fillen kommt es durch Circulationsstirungen
zu Blutungen in's Schleimhautgewebe, zu punktformigen in der Con-
junetiva palpebrarum und in der Uebergangsfalte, zu grosseren in der
Conjunctiva bulbi. Sehr selten sind wirkliche, oberflichliche Gewebs-
necrosen (Diphtheritis im anatomischen Sinn), doch ist schon eine firm-
liche Epidemie gerade dieser Form beobachtet worden. Hiufig lisst
eine profuse Blennorrhoe wiithrend des Verlaufes fast plotzlich nach.
Die Nachforschung ergieht dann gewdhnlich, dass der kleine Patient
an Diarrhoe erkrankt ist, nach deren Beseitigung die Secretion von
Neuem beginnt. Auch hei marastischen Siuglingen oder bei heran-
nahendem Tode aus irgend einer Ursache pflegt das Fliessen der Augen
nachzulassen oder villig zu verschwinden. ¥

Die Gefahr der Blennorrhoea neonatorum beruht im Auftreten von
Hornhautaffectionen. Sehr hiiufig besteht schon im Beginne eine leichte
diffuse oberflichliche Triibung (Maceration des Epithels) der Cornea,
die fibrigens nicht verwechselt werden darf mit derjenigen, die leicht
beim Umklappen der Lider durch Drnck auf das Auge entsteht. Die
eigentliche Hornhauterkrankung beginnt als Epithelverlust in der
untern Hiilfte der Hornhaut und wird wohl ausnahmslos durch eine
traumatische Einwirkung veranlasst. Unzartes Oeffnen der Lidspalte,
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ungeschickte Reinigung des Conjunctivalsacks, aber auch ein Aetzschorf
der Conjunctiva nach voreiliger Cauterisation sind die Veranlassung
hierzu.

Durch diesen, Anfangs scheinbar unbedeutenden oder ganz tiber-
sehenen Epithelverlust findet eine Infection des Hornhauteewebes statt;
die Cornea triibt sich raseh in grossem Umfange, der Substanzverlust
vergrissert sich und wird zun einem eitrig infiltrirten Geschwiir, das
schnell in die Tiefe greift und zur Erdffuung der vorderen Kammer
fithrt.  Im giinstigen Falle demarkirt sich jetzt die Entziindung und
der Process kommt zur Heilung, allerdings mit grosser, meist central
celegener Hornhautnarbe, mit der die Iris in grisserer oder geringerer
Ausdelmung verwachsen sein kann. Es kann aber auch die ganze Horn-
haut zerstirt werden, und das Auge geht durch secundire Vorgiinge
(Staphvlom u. s. w., wovon spiiter), viel seltener durch acute eitrige
Uvealentziindung zu Grunde. Auch dann, wenn es gelingt, den Horn-
hautprocess vor der Perforation zum Stillstand zu bringen, bleibt ein
umfangreicher centraler, das Sehen storender, Hornhautfleck zuriick, der
jedoch, glieklicherweise nicht gerade selten, his auf geringe Spuren
im Laufe der Zeit verschwinden kann.

Ist es im Verlauf der Blennorrhoe zur Eriffnung der vorderen
Kammer gekommen, so entwickelt sich spiter fast ausnahmslos eine
charvacteristische Form von Linsentriibung; die sogenannte vordere
Polareataract.

Im Bereiche und in der Ausdehnung der Pupille treten Wuocherungsvorginge
i Epithel der vorderen Linsenkapsel auf. ™ Schon nach wenigen Tagen findet man
wmmittelbar unter der Linsenkapsel eine Anhiinfung rundlicher Zellen, die spiter
spindelfirmig werden und schliesslich ein faseriges verkalkendes Gewebe hilden,
dessen coneentrisch wirkende Narbenschrumpfung zn einer cirea stecknadelkopf-
grossen, kreideweissen Hervorragung im Pupillargebiete fithrt ; dieselbe ist von der
vielfach gefiltelten Kapsel iiberzogen, Spiter bildet sich gewthnlich nach innen
von dem faserigen Gewebe wieder eine regelmiilsige Epithelschicht, so dass
die Linsentritbung zwischen der hyalinen Kapsel und dem vorderen Linsenepithel
gelegen ist.  Ist die wvordere Kammer lingere Zeit offen geblieben, so kann der
vordere Linsenpol mit der Hinterfliche der Hornhaut verwachsen, und bei Wieder-
herstellung der Kammer zieht sich diese Verwachsung zu einem langen weissen
Faden aus, der persistiven oder spiter abreissen kann. Sehr hiinfig ist hinter der
vorderen Polarcataraet, durch durchsichtizge Zwischenmasse getrennt, noch eine
gweite weissliche Tritbung von ungefihr gleichem Umfange sichtbar, die nicht
selten mit ersterer durch einen Faden zusammenhiingt. FEs ist bei tiefen Horn-
hantgeschwiiren aueh schon beobachtet worden, dass sich typische vordere Polar-
cataract entwickelte, chne dass es je zur villicen Perforation kam, doch sind dies
Ausnahmen.
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Obschon die vordere Polarcataract auch angeboren vorkommt und
an und fiir sich Nichts beweist, als die stattgefundene Perforation der
Cornea in sehr friither Zeit, so ist sie doch ein fast sicheres Zeichen
der iiberstandenen Blennorrhoea neonatorum, da Hornhautperforationen
aus anderer Ursache in diesem Alter hiichst selten sind.

Eine von Anfang anrichtig behandelte Blennorrhoesollte nieht zu
Hornhauterkrankung fithren. Dieser Satz ist um so wichtiger, weil ein hoher
Procentsatz der Blinden namentlich da, wo die sogenannte dgyptische Augenentziin-
dung nicht heimisch ist, durch Blennorrhoe der Neugeborenen das Angenlicht verloren
haben, Eine richtige Behandlung aber ist nur dann miglich, wenn der Arzt min-
destens alle 24 Stunden den Patienten zu sehen bekommt: Ausnahmen hiervon
sind nur in den leichtesten Fillen gestattet. Leider wird man hinfiz erst zu spiit
gerufen, nachdem allerhand unverniinftige Manipulationen, harmlose und gefiihr-
liche Haunsmittel zur Anwendung kamen. Die Behandlung darf nicht der
Hebamme iiberlassen bleiben.

Eine Prophylaxe der Blennorrhoe ist in nenester Zeit (Credé) vielfach an-
gestrebt worden. (Selbstverstiindlich ist eine Vaginalblennorrhoe der Mutter, wenn
irgend miglich, vor der Geburt zn heilen.) Jedem Neugeborenen wird unmittelbar
nach der Geburt 29yige Hillensteinlosung in die Augen getriinfelt. Dadurch ge-
lang es den Procentsatz der Erkrankungen an Blennorrhoe sehr bedeutend herunter-
zudriicken; ganz verschwand sie nicht, da immerhin eine Anzahl Nengeborener
erst nach der Geburt inficirt wird. Begreiflicherweise lisst sich dieses Princip
nur in Anstalten durchfihren; es kann aber aunch, wenn ungeschickt ausgefiihrt,

gerade erst recht zur Infection fithren. Wenn der Ausbruch nach dem 3. Tage
geschieht, hat fast ansnahmslos nachtrigliche Ansteckung stattgefunden. Zu-
dem ist die Mutter nicht die einzig mogliche Ursache der Infection. Ieh habe schon
firmliche .Hebammenepidemien® in der Clientel einer einzelnen Hebamme erlebt.

Ist die Krankheit ansgebrochen, so geniigt in ganz leichten Fiillen
Reinlichkeit und die tiglich zweimalige Anwendung von Zinktropfen
etwa vom dntten Tage an. Immer miissen die Angehirigen von der
orossen Ansteckungsfihigkeit des Seeretes benachrichtigt werden und
die Schwimme, Handtiicher u. s. w., die bei dem Erkrankten benutat
werden, dirfen zu nichts Anderem gebraucht werden. Von einem Schutz
des allenfalls noch nicht erkrankten zweiten Auges wird wohl immer
abgesehen werden, da er kaum strenge durchzufiibren ist.

Bei schweren Fillen ist, so lange das Seeret wiisserig, Lider und
Conjunctiva stark gespannt sind, consequente Eisbehandlung am besten
(siehe Seite 4). Indem man etwa alle halbe Stunde die Lider aus-
einanderzieht und melkende Bewegungen macht, entfernt man das an-
gesammelte Secret und kann es mit etwas Wundbaumwolle wegwischen.
Jede Beriihrung des Auges selber muss hierbei dingstlich vermieden
werden. Erst wenn das Secret rein eitrig ist, darf man zu Adstrin-
gentien und Cansticis tibergehen. Am raschesten wird die Heilung
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herbeigefiihrt, wenn man mit mitigirtem Hollensteinstift (Argent. nitrie.
und Kal. nitric. aa) die ectropionirten Uebergangsfalten be-
streicht und sofort mit Kochsalzlisung neutralisirt; natiirlich muss die
Hornhaut hierbei gut geschiitzt sein. Der gebildete Aetzschorf muss
nach 24 Stunden*) vollstindig abgestossen sein, und dann kann die
Procedur wiederholt werden. Unmittelbar nach der Aetzung lisst man
2—3 Stunden Eisumschlige, wie vorher, anwenden; spiter brancht das
Auge nur ifter ausgewaschen zu werden. Obschon diese Behandlung
sich am wirksamsten gezeigt hat, ist sie nur gestattet, wenn bei guter
Assistenz die Uebergangsfalten wirklich in toto ectropionirt werden
kimnen; sonst niitzt sie Nichts und kann durch Anitzung der Hornhaut
sogar nachtheilig wirken. Auch die Application von Hollensteinlosung
(2°/,) muss auf Conjunctiva palpebrarum und Uebergangsfalte beschrinkt
bleiben, wenn sie nicht Schaden anstiften soll. Der practische Arzt
wird sich desshalb bei ausgesprochener Eiterung auf Adstringentien be-
schrinken milssen und eine Losung von Zincum sulfuricum (0,1:20,0),
Argent. nitr. (1/,—1"/,), Caprum sulfurieum (0,1:25.0) u. s. w. mehrere
Wochen lang bis zur Heilung tiglich 2—3 mal eintriufeln lassen, nach-
dem vorher das Secret aus dem Conjunctivalsack gut ,ausgemelkt®
war. Yon den viel angewandten antiseptischen Losungen habe ich nach
ausgebrochener Blennorrhoe nie eine Abkiirzung des Verlaufes bemerkt;
leichte Fille heilen natiirlich, schwere ziehen sich unendlich in die
Linge, so dass schliesslich doch noch zur adstringirenden oder causti-
schen Behandlung gegriffen werden muss. Letztere ist auch am Platze
hei den granulationsihnlichen Exerescenzen alter unbehandelter oder ver-
nachlissigter Blennorrhoen, wo aber auch gelegentlich Touchiren mit
einem Kupfervitriolkrystall in Substanz auf die gut ectropionirten Lider
mit nachherigem sorgfilticem Abtupfen gestattet ist.

Bei Eintritt einer Hornhautatfection ist sofort Eserin anzu-
wenden, im Uebrigen die Behandlung, wenn miglich, aber mit sorg-
filtigstem Schutz der Hornhaut, fortzufiithren. Das Umklappen der Lider
muss mit der hochsten Behutsamkeit geschehen, um Perforation der Horn-
haut zu vermeiden. Hat letztere bereits stattgefunden, so gelten fiir
deren Behandlung, sowie fiir die der restirenden Hornhautflecken und

*) Sitzt nach 24 Stunden der Aetzschorf noch fest, so ist dies ein Zeichen,
dass zu frilh geitzt wurde; in solchen Filllen veranlasst der als Fremdkirper
wirkende Schorf sehr leicht Hornhantaffection. Ist die Eiterung dagegen sehr
profus, so stisst sich der Schorf auch viel frither ab, und es darf in diesem Falle
sogar zweimal an einem Tage geitzt werden.
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Pupillenverwachsungen die gleichen Principien, wie bei den gleichen
Zustinden aus anderen Ursachen.

Die gonorrhoische Conjunetivitis der Erwachsenen ist eine un-
vergleichlich schwerere Erkrankung, namentlich wegen fast ausnahms-
loser Betheiligung der Hornhaut. Ausser Individuen, die selber mit
Tripper behaftet sind, werden namentlich Miitter und Pflegerinmen von
blennorrhoekranken Neugeborenen betroffen. Nach ein- bis zweitigigem
Incubationsstadium beginnt die Krankheit mit gewaltiger brettartiger
Schwellung der Lider, wobei das obere klappenartig iber das untere
herabhiingt.

Gelingt es, dasselbe umzudrehen, was sehr schmerzhaft ist, so
zeigt sich die Conjunctiva palpebrarum stark hyperaemisch und ge-
schwellt, von zahlreichen Hi'imm'rhugiml durchsetzt, die Uebergangs-
falten als pralle Willste, die Conjunctiva bulbi gleichfalls von Himor-
rhagien durchsetzt, blasenartig gespannt und wallartig die Cornea iiber-
ragend, von der manchmal kaum der dritte Theil noch zu sehen ist.
In allen Absehnitten der Conjunctiva sieht man weissliche, im Gewebe
festsitzende Einsprengungen (Diphtheritiz), manchmal nur vereinzelt,
oft den ganzen Conjunctivalsack durchsetzend und grosse confluivende
Plagques, namentlich auch auf der Conjunctiva bulbi, bildend. Nur
selten werden sie vollig vermisst. Das Anfangs wiisserige Secret wird
bald trib und flockig. spiter rein eitrig, und kann in enormer Menge
abgesondert werden. Nach einigen Tagen stossen sich die diphtheriti-
schen Stellen ab, und die Substanzverluste miissen durch Wundgranu-
lation zur Heilung kommen.

Fast regelmiilsig kommt es zu Hornhantaffectionen, seltener aber,
wie bei der Blennorrhoea neonatorum in der Lidspaltenzone. Unter den
iiberhiingenden Wiilsten der Conjunctiva bulbi (Chemosis) stisst sich
das macerirte Hornhautepithel, etwa ein bis zwei Millimeter vom Rand
entfernt, ab, gewihnlich zuerst am oberen Umfang der Cornea. Der
mehr oder weniger vollstindig ringformige Substanzverlust greift in
die Tiefe und Breite, die Hornhautlamellen blittern sich ab. ohne sich
nur vorher zu infiltriren, und nur wenn man das Licht sorgfiltiz iiber
die Hornhautfliche spiegeln lisst, bemerkt man die Grenzen des
ausgedehnten Substanzverlustes in dem fast durchsichtigen Gewebe. Da
die verdiinnte Cornea unter dem normalen Augendruck sich vorbaucht
und scheinbar in normalem Niveau stebt, wird das Uebersehen einer
Hornhautaffection noch erleichtert, und Mancher war schon hichst er-
staunt, am Morgen keine Cornea mehr zu finden, wiihrend sie Abends
vorher scheinbar noch normal war, Hat sich die Hornhaut in toto ab-
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gestossen, so ist das Auge verloren; es geht gewihnlich durch Staphy-
lombildung, wovon spiter, viel seltener durch Vereiterung zu Grunde.
Nur wenn ein erheblicher Theil der Hornhaut erhalten bleibt, darf
man hoffen, spiter noch Sehvermigen zu retten.

Nach Abstossung der diphtheritischen Stellen werden die Lider
weicher und leichter zu ectropionirven, die Eiterung nimmt zu, es bilden
sich wirkliche Granulationen auf den Substanzverlusten der Schleim-
haut, die mit oberflichlicher Narbenbildung heilen und zu aller-
hand Verwachsungen im Conjunctivalsack, zwischen Lid und DBulbus
(Symblepharon) Veranlassung geben; dagegen kommt es nicht zu Ver-
kritmmung der Lider durch tief greifende Vernarbung,

Obschon die Conjunetivitis gonorrhoica gelegentlich auch in leich-
teren Formen vorkommt, so ist sie doch im Ganzen eine der gefihr-
lichsten Augenkrankheiten um so mehr, als es mehrfach vorgekommen
ist, dass ein zerstirtes Auge das gesund gebliebene andere noch nach-
triglich durch sogenannte sympathische Entziindung zu Grunde ge-
richtet hat. Im Allgemeinen ist die Prognose um so bedenklicher, je
ilter das betroffene Individuum ist. aber schon bei drei- und vier-
jahrigen Kindern — meist Midchen, die gleichzeitiz an Vaginal-
blennorrhoe leiden — ist diese Conjunetivitis eine hichst gefihrliche
Frkrankung.

Die Behandlung hat sich in erster Linie mit dem Schutz des noch
nicht erkrankten Auges durch einen impermeabeln Verband zu befassen
(siehe Seite 10), Ist die Krankheit auf dem zweiten Auge unter dem
Verband binnen 5 Tagen nicht ausgebrochen, so bleibt es verschont;
nicht selten aber wird es vorkommen, dass ein anscheinend gesundes
Aunge verbunden wird und nach 24 Stunden der Eiter schon unter dem
Verbande hervorquillt. In diesem Falle wird er natirlich entfernt.
Sonst lisst man ihn bis zum villigen Ablauf der Krankheit, etwa
4 bis 6 Wochen, liegen; gut ist es, ihn alle 3 Tage zu erneunern.

Die eigentliche Behandlung hesteht in der continuirlichen An-
wendung des Eises, entweder in besonderen Augeneisbeuteln oder in
Form von alle Minute zu wechselnden, auf Eis liegenden Compressen,
die Tag und Nacht zu erneuern sind, Ausserdem ist das oft sehr
massenhafte Secret fleissig auszuwaschen, und es ist sehr vortheilhaft,
alle paar Stunden auch den ganzen Conjunctivalsack mit einer leicht
antiseptischen Lisung (von Bor- oder Salieylsiure) sorgfiltig auszu-
spiilen.  Dies muss aber vom Arzte selber geschehen unter peinlichster
Schonung der Hornhaut, die nicht einmal von einem Wasserstrahl be-

e ——
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rithrt werden darf, um nicht in dem macerirten Epithel einen Substanz-
verlust zu veranlassen,

Sind die Lider, namentlich das obere, bretthart gespannt, so wirkt
schon der directe Druck derselben aunf das Auge schidlich und begiin-
stigt das Zustandekommen von Circulationsstérungen (Himorrhagien
und Diphtheritis) und Hornhautaffectionen. In solehen Fillen thut
man gut, die . Lidspalte zu erweitern. Man geht mit der stumpfen
Branche einer starken geraden Scheere in den dusseren Lidwinkel so
weit als mdglich ein und spaltet die dussere Commissur genaun in der
Richtung der Lidspalte durch einen kriftigen Scheerenschuitt. Zwar
wird die ganze Schnittwunde gewidhnlich diphtheritisch, aber abgesehen
von der giinstigen Wirkung der meist ziemlich erheblichen localen Blut-
entziechung, lassen die Schmerzen nach, das obere Lid kann besser um-
ceklappt und der Conjunectivalsack exacter gereinigt werden. Im
Uebrigen verheilt die Wunde spiiter wieder ohpe bleibende Erweiterung
der Lidspalte. Bei sebr praller Chemosis erweisen sich zuweilen Seari-
ficationen der Conjunctiva in Form von oberflichlichen Einschnitten
niitzlich, doch erwarte man nicht zu viel davon. Heftige Schmerzen
kinnen Morphinminjectionen nothig machen,

Die Eisbehandlung wird fortgesetzt, bis sich alle diphtheritischen
Stellen vollstindig abgestossen haben, bis die Schwellung der chemoti-
schen Conjunctiva zuriickgegangen ist, dieselbe weicher wird und wieder
Falten wirft, namentlich sichtbar an der Conjunctiva bulbi conecentrisch
zum Hornhautrand. Jetzt erst ldsst sich der Verlauf erheblich ab-
kiirzen durch Bestreichen der Conjunctiva, besonders der Uebergangs-
falten mit 29 iger Hollensteinlosung oder mit dem mitigirten Hollen-
steinstift (1:1) und sofortiger Neutralisation mit Kochsalzlosung unter
sorgfiltigem Schutz der Cornea. Dies wird fortgesetzt, so lange eine
erhebliche eitrige Secretion besteht, doch hiite man sich vor zn ener-
gischen Aetzungen, die tiefer gehende Vernarbungen veranlassen kinnen.
Nie darf eine Aetzung wiederholt werden, ehe die Wirkung der vorher-
gehenden voriiber ist und der Schorf sich abgestossen hat. Im Zweitels-
falle wende man sie lieber zu spit, als zu frih an. Nach Ablauf der
Eiterung konnen Adstringentien benutzt werden, welche auch vorher
anzuwenden sind, falls der Arzt die immerhin sehr delicate caustische
Behandlung nicht zu iibernehmen wagt.

Das Auftreten von Hornhautgeschwiiven erfordert die Anwendung
von Eserin, wobei im Uebrigen moglichst die Behandlung der Conjune-
tiva fortgesetzt wird. Bleibt nach Zerstorung der Hornhaut der Augen-

stumpf empfindlich und entziindet, so muss er entfernt werden. Die
Knies, Augenheilkunde. bu
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schliessliche Gebrauchsfihigkeit- des Auges hingt von dem Verhalten
der Hornhaut und von den Verwachsungen im Conjunctivalsack ab;
ither eventuell migliche operative Eingriffe hierbei siehe spiter. DBett-
rube des Kranken ist wiihrend der ganzen Behandlungsdauer selbst-
verstindlich. Die benutzten Schwimme, Lippehen oder Wundbaum-
wolle miissen sofort vernichtet werden; im Uebrigen gilt das schon bei
der Blennorrhoe Gesagte.

Die nach Neisser fir das Trippersecret characteristischen Diplo-
coccen in den Epithelien und Eiterzellen sind aueh bei Blennorrhoea
neonatornm und -Conjunctivitis gonorrhoica aufeefunden worden.

Croup der Conjunetiva (nicht zu verwechseln mit dem an der Luft
gerinnenden Secret in gewissen Stadien von Blennorrhoea neonatorum)
ist eine ziemlich seltene Erkrankung. Eine leichte Form wird fast aus-
schliesslich bei Kindern beobachtet  Aeusserlich zeigt sich nur mehr
oder weniger erhebliche Lidschwellung. Eetropionirt man die Lider.
so ist die Conjunctiva palpebrarnm wie mit Mileh iibergossen, und ist
dies  Aussehen bedingt durch Auflagerung einer mehr oder weniger
dicken weisslichen Membran, die sich mit einer Pineette leicht in einem
Stiick  abziehen lisst.  Unter der Membran, die aus abwechselnden
Schichten von Fibrin und Rundzellen besteht, ist die Conjunctiva fast
normal oder etwas hyperaemisch und leicht blutend. Schon nach
wenigen Minuten hat sich wieder ein neues Hautchen gebildet, wobei
aber ein irgendwie erhebliches anderweitiges Secret nicht vorhanden ist.
Die Aftection pHegt in S—14 Tagen unter kalten Bleiwasseriiber-
schligen voriberzugehen, ohne dass es zu Complicationen kommt; da-
cegen hiite man sieh vor jeder eingreifenden Behandlung.

Zuweilen kommen schwerere Formen zur Beobachtung, auch bei
Erwachsenen, Es besteht sehr bedeutende Lidschwellung und stirkere
Hyperaemie der Conjunctiva. Der ganze Conjunctivalsack ist von einem
mehrere Millimeter dicken soliden Gerinnsel ausgefiillt, das einen voll-
stindigen Abguss desselben darstellt und in toto aus der Lidspalte
herausgezogen werden kann, worauf es sich in kurzer Zeit wieder er-
nenert.  Microscopisch zeigen diese Abgiisse den gleichen Ban, wie die
ditnpen Membranen. In solchen Fillen kénnen dann auch, wahrschein-
lich traumatische, Hornhautgeschwiire aunftreten, die sich inficiren und
dem Aunge Gefahr drohen. Aueh hier ist irgendwelche eingreifendere
Behandlung absolut verwerflich und sind nur kalte oder Eisiber-
schliige, eventuell Auswaschen des Conjunctivalsacks mit nichtreizen-
den aseptischen Losungen am Platze. Jede Aetzung steigert den Process
und begiinstigt das Auftreten von Hornhautaflectionen. Auch diese
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schweren Formen lassen in zwei bis drei Wochen nach, ohne dass es
je zu einer stirkeren Secretion kommt; in anderen Fillen wird spiter
Uehergang in einen catarrhalischen Zustand beobachtet, der einige Zeit
anhilt und die gewdhnlichen Mittel verlangt.

Cronp der Conjunctiva ist ansteckend, wenn auch nicht in sehr
hohem Grade, da oft nur ein Auge erkrankt. Die Incubationsdauer ist
sehr kurz und betrigt nach meiner Beobachtung eines Falles, wo die
Affection sich unter aseptischem Schlussverband entwickelte, noch keine
24 Stunden.

Difftuse Diphtheritis der Conjunetiva ist die schwerste Conjune-
tivalerkrankung des Kindesalters und wird gewihnlich zwischen dem
zweiten und sechsten Jahre beobachtet. Aeusserlich gleicht die Affection
den schweren und schwersten Formen gonorrhoischer Infection, wvon
denen gie im Anfange nicht zu unterscheiden ist, nur ist Schwellung
und Hirte der Lider eher noch gewaltiger. Gelingt es, das wie ein
Brett herabhiingende obere Lid umzuklappen, so ist ein mehr oder
weniger grosser Theil simmtlicher Abschnitte der Conjunctiva oder
auch diese in toto graugelblich necrotisirt, wie nach gewissen Ver-
brennungen, und lassen sich diese Stellen nicht abwischen. Wo noch
Inseln von nicht diphtheritischer Conjunctiva vorhanden sind, zeigen
sie starke Schwellung und Himorrhagien und prominiren gegeniiber den
diphtheritischen Stellen. Anfangs ist nur wenig wisseriges triibes Secret
vorhanden, das allmilig immer mehr eitrig wird; zugleich stossen sich
die neecrotisirten Schleimhautparthieen, die mehr und mehr eine gelbe
Firbung annehmen, ab, die kleineren in einigen Tagen, wihrend bei
ausgedehnteren Plagues dieser Process eine Woche und linger in An-
spruch nimmt. An Stelle der diphtheritischen Parthieen besteht jetat
ein mehr oder weniger tiefer Substanzverlust, der unter Wundgranu-
lation und Eiterung zur Narbenbildung fiihrt. Je nach der Ausdehnung
und Lage kann diese Entropium, Symblepharon oder villige Oblite-
ration des Conjunctivalsackes zur Folge haben; in mehreren, aber leich-
teren Fillen beobachtete ich nachtriiglich Cysten in der unteren Ueber-
gangsfalte, die sich als quere, beim Umklappen des Lides prominirende,
durchscheinende, mit klarer Fliissigkeit gefiillte Wiilste darstellten.

Wohl auspahmslos kommt es zur Hornhautbetheiligung, bei aus-
gedehnter Diphtheritis der Conjunctiva bulbi vorwiegend zu den von
der gonorrhoischen Conjunctivitis her bekannten Randgeschwiiren mit
Abblitterung der fast durchsichtig bleibenden Cornea, sonst ebenso-
hiiufig zu traumatischen Lidspaltengeschwiiren der Horphaut, die sich
diphtheritischy inficiren und gleichfalls zur Zerstorung derselben fithren.

St
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Je ausgebreiteter die Diphtheritis ist, um so {ibler ist die Prognose
auch beziiglich der Hornhaut.

Die diffuse Diphtheritis der Conjunctiva kommt theils als selbst-
stindige Erkrankung, theils als Theilerscheinung einer allgemeinen
Schleimhauntdiphtheritis in Nase, Rachen und Kehlkopf vor; in letzte-
rem Falle ist tidlicher Ausgang nicht selten. Im Norden von Deutsch-
land und an den Seekiisten sind namentlich die schweren Formen
heimisch, wihrend diese in Siiddentschland und in der Schweiz sehr
selten sind.

Wenn nur ein Auge erkrankt ist, so hat man, wenn miglich, das
andere durch einen impermeabeln Schlussverband (siehe Seite 10) zu
schiitzen. Local ist consequente Eisbehandlung bis zur volligen Ab-
stossung der diphtheritischen Stellen anzuwenden. Durch China, Wein
und kriftige Nahrung die Krifte der kleinen Patienten zu heben, ist
wohl wichtiger, als die oft beliebte Mercurialisation. Die gleichfalls vor-
geschlagenen Scarificationen der Schleimhaut werden diphtheritisch und
vermehren die Narbenbildung, wihrend die an und fiir sich oft indicirte
Erweiterung der Lidspalte nur bei ilteren Kindern zulissig ist, die diese
Blutentziechung besser vertragen kimnen. Von antiseptischen Mitteln
ist im allerersten Anfang das Auswaschen mit einer Combination von
Salicyl- und Borsiurelisung zu empfehlen (Rp. Acid. borie. 3,0; Aeid.
salicylie. 1,0; Aq. dest. 100,0); spiiter niitzen gie nichts mehr. Die An-
wendung von Wirme ist zu verwerfen, da sie dem Fortschreiten der
diphtheritischen Infection Vorschub leistet. Sind alle mnecrotisirten
Stellen abgestossen, so sucht man durch Zinkwasser (/,°/,) oder 1°/,ige
Hallensteinlosung die Ausheilung der granulirenden Wundflichen zu be-
schleunigen; jede eingreifendere caustische Behandlung wirkt durch
Vermehrung der Narbenbildung nachtheilig. Die Therapie der Horn-
hautaffection muss sich anf Eintriufelungen von Eserin beschrinken,
um die nachtrigliche Staphylombildung méglichst in Schranken zu
halten. Ist der ganze Process abgelaufen und die Vernarbung vollendet,
s0 kimnen je nach dem Verhiiltniss des einzelnen Falles die manch-
fachsten therapeutischen Aufgaben zu erfiillen sein, wovon spiiter.

Vereinzelte diphtheritische Einsprengungen kommen, wie schon gesagt, ze-
legentlich bei Blennorrhoea neonatorum, fast regelmifsig und viel ausgedehnter
bei der gonorrhoischen Conjunctivitis der Erwachsenen vor. Eine andere recht
hinfige Form ist diphtheritische Infiltration, ansgehend von Eczemeruptionen am
Lidrand, vonm wo sie sich auf den Tarsaltheil der Conjunectiva fortsetzt und zn
bleibenden Narbenbildungen, hiufig mit partiellem Entropinm, fithrt. Selten wird
hierbei eine weitere Ausdehnung beobachtet; in der Regel beschriinkt sich der
Process anf die Conjunctiva tarsi. Trotzdem ist auch hier Schutz des anderen
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Auges, Auswaschen mit Salieyl-Borsiureldsung und Eisbehandlung bis zur Ab-
stossung aller neerotischen Parthicen angezeigt. Tm Uebrigen ist dieses eine rela-
tiv leichte Form und veranlasst selten Hornhautaffectionen, obschon hiufie gleich-
zeitig Eczemeruptionen auf der Cornea vorhanden sind, deren Verlauf indess nicht
weiter modificirt wird.

Die Entwicklung von Follikeln in der Conjunctiva in grisserem
Umfange modificirt die Erkrankungen derselben in eigenthinmlicher Weise,
Im normalen Zustande werden, wie schon gesagt, keine oder nur ver-
einzelte Lymphfollikel angetroffen, unter gewissen Verhiltnissen aber
entwickeln sie sich massenbaft. Man sieht dann beim Umklappen der
Lider zahlreiche, bis stecknadelkopfgrosse, durchscheinende Prominenzen
in der Conjunctiva sitzen, mehr vereinzelt, kleiner und von rundlicher
Form in der Conjunctiva tarsi, viel zahlreicher, grisser, queroval und
zu mehreren horizontalen Reiben wie Perlenschniire angeordnet in den
Uebergangsfalten, fast gar nicht in der Conjunctiva bulbi. Die Binde-
haut selbst ist hierbei normal oder schwach hyperaemisch, die sub-
jectiven Beschwerden sind idhnlich denen bei Conjunctivalbyperaemie
und meist gering: etwas Brenmen, leichte Entziindung und geringe
Emptindlichkeit der Augen. Oft sind es andere Krankheiten, Refractions-
anomalien u. dergl., die den Patienten zum Avzt fithren, und die Con-
junetivalfollikel wergden nur beiliufig entdeckt. Nur in Ausnahmsfillen
erreichen die Follikel ohne Complication eine excessive Grisse bis 3 mm
lang und 1!/, mm breit, ohne dass gleichzeitig noch andere Conjunctival-
veriinderungen vorhanden sind, und machen dann auch mehr Beschwerden.

Microseopisch kann man nachweisen, dass die Follikel zn Stande kommen
durch Anhiufungen von Rundzellen im lymphoidenGewebe der Adventitia kleiner
Arterien. Haben sie eine gewisse Grosse erreicht, so dringen sie sich an die Ober-
fliche, platten sich gegenseitiz ab und bilden die beschriebenen Reihen in den
Uebergangsfalten.

Eine eigene Wandung besitzen diese Follikel nicht, dagegen bildet das zu-
sammengeschobene verdringte Nachbargewebe eine Art Kapsel nm die Zellhaufen.
Fast ansnahmslos kann man das Vorhandensein von diinnwandigen Capillaren in
den Follikeln nachweisen.

Die Entwicklung von Follikeln in der Conjunctiva geschieht endemisch
unter Einfluss gewisser noch nicht niher gekannter Schadlichkeiten. An den
Seekiisten, in Holland, Norddeutschland, Italien u. s. w. ist die Affection
weit verbreitet, erst seit wenigen Jahren in Siddentschland und in  der
Schweiz. In Kasernen, Schulen, Waisenhiusern u. dergl. findet man oft nur
wenige Procente follikelfreier Conjunctiven. Bei linger dauernder Anwendung
von Alcaloidlisungen (Atropin, Eserin, Duboisin n. s. w.) beobachtete man frither
~ micht selten acmtes Auftreten von Follikeln. Es existiren aber hier die grissten
individuellen Verschiedenheiten, indem z. B. Atropingebrauch Jahre lang vertragen
wurde, in andern Fiillen schon nach wenig Wochen zur Entwicklung von Follikeln
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fiubrte. Seit ich die Alealoide nur in aseptischen Lisungen anwende, habe ich
nichts Derartiges mehr gesehen. Die Follikel kimnen Jahre lang vorhanden sein,
ohne mehr als ganz unbedentende Symptome zo verursachen und kinnen spiter
spontan wieder verschwinden. Eine eingreifende Behandlung ist hierbei absolut
zu verwerfen; es geniigt viel Bewegung in frischer Luft und Abhaltung wvon
Schidlichkeiten.

Sind die Follikel stark entwickelt, so ist allenfalls erlaubt, tiglich
ein Augenwasser zu benutzen aus Plumb. acetic. 1,0; Aq. dest. 100.0;
Aq. Laurocerasi 20,0, oder eine Salbe aus Plumb. acetic. 0,2; Amylo-
olyeerin oder Vaselin 15,0 einstreichen zu lassen. Auch Jodoform 1.0
auf 15,0 Vaselin, allenfalls mit 0,05 Cumarin parfiimirt, tiglich einmal
eingestrichen und gut im Conjunctivalsack verrieben, wirkt hiufig
viinstig.  In letzter Zeit habe ich nur noch Cocainlisung mit Morphinm
(aa 0,05 : Aecid. borie. 0,15: Aq. dest. 6.0) mehrmals tiglich eintriiufeln
lassen und bin mit dieser Behandlung sehr zufrieden. In einem Falle
von ganz excessiver Entwicklung von Follikeln ohne sonstige Bethei-
ligung der Conjunctiva habe ich mit sehr gutem Erfolg Jodtinetur
direct auf die wulstigen, hahnenkammihunlichen Uebergangsfalten auf-
oepinselt und sofort wieder aufgetupft. In selehen Fillen ist auch
ceradezn die Exstirpation der Uebergangsfalten am Platze. Das hiufig
bei uncomplicirten Follikeln beliebte Bestreichen mit Kupfervitriol
in Substanz wirkt schiidlich und hinterlisst oft sehr lange andauernde
Empfindlichkeit der Augen mit asthenopischen Beschwerden.

Tritt zu vorhandenen Follikeln der Conjunctiva catarrhalische Er-
krankung derselben hinzu, so reden wir von Fellieulareatarrh (Schwel-
lungseatarrh). Das Bild desselben combinirt sich aus dem der Follikel
und dem des Catarrhs. Der Beginn pflegt acut zn sein; Schwellung
der Lider, Rothung und Schwellung der Conjunctiva sind wie beim
gewdhnlichen Catarrh, ebenso ist das Seeret Anfangs wilsserig, spiiter
sehleimig oder schleimig-eitrig. Beim Eetropioniren der Lider sieht
man ausser den catarrhalischen Schleimhautverinderungen die hickerigen,
von Follikelreihen durchsetzten Uebergangsfalten; selten sind einzelne
Yollikel anf der Conjunctiva palpebrarum zu entdecken.

Die Behandlung ist dhnlich wie beim acuten Conjunetivaleatarrh,
nur milder. Es empfiehlt sich. in den ersten Tagen nur kalte Blei-
wasseriiberschliige anzuwenden. Ist das Secret schleimig oder schleimig-
eitrig geworden, so bepinselt man tiglich die umgeklappten Lider mit
einer Losung von Plumb. acetie. (1,0 : 25,0). Lassen die catarrhalischen
Erscheinungen nach, so behandelt man die restirenden Follikel wie
oben angegeben. Hornhautaffectionen sind beim Follicularcatarrh nicht
hitufiger wie beim gewdhnlichen und zeigen dhnliche Formen und dhn-



Follicularcatarrh. 119

lichen Verlauf. Die Follicularentwicklung beim Gebrauch von Alealoiden
ist meist gleichzeitig mit Catarrh verbunden und erfordert Aussetzen
des Mittels, eventuell Vertauschen mit einem andern Priparate oder
analog wirkenden Medicamente, im Uebrigen die nimliche Behandlung
wie sonst.

Nach ofteren Recidiven kommt es nicht selten zu sehr excessiver
Entwicklung der Follikel, wodurch schliesslich die Excision der degene-
rirten Uebergangsfalten nahe gelegt und mit gutem Erfolg ausgefiihrt
wird. Zu tieferen Gewebsveriinderungen der Conjunctiva und zu Schrum-
pfungen in ihrem Gewebe kommt es auch bei sehr langem Bestehen von
Follikeln und Follicularcatarrh nicht.

Die Follikel bewirken Cireulationsstirung im Lymphgefisssystem, Verlang-
samung des Stoffwechsels im Gewebe und dadurch auch Verlangsamung der Ee-
actionsfihigkeit des letzteren. Dadurch werden die Conjunctivalerkrankungen in
die Lange gezogen; ein allenfalls verarsachter Aetzschorf stisst sich nur langsam
ab und wirkt lange Zeit als Fremdkorper. veranlasst desshall leicht Hornhaut-
erkrankung. Darans ergibt =ich auch, dass die Behandlung der Conjunctivaler-
krankungen beim Vorhandensein zahlreicher Follikel eine weniger eingreifende sein
muss, als ohne dieselben.

Diese Sitze gelten auch fir die Infection einer folliculir entarteten
Conjunctiva mit blennorrhoischem Secret (Conjunctivitis  granulosa,
aegyptiaca, militaris, chronische Bleunorrhoe, auch hiufig schlechtweg
Trachom, Rauhigkeit, genannt), die man desshalb am besten als Folli-
cularblennorrhoe bezeichnet.

Die Follicularblennorrhoe ist nur dort heimisch, wo die follieulire
Entartung der Conjunctiva endemisch ist; letztere muss ersterer voraus-
gehen, wie z. B. in Siddentschland und der Schweiz direct beobachtet
werden konnte. Hier sind auch die Uebergiinge zur rein gonorrhoischen
* Conjunctivitis hiufig, wenn eben noch relativ wenig Follikel vorhanden
waren. Umgekehrt scheint nachtriigliche Follicularentwicklung bei chro-
nischer Blennorrhoe kaum vorzukommen: denn nach Blennorrhoea neo-
natornm und Conjunctivitis gonorrhoica entwickeln sich nicht die fiir
die Follicularblennorrhoe characteristischen Verinderungen. DBei kleinen
Kindern kommt Follicularblennorrhoe nie vor.

Es liegt auf der Hand, dass direct vom der erkrankten Urethral- oder
Vaginalschleimhaut relativ selten eine Infection der Conjunctiva stattfindet ;
desshalb ist die gonorrhoische Conjunetivitis eine im Ganzen seltene Erkrankung.
Viel leichter wird dagegen die Uebertragung, viel mannigfaltiger werden die Miglich-
keiten derselben, wo eine sehr lange daunernde infectifse A ugenerkrankung be-
steht, die zudem zeitweise relativ geringe Beschwerden macht; namentlich ist dies

der Fall@wo durch enges Znsammenleben vieler Menschen, Gebranch derselben
Utensilien u. s. w. die Uebertragung begiinstigt wird. Dies ist nun eben bei der
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Follicularblennorrhoe der Fall; wo sie einen gut vorbereiteten Boden — durch
endemische Follicularentwicklung der Conjunctiva — antrifft, gehirt sie zu den

allerhiinfigsten Erkrankungen, betrigt 1/s—1/s simmtlicher Augenkrankheiten.

Der unmittelbare Effect der blennorrhoischen Infection einer folliculir ent-
arteten Conjunctiva ist weniger heftig, als bei einer normalen, die unmittelbaren
Gefahren sind geringer. Dagegen ist die Wirkung viel nachhaltizer, da der In-
fectionsstoff nicht durch energische Reaction der Gewebe eliminirt wird. Es sind
hauptsichlich die secundiiren Processe, die dem Auge Gefahr drohen.

Der Beginn der Affection ist acut und dhnelt sehr dem einer
gonorrhoischen Conjunetivitis, nur sind die Symptome im Ganzen weniger
heftig; Diphtheritis kommt so gut wie nicht vor, wilhrend sie bei
letzterer die Regel ist. Lider und Conjunctiva sind geschwellt, letztere
ist stark hyperaemisch; die Uebergangsfalten sind geschwollen und ge-
rothet, zeigen aber wegen allgemeiner Infiltration des Gewebes kaum
Andeutungen der in ihnen enthaltenen Follikel. Letzere sind leichter
auf dem Tarsus zu sehen, wo das submucise Gewebe viel straffer ist,
Sie bilden kleine granweisse Knitchen auf der gleichmiissig gerdtheten
Conjunctiva. Sehr bald zeigt sich das obere Lid in toto verlingert
und leicht verdickt, so dass es weiter als gewihnlich herabhingt.
Microzcopisch findet man zu dieser Zeit eine diffuse, tiefgehende, am
Lid bis auf und in den Tarsalknorpel reichende, rundzellige Infiltration,
die die Conjunctiva betrichtlich verdickt und in der nur mit Miihe die
einzelnen Follikel zu entdecken sind. Am leichtesten noch sind letztere
zu erkennen, wenn man durch Druck auf das Deckglas die Schnitte
zerquetscht; Capillaren sind in ihnen selten nachzuweisen wegen der
diffusen, prallen, zelligen Infiltration. Das Epithel ist zu dieser Zeit
vorhanden, aber unregelmissig und von Rundzellen durchsetzt. Das
Anfangs wiisserige Secret wird hald trith, schleimig, schleimig-eitrig,
olne je so massenhaft zn werden, wie bei gonorrhoischer Conjunctivitis.
Allmilig, wihrend die Beschaffenheit des Secretes die gleiche bleibt,
entwickelt sich papillire Hypertrophie der Conjunctiva zwischen den
Follikeln, die namentlich anf dem Tarsus sehr ausgesprochen ist, wihrend
die lockere Conjunctiva der Uebergangsfalten mehr gleichmissig ge-
schwollen bleibt. Die tiefen Thiiler zwischen den wuchernden Papillen
wurden von Berlin und I wanoff fir neugebildete Driisen angesehen
und fiir das Wesentliche des Processes erklirt, aber mit Unrecht. Die
papillive Hypertrophie kann bedeutenden Umfang annehmen, dhnlich
wie bei chronisch gewordener Blennorrhoea neonatorum; allmilig aber
treten Schrumpfungs- und Degenerationsprocesse ein. Die Follikel ver-
fallen der theilweisen Necrobiose, verfetten und nehmen ein gelbliches,
sulziges Ansehen an; die Papillen atrophiren durch die narbige Con-
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traction des zellig infiltrirten submucosen Gewebes. Dadurch treten
die Follikel besser hervor. Verwachsungen zwischen den Spitzen der
Papillen, oft durch die Behandlung bedingt, fihren zur Bildung von
Cysten, welche Anhiufungen von Epithelien und eingedicktes Secret.
in Form von briunlichen kriimlichen Massen enthalten.

Die bis in den Tarsus sich erstreckende Infiltration des submuciisen
Gewebes fithrt bei ihrer Sehrumpfung zur Verkleinerung des Anfangs
vergrosserten Lides und zur Verbiegung des Tarsdlknorpels. Letzterer
wird am oberen Lide ca. 5 mm von seinem freien Rande, da wo mehrere
Gefisse denselben in einer horizontalen Linie durchsetzen (Fuchs),
tormlich abgeknickt und dadurch die Cilien gegen das Auge gekehrt,
wo sie durch Lision der Hornhaut dem Auge Gefahr bringen. Am
unteren Lide ist die Einknickung nicht so auffillig: aber auch hier
kommt es zur Emwiirtswendung der Cilien. Man hezeichnet dieseq
Vorgang als  kahnfirmige Verbiegung des Tarsalknorpelsé. Ausserdem
obliteriren meist schon friih die Thrinenpunkte und sind zuweilen gar
nicht mehr aufzufinden.

Mit beginnender Schrumpfung vermindert sich die Secretion: die
Schleimhaut des Tarsus wird blasser. glittet sich und zeight sich von
zahllosen sich kreuzenden Narbenlinien durchsetzt. Die Schrumpfung
der Conjunctiva kann so hohe Grade erreichen. dass es zu volliger
Atrophie derselben mit Schwielenbildung des Epithels im Lidspalten-
gebiet (Xerose der Conjunctiva), schliesslich zu volliger Obliteration
des Conjunctivalsacks kommt. wodurch das Auge funetionell zu Grunde
gerichtet ist. Auech die im Beginn so hypertrophischen Uebergangs-
falten schrumpfen mitsammt ihren Follikeln und sind spiter manchmal
gar nicht mehr nachzuweisen.

Von grosser Bedeutung ist bei der Follicularblennorrhoe die Be-
theiligung der Hornhaut. Auch auf der Conjunctiva bulbi werden
sulzige Follikel hiiufig beobachtet, zuweilen bis zum Hornhattrand hin;
doch wird hierdurch die Hornhaut nicht direct afficirt. Sehr hiinfig
findet man schon recht frith einzelne oder zahlreiche Infiltrate etwa
1—2mm vom Hornhautrande entfernt, namentlich nach oben. Selten
fiihren dieselben zur Perforation der Hornhaut und ihren Folgen; meist
heilen sie, nachdem sich vom Rande her Gefisse von der Conjunetiva
bis zu ihnen entwickelt haben. Wir kénnen diese (reschwiirshildungen

~wohl fiir analog mit den catarrhalischen Randgeschwiiren halten, doch

T

ist ihr Sitz am oberen Hornhautumfang und die constante Gefissent-
wicklung char@cteristisch fiir die Follicularblennorrhoe. Oft sind sie
sehr klein und zahlreich, nur bei seitlicher Belenchtung zu erkennen,
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hiiufig grosser und ganz vom Ansehen annularer Geschwiire. Indem
<ich neue Infiltrate und Geschwiire entwickeln, werden die Gefisse nach-
cezogen und bedecken bald das obere Drittel oder die Hilfte der Horn-
haut. Auch treten nicht selten in dem schon vascularisirten Gebiete der
Hornhaut die gleichen Geschwiire auf, die aber, wie die andern, fast
immer heilen, ohne in die Tiefe zu greifen. Hat sich die Gefiissent-
wicklung mit voransgehenden Geschwiiren iiber einen grasseren Theil
der Hornhaut ausgebreitet (Pannus), so ist die Hornhant weniger
widerstandsfihiec und gibt dem Angendrucke bis zu einem gewissen
tivade nach; die betroffene Partie dehnt sich ans, was bei grisserem
Umfange der pannisen Entartung leicht zu constativen ist. Spiter tritt
(reschwiirshildung nnd Gefissentwickelung auch in den anderen Partien
der Hornhaut ein.

Im Stadium der Conjunetivalschrumptfung und der Einwirtskehrung
der Lider kommt noch hinzu der Reiz der auf der Hornhaut reibenden
Wimpern. Auch hierdurch werden Infiltrate und Geschwiire herbeige-
fiihrt, die unter Getissentwicklung zur Heilung kommen. Nach Lingerer
Zeit ist die ganze Hornhaut oberflichlich mit Gefissen iiberzogen und
durch die von den Infiltraten dbrighleibenden Flecken mehr oder wemger
getriibt, so dass das Sehvermiigen sehr bedentend vermindert ist. Nicht
selten kommt es im spiteren Verlauf auch noch zu stellenweiser Epithel-
verdickung (Schwielenbildung), namentlich im Bereich der Lidspalte:
Xerosis Corneae. In den schlimmsten Fillen, wo der ganze Con-
junctivalsack obliterirt ist, wachsen die Lider iber der Hornhaut zu-
samimen.

Prophylactisch wire in erster Linie die Infection zu vermeiden,
was namentlich fiir Gegenden wichtig ist, wo die folliculare Entartung
der Conjunctiva endemisch vorkommt. Wenn miglich, suche man die
Follikel auszuheilen, was am besten durch lingeren Aufenthalt in ge-
sunder Luft, in emer Gegend, wo die Conjunctivalfollikel nicht heimiseh
sind, geschieht. Eine solehe prophylactische Behandlung der Follikel
wird aber nur in den seltensten Fillen durchfithrbar sein; meist wird
man sich anf die oben angegebenen Regeln beschriinken miissen. Wegen
der langen Dauer der Krankheit und da fast immer die Follikel beid-
seitig vorkommen, lisst sich die Erkrankung selten auf ein Auge
isoliren; eben wegen der langen Dauer des Processes ist es aunch
nicht miglich, am allenfalls noch nicht ergriffenen, nur Follikel anf-
weisenden Auge einen impermeabeln Schutzverband anzulegen.

Hat eimmal die blennorrheische Infection wirklich stattgefunden,
so sucht man ihre Ausdehnung miglichst zn beschriinken, indem man
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in den ersten Tagen Eis- oder kalte Bleiwasseriiberschliige machen lisst.
Sobald sich eine stirkere schleimige oder schleimig-eitrige Secretion
einstellt, touchire man vorsichtiz die umgeklappten Lider mit einer
1—2%/ igen Hollensteinlésung mit sorgfiltiger Schonung der Hornhant.
Wenn daranf hin die Seeretion nachlisst., so ist Bestreichen des
ectropionirten obern Lides mit einem rundgeschliffenen Krystall
von Kupfervitriol am Platz. Das Lid muss aber hierzu wirklich um-
gedreht werden, was gewihnlich bei Follicularblennorrhoe sehr leicht
ist, es darf nicht, wie ich es schon gesehen habe, mit dem Krystall ein-
fach unter das obere Lid gefahren werden,

Die Wirkung des Kupfervitriols ist nicht direct dtzend., aber besonders im
Anfange sehr schmerzhaft; dadurch wird ein starker Afflux zur Conjunctiva hervor-
gebracht, die Secretionsstrimung nach der Oberfliche, die Reaction des Gewebes
verstivkt und miglicherweise werden in Folge hiervon eingedrangene Infections-
keime theils mechanisch, theils in Rundzellen eingeschlossen aunsgeschwemmt.

Nach lingerem Gebrauch des Kupferstiftes (statt dessen kann man
auch Cuprum sulfuricum in Lisung (0.5:25,0) oder in Salbenform
(0,1—0,2:10,0—15,0 Vaselin) anwenden) verliert derselbe seine Wirkung:
die Conjunectiva ist dann eigenthiimlich trocken und animisch. Die
Papillarhypertrophie ist jetzt sehr gering. Dagegen springen die sulzigen
Follikel Froschlaich-ihnlich hervor. Unter diesen Verhiiltnissen ist es
hesser, auszusetzen und ein paar Tage lang warme Ueberschlige machen
zn lassen, bis die Conjunetiva wieder succulenter und die Secretion hesser
im Gange ist. Dann kann wieder Héllensteinlosung, spiter wieder
Cuprum sulfuricum in Gebrauch genommen werden,

Zu verwerfen ist jede Behandlung, welche geeignet ist, die bei
der ganzen Follicularblennorrhoe am meisten zu  fiirchtende Narben-
bildung in Conjunetiva und Tarsus zu vermehren. Hierher gehiren
tiefgehende Aetzungen jeder Art, deren Schorfe sich zudem nur langsam
abstossen und als Fremdkorper schiidlich wirken: sodann tiefere Scari-
ficationen. Man hat vielfach versucht, die Follikel, die man als das
eigentlich Schidliche ansah, zn zerstoren und dadurch den Verlauf ab-
zukiirzen, bis jetzt aber mit wenig Erfolg. Man hat sie angestochen
und ausgedriickt, was ziemlich leicht geht, man hat sie mit spitzem
Hillensteinstift zerstirt oder mit kleinen Glitheisen ausgebrannt. ohne da-
durch viel zu erreichen. Nicht die Follikel, deren Schrumpfung
ja nur den friitheren Zustand wieder herstellen wirde,
sondern die durch blennorrhoische Infection herbeige-
fiihrte n'fii,ﬁhtige Infiltration der Schleimhaut selber.
des submucisen Gewebes und des Tarsus, die sich nach-
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trigliechin Narbengewebe umwandelt,ist das Gefihrliche.
Je linger die Follicularblennorrhoe unbehandelt bestanden hat, um so
sicherer tritt Schrumpfung ein; je frither wir sie in geeignete Behandlung
nehmen, um so eher lisst sich hoffen, dass sie vermieden werden kinne.
Die Behandlung muss fortgesetzt werden, bis die netzformige Narben-
bildung in der Conjunctiva tarsi die Beendigung des Processes anzeigt,
womiglich bis zum vollstindigen Verschwinden der Follikel.
Besondere Aufmerksamkeit erfordern die so hiufigen Hornhaut-
affectionen. ¥t entstehen sie ohne nachweisbare Ursache, nicht selten
aber werden sie durch eine zun eingreifende Therapie hervorgerufen.
Vor Allem ist jegliche reizende Behandlung auszusetzen und durch
warme Umschlige die Heilung der Infiltrate und Geschwire zu be-
schleunigen. Sind die Geschwiire progressiv, namentlich in die Tiefe,
was aber selten ist, so wire gleichzeitig Eserin anzuwenden. Die Horn-
hautaffectionen bei Follicularblennorrhoe kiindigen sich durch die gleichen
Symptome an, wie die Randgeschwiire bei Catarrh; man achte sorg-
filtig daraunf, damit man sie nicht iibersehe und durch Fortsetzung der
bisherigen Behandlung noch vergrissere. Ist die Conjunctivalerkrankung
ausgeheilt, so werden dié Hornhautaffectionen genau so behandelt, wie
wenn sie aus andern Griinden entstanden wiiren, mit gelber Praecipitat-
salbe u. s. w. Sehr hartnickigen Pannus bringt man zuweilen durch directes
Bestreichen der Hornhaut mit 2°/,iger Hillensteinldsung, tiglich wieder-
holt, znm Schwinden, da die vascularisirte Hornhaut viel weniger empfind-
lich ist und nicht so leicht secundir erkrankt, wie die durchsichtige. In
ganz verzweifelten Fillen hat man schon nach villigem Ablauf der
Erkrankung gonorrhoisches Secret eingeimpft und dadurch zaweilen Auf-
hellung der Hornhauttritbungen erreicht; sicher ist aber dieser Effect
keineswegs, und obschon die Reaction der gefisshedeckten Hornhaut
hierauf geringer ist, als im gesunden Zustande, so ist das Auge doch
in grosser Gefahr. Aehnliches wird durch Bepinseln mit einer Mace-
ration der Paternostererbsen (Jequirity von Abrus precatorius) erreicht.
Wenn es hiufiger gelingt, durchsichtig bleibende Thiercornea in die
menschliche einzuheilen (v. Hippel), so wiirde dies von unendlich
segensreichem Erfolg fiir die an totalem Pannus nahezu Erblindeten sein.
Die secundiire Lidverkriimmung ist nur anf operativem Wege zu
beseitigen, und das Nothige hieriiber ist schon bei den Liderkrankungen
mitgetheilt (siehe Seite 58). Gegen die Obliteration des Conjunctival-
sackes sind wir ziemlich ohnmiichtig. Man hat versucht, durch mensch-
liche und Kaninchenbindehaut die fehlende Conjunctiva zu ersetzen, und

diese Transplantation gelang in vielen Fiillen. Doch kam es ausnabmslos -
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in kilrzerer oder Lingerer Zeit zur Schrumypfung des eingeheilten Con-
junctivalstiickes, womit der frithere Zustand wieder hergestellt war.
Eher kimnte man sich von der Bildung eines Conjunetivalsacks aus
dusserer Haut einen Krfolg versprechen, doch sind diese Operationen
dnsserst schwierlig und entsprachen bis jetzt nicht den gehegten Er-
wartungen. Palliativ. wird gegen die listigen Symptome der Xerose,
der Conjunctiva und Cornea das Eintriufeln von Milch angewendet, das
mehrmals tiglich nach Bediirfniss zu wiederholen ist.

Das Kapitel von den follicularen Entziimdungen gehiirt zu den verwirrtesten
in der ganzen Augenheilkunde, wie schon die zahlreichen Benennungen, namentlich
bei der von uns so genannten Follicularblenmorrhoe anzeigen. Wo dieselbe seit
langem einheimisch ist, sind der Mischformen so viele, dass man sich schwer
gurechtfinden kann, Am lehrreichsten sind Beobachtungen ans Gegenden, wo sie
erst aunfzutreten beginnt. Hier erkennt man, dass die folliculare Entartung der
Conjunktiva viel frither sich verbreitet, als es zur Entwicklung der gefihrlichen
Formen kommt. Die Follikel, die vorwiegend in den Uebergangsfalten, sehr
gewithnlich aber, wenn auch vereinzelt und meist kleiner auf der Conjunctiva tarsi
und bulbi angetroffen werden, sind Anfangs ganz durchscheinend ; nach mehrfachen
Reizungen catarrbalischer Natur pflegen sie vergrissert und weniger durchsichtig,
von granlicher Firbung zn sein. Aunch nach sehr langem Bestand und bei
colossaler Entwicklung verschwinden sie aber, ohne das Dazutreten einer blennor-
rhoischen Infection spurlos, ohne Abnormititen zu hinterlassen, namentlich auch
ohme eine Spur von Narbenbildung herbeizufithren. Diese Formen wvon reiner
Follikelentwicklung und Follicularcatarrh (Schwellungscatarrh) werden gegenwiirtic
in Siiddentschland in grosser Verbreitung in Schulen, Waisenhiinsern u. s. w., aber
anch beim Militir angetroffen. Wegen viel geringerer Schwellung der Schleimhaut
beim Follicularcatarrh sind anch bei acutem Beginn und starker Secretion die
einzelnen Follikel namentlich in der Uebergangsfalte deutlich von einander abzu-
grenzen. Schon diese reine Follikelentwicklung stellt offenbar eine Infections-
krankheit dar. (Sattler’s und Michel’s Diplococens?)

Tritt aber blennorrhoische Infection hinzu, was immer in mehr oder weniger
acuter Form der Fall ist, so sind wegen der betrichtlichen diffusen Infiltration
und Verdickung der Schleimhaunt die Follikel in den Uebergangsfalten viel weniger
genan zu erkennen. Letztere bilden grosse Wiilste, in denen oft kaum eine An-
deutung von folliculirer Structur zu erkennen ist, was auch fiir die microscopischen
Priparate gilt. Dagegen sind jetzt die kleinern Follikel auf der wviel straffer an-
gehefteten Conjunctiva tarsi wegen ihrer Blutleere als graune Punkte deutlich
gichtbar. Sie wurden sogar (Saemisch) fiir das Characteristische des ganzen
Processes gehalten, fiir specifische Neubildungen (Granulationen) erklart, und die
Follicularblennorrhoe darnach Conjunctivitis granulosa genannt, Dieses Hereinziehen
des Namens Granulationen oder Granula hat viel Unheil angerichtet, namentlich
da, wo die Follicularblennorrhoe nicht vorkam. Die geringste Entwicklung einiger
armseliger Follikel wurde fiir ,Granulationen® erklirt und unbarmherzig mit
Kupferstift behandelt. Von wirklichen Granulationen, Wundgranulationen ist dabei
iibrigens gar nicht die Rede; solche kommen nur nach wirklichen Substanzverlusten
der Conjuncti¥a (Verbrennungen, tiefe Aetzungen, Diphtheritis u. s. w.) vor und,
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wenn sie zn narbigen Verbiegungen fihren, so ist dies in wenigen Wochen ab-
relaufen. Man thut desshalb am besten, den Namen Granunlosa gar nicht zu
gebrauchen, obschon er gegenwiirtiz wohl der gebrinchlichste ist. Dass es sich
iitbrigens bei Follicularblennorrhoe nicht nm  specifische Neubildungen handle, ist
schon von Banmgarten und Jacobson iberzengend nachgewiesen worden.

Andrerseits ist von Arlt der blennorrhoeische Character digser Krankheit
besonders betont, dieselbe einfach als chrohische Blennorrhoe bezeichnet worden.
Eine reine chronische Blennorrhoe verliuft aber ganz anders, wie wir dies hiufig
nach Blennorrhoea neonatorum und gonorrhoischer Conjunectivitis sehen kimnen. Die
Hornhautaffectionen treten in andrer Form aunf und, wo es zu Vernarbungen kommnt,
sind  diese Folge won wirklichen Granulationen nach Diphtheritis. Gerade das
Praeexistiven der Follikel modificirt die blennorrhoische Infection in eigenthiim-
licher Weise und desswegen scheint der von uns gewilhlte Name Follienlarblennorrhoe
am bezeichnendsten, Wahrscheinlich handelt es sich iibrizens bei der Infeetion um
ein modificirtes, etwa verdiinntes gonorrhoisches Secret. Was intercurrente Ent-
ziindung genannt wird, die hinfig sehr heftig sei, ist meist gerade die unmittelbare
Wirkung der stattgefundenen Infection; jetzt erst pflegen die Patienten zum Arzt
zu kommen, und von nun an nimmt die Affection ihren gefihrlichen Lanf.

Dariiber, wie die Follikel den blenmorrhoischen Process modificiren, kimnen
wir nur Vermuthungen hegen. Die Follikel sind offenbar analog kleinen Lymph-
dritsehen, und Infectionsstoffe pHegen sich mit Vorliebe auch anderwirts in den
Lymphdriisen festzusetzen. Sattler hat desshalb auch nicht mehr im Seeret, wohl
aber in den Follikeln pathologische Diplococeen nachweisen kionnen, die, wie an
andern Orten, zn stirkerer Schwellung der Driisen mit spiiterem necrobiotischem
Zerfall fithren. Auch Michel hat ans Follikeln Diplococcen geziichtet, die, auf
gesunde Conjunctiva iibertragen, Follikelentwicklung zur Folge hatten. Beide
dhmeln dem Neisser'schen Gonococcus in manchem, sind aber kleiner, Die Bac-
tericlogie der Conjunctivalkrankheiten iberhaupt liegt leider noch sehr im Argen,
und doch wird sich spiter die ganze Eintheilung der infectitsen Bindehautleiden
nach derselben richten missen. Bedentend erschwert wird sie dorch das gleich-
zeitige Yorkommen zahlreicher mehr oder weniger gleichgiiltiger Formen und dureh
die zweifellos individuell sehr verschiedene Reaction auf den gleichen Ent-
ziindungserreger.

Ueber die Iwanoff-Berlin‘schen Driisen, welehe das Primire sein sollen,
ist schon gesprochen worden. Im ersten Stadium, dem der diffusen Infiltration,
sind sie noch gar nicht sichtbar, sondern erst im zweiten, dem der papilliren
Hypertrophie.

Dass gelegentlich bei erstmaliger Untersuchung eines Patienten Irrthiimer
miiglich sind, liegt anf der Hand; es gibt leichte blennorrheoische und schwere
catarrhalische Erkrankungen. Auf die Behandlung hat dies weiter keinen Einfluss,
und auch die Prognose wird nach kurzer Zeit keine Schwierigheiten mehr machen,
Weder die Follikel, die spurlos verschwinden kinnen, noch die papillire Hyper-
trophie, die anch bei Blennorrhoea neonatorum und chronischem Catarrh vorkommt
und gleichfalls ohne Nachtheile geheilt werden kann, ist das zu Fiirchtende, sondern
die tiefe Rundzelleninfiltration der Conjunectiva, der Submucosa und des Tarsus, die
bei ihrer Umwandlung in Narbengewebe die Lidverkrimmung herbeifithrt. Wih-
rend eine follikelfreie Conjunctiva anf blennorrhoische Infection mit oberflichlicher
diphtheritischer Necrose reagirt, kommt es bei der verlangsamten Reactionsfihigkeit
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der follicular entarteten nur zu dieser tiefliegenden, dichten zelligen Infiltration
mit spiiterer Necrobiose und Atrophie. Je nach dem Grad der Follikelentwicklung
werden gelegentlich auch Zwischenformen beobachtet.

Nehmen wir in der beschriebenen Weise eine Doppelinfection an, so muss
das Secret der Krankheit, auf normale oder follikelarme Conjunetiva iibertragen,
eine der gonorrhoischen Conjunctivitis nidher stehende Affection vernrsachen
{chronische Blenmorrhoe, Arlt); ist die Bindehant dagegen folliculiiv degenerirt,
so werden die schweren, zn Schrumpfung fithrenden Formen auftreten. Das Sicht-
barsein von Follikeln auf der Conjunctiva tarsi (Simisch’s Granulationen). wo
sie weniger reichlich, als in den Uebergangsfalten, vorhanden zu sein pflegen, kann
demnach prognostisch wichtig fir die schweren Formen sein; denn bei der diffnsen
Schwellung der Uebergangsfalten sowohl im Beginne von gonerrheischer Conjuneti-
vitis, als auch von Follicularblennorrhoe, lisst es sich im Anfang nicht entscheiden,
ob Follikel in denselben enthalten sind oder nicht.

Merkwiirdigerweise kommt auf der Conjunetiva eine Affection vor,
welche der Warzenbildung auf der fusseren Haut villig analog
ist, der sogenannte Friihjahrseatarrh (Simisch). Er betrifft meistens
Kinder um die Pubertiitszeit, etwa vom 10,—16. Jahr, vorwiegend Knaben:
doch habe ich die Affection gelegentlich schon bei einer vierzigjihrigen
Dame gesehen. Die subjectiven Symptome sind ziemlich genau die-
jenigen der Conjunctivalhyperaemie, wihrend ein die Lider verklebendes
Secret nicht vorhanden ist. Objectiv fillt zuniichst ein leichtes Herab-
hingen der obern Lider auf, wodurch ein eigenthiimlich schlifriges
Aussehen hervorgebracht wird. Die subjectiven Beschwerden sind
namentlich heftig in der wirmeren Jahreszeit, nicht gerade genau im
Friihjahr, mit sehr auffilliger Remission, wenn es wieder killter wird.
Gewdhnlich hat der Patient schon mehrere solehe Perioden durchgemacht.
ehe er zum Augenarzte kommt.

Betrachtet man die Conjunctiva palpebrarum, so erscheint dieselbe
im Beginn oberflichlich bliulichweiss getriibt, wie mit Milch iibergossen,
bedingt durch Wucherung und betrichtliche Verdickung des Epithels.
Spiiter wird die Conjunctivalfliche rauh; es bilden sich warzige Promi-
nenzen, die sich aber durch den Druck gegen das Auge abflachen und
namentlich am obern Lid die Form von plattgedrickten Pilzen an-
pehmen, die gleichfalls mit dem milchig getriibten und verdickten
Epithel iberzogen sind. Sehr oft ist diese Verinderung am ausge-
prigtesten am obern Rande des Tarsus, dagegen sind die Ueber-
gangsfalten, abgesehen von leichter Epitheltribung,
absolut normal, zeigen keine Vergrosserung und nament-
lich auch keine Spur follicularer Entartung. wenngleich
die Miglichkeit eines zufilligen Zusammentreffens letzterer mit der
Epithelverinderung nicht in Abrede gestellt werden kann.



.

128 V. Erkrankungen der Bindehaut.

Am anffilligsten pflegt die Affection zu sein, wenn die Warzen-
hildung auch aunf die Conjunctiva bulbi iibergreift, wo sich die Excres-
cenzen im Lidspaltengebiet frei entwickeln kinnen. Diese Fille wurden
Anfangs allein als Friihjahrscatarrh bezeichnet: die Epithelverinderung
auf der iibrigen Conjunctiva wurde erst spiter entdeckt. Am Horn-
hautrand entwickeln sich blass fleischrithliche, grobhockerige, im Uebrigen
olatte, etwas auf die Cornea ibergreifende Wucherungen, iiber denen
bei einiger Aufmerksamkeit die leichte Tritbung des verdickten Epithels
gleichfalls zu erkennen ist. Anfangs sitzen diese Wucherungen innen
und namentlich aussen am Hornhautrand, spiter kimnen sie die ganze
Hornhaut umgreifen und im Lidspaltengebiet der Conjunctiva besonders
aussen umfangreiche Geschwiilste darstellen. Dieselben bestehen aus
einfacher Hypertrophie des Schleimhautgewebes, welehe von dem um’s
Drei- und Mehrfache verdickten Epithel bedeckt ist. Letzteres zeigt
mehrfach Zapfenbildungen, zuweilen sogar ausgebildetere Verzweigungen.
Die einzelnen Epithelzellen sind etwas grisser als normale Conjunctival-
epithelien und zeigen hiufig sehr ausgesprochen den Riftf- oder Stachel-
zellentypus. Zablreiche Epithelien, namentlich gegen den Rand der
Wucherungen hin, befinden sich in schleimiger Degeneration (Becher-
zellen) und bieten dann offenbar das Material zu den zihen Schleimfiden,
die gewdhnlich im Conjunctivalsack angetroffen werden, wihrend ein
sonstiges Seeret nicht vorhanden ist. Unter dem verdickten Epithel ist
die hypertrophische Schleimbaut im Uebrigen normal oder missig von
Zellen durchsetzt. Diese Rundzelleninfiltration ist nur dann in erheb-
lichem Malse vorhanden, wenn lingere Zeit mit Reizmitteln behandelt
wurde.

Die Epithelverinderung und Warzenbildung kann auf der Conjunctiva
tarsi sehr ausgeprigt sein und auf der Conmjunctiva bulbi fehlen und
umgekehrt.

Die anatomische Analogie mit Warzenbildung ist aueh klinisch
vorhanden: Abgesehen von einem Falle, wo gleichzeitig eine ausgedehnte
.miliare* Warzenbildung auf der Stirnhaunt auftrat, stimmt mit letzterer
iiherein das Alter der Betroffenen, Verlauf, Prognose und Therapie.

Die Affection dauert gewdhnlich mehrere Jahre, nicht selten 10,
20 und linger, dagegen ist die Prognose absolut giinstig insofern, als
nie bedenkliche Complicationen eintreten; eine Ansteckung findet nie
statt. Schliesslich kommt es zur Spontanheilung ohne jeden Riickstand,
als ein etwas schlifriges Aussehen wegen geringer Verlingerung des
obern Lides; hichstens bleibt einmal eine leichte, dem Arcus senilis
ihnliche, Randtriibung der Hornhaut zuriick, oder die Gegend der
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Conjunctivalwucherungen im Lidspaltengebiet zeigt noch eine Zeit lang
etwas Pigmentirung. :

Der Name Frithjahrseatarrh ist demmnach auch nicht passend, da es sich ab-
solut wm keine catarrhalische Affection handelt, wenn man von den paar zihen,
gwischen den HRaohigkeiten haftenden Schleimfiden absieht. Besser und charae-
teristischer ist direct der Name Conjunetivalwarzen, verrucae oder verru-
cositas conjunctivae. Die Stirungen sind wesentlich mechanische, indem
die Bewegungen des Aunges und der Lider durch die Rauhigkeiten der Bindehant
erschwert werden.

Auch die Therapie zeigt die enge Verwandtschaft mit Warzen-
bildungen: Je milder, desto besser; nur nicht reizen! Bleisalbe, Kupfer-
vitriol- und Jodoformsalbe, Blei-, Zink- und Kupferlozungen u. s, w.
zeigten alle keinen rechten Erfolg: ebenso wenig leisteten innere Mittel,
wie Arsenik. Von eingreifenderen Malsregeln, wie Tounchiren wmit
Hillensteinlisungen oder mit dem Kupferstift sieht man nur Vermehrung
der subjectiven Beschwerden. Am hiufigsten noch wirkt verdiinnte
Opiumtinetur, wie sie bei Conjunctivalhyperaemie angewendet wird,
giinstig und noch giinstiger die Bebandlung mit Coeain nach Bedarf;
drreh die locale Anaesthesie wird die spontane Riickbildung der Warzen
offenbar begiinstigt. Ebenso erweist sich die Exstirpation der Wuche-
rungen als wirkliches Heilmittel : nur ist es nicht erlaubt, zuviel Con-
Junctiva auf einmal wegzunehmen.

Die Differentialdiagnose ist prognostisch und therapentisch wichtig.
Am hiufigsten wird die Affection als Follicularblennorrhoe behandelt,
namentlich solche Fille, wo die Veriinderungen auf der Conjunetiva
bulbi fehlen, doch ist die Unterscheidung nicht schwer, wenn man
Verlauf, Mangel des Secretes, Beschaffenheit der Uebergangsfalte u. s. w.
beriicksichtigt. Eher sind Verwechslungen mit Geschwulsthildungen
miglich, die auch mit Vorliebe ihrven Sitz am Hornhautrande in der
Lidspaltenzone haben, wie Epitheliome und Dermoide, wovon spiter.

Ec¢zem *) der Conjunctiva ist eine sehr hiunfige Erkrankung und

*) Die i Rede stehende Affection hat verschiedene Benennungen, z. B, Con-
junctivitis serophulosa (Arlt), Herpes conjunetivae (Stellwag) Phlye-
taenen (Blischen) der Conjunctiva oder Conjunctivitis phlyectaenunlosa,
Conjunectivitis lymphatica un. s. w. Der Name Eczem ist deswegen gewihlt,
weil er der amalogen Hautkrankheit entspricht; doch wire auch gegen die Be-
zeichnung Phlyctaenen nichts einzuwenden. Mit Herpes besteht keinerlei Verwandt-
schaft und kommt das Eczem zwar hiiufiz bei Scrophulisen, nicht selten aber auch
bei sonst ganz Gesunden vor, die man wegen einiger Eczemblischen doch nicht
ohne Weiteres als scrophults bezeichmen darf. Es ist mir hichst wahrscheinlich,
dass diese klinisch sonst gut abgegrenzte Krankheitsform, ebenso wie die gleich-
artige der Hogphaut, aetiologisch verschiedene Affectionen wnfasst, woriiber exacte

bacteriologische Untersuchungen spiter vielleicht Licht werfen werden.
Enies, Augenheilkunde 0
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kommt vorwiegend im Kindesalter vor, etwa von der ersten Dentition
an, frither verhiltnissmilsig selten. Gleichzeitice Eezemeruptionen an
andern Hautstellen: Mundwinkel, Nase, Lider, Ohren sowie auf der
Cornea kommen oft zur Beobachtung. Gelegentlich wird auch Conjune-
tivaleczem im hohern Alter beobachtet, doch findet von der Pubertitszeit
an eine rasche Abnahme der Hiufickeit statt.

In vielen Fillen wird gemeinsam mit Eczem des Gesichts einfacher
Catarrh der Conjunctiva beobachtet, der zuweilen sehr hartnickig, oft
recht intensiv aunftritt und der wegen seiner Beziehung zum Eczem recht
wohl als eczematiser Catarrh bezeichnet werden kann. Die Be-
handlung ist dieselbe, wie heim gewihnlichen Catarrh, doch bediene
man sich mehr der milderen Mittel, wie Blei- oder Boraxlisungen; bei
oleichzeitigcem Lidrandeczem geniigt energisches dusserliches An-
streichen mit 29/, iger Hollensteinlésung, da hierbei geniigend von der
Losung in den Conjunctivalsack gelangt.

Die Eczemblischen unterscheiden sich von denen der dussern Haut
dadurch, dass die Epitheldecke sehr bald schon abgestossen wird;
wir haben es also fast immer mit Eezemgeschwiiren zu thun. Die-
selben kommen einzeln oder in grosserer Anzahl fast immer auf der
Conjunctiva bulbi, selten und meist vom Lidrand her fortgeptlanzt auf
der Conjunctiva palpebrarum, fast nie auf den Uebergangsfalten vor.
Es sind gewihnlich ca. stecknadelkopfzrosse Epithelverluste auf hyper-
aemischer, leicht infiltrirter Conjunctiva. Die Hyperaemie ist eine
umschriebene, auf die Umgebung des Geschwiires beschrinkte- und
erstreckt sich nur einige Millimeter weit. Kleinere Geschwiirchen sind
nicht selten, doch kommen umgekehrt anch solche von 3—4 mm und
grisser vor, so dass man dann recht wohl von einem Eczema impetigo
sprechen kann. Catarrh der Bindehant kann gleichzeitigz vorhanden sein
oder fehlen,

Der Verlauf ist meist Heilung in einigen Tagen; doch kommen
sehr hiinfig lingere Zeit Recidive zur Beobachtung, besonders wemn
vleichzeitigc chronisches Eezem der Nasenschleimhaut vorhanden ist.
Nur hei Eczem der Conjunctiva palpebrarum, kommt es zuweilen
dureh Infection von aussen her zu eingesprengter Diphtheritis, die
durch Narbenbildung Stellungsanomalien an Lidrand und Wimpern ver-
ursachen kann.

Die Therapie hesteht in tiglich einmaligem Einstiuben von Calomel
vapore paratum. Dasselbe muss sehr gut trocken sein und darf keine
Knollen haben, die Aetzschorfe veranlassen kimnen. Es empfiehlt sich
desshalb nicht, das Mittel den Eltern nach Hause zu geben. Sehr
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wichtig ist die Localbehandlung der Nase, die auch nach Heilung der
Bindehauterkrankung zur Verhitung von Reecidiven fortzusetzen ist.

- Hieriiber und iber die Allgemeinbehandlung gilt das bei den Lid-

erkrankungen Mitgetheilte.

Die Wirkung des Calomel besteht offenbar darin, dass in Beriithrung mit den
kochsalzhaltigen Augenfliissigkeiten sich geringe Mengen von Sublimat bilden,
Dennoch haben Sublimatlosungen nitht die gleiche Wirkung, wohl weil sie sofort
wieder ausgespiilt werden, wihrend die Sublimatwirkung bei dem im Conjunctival-
sack verbleibenden Calomel eine nachhaltizere ist. Bei innerlichem Jodkalinm-
gebranch kann Calomel durch Bildung von Jodguecksilber Aetzungen veranlassen,
wesshalb der gleichzeitige Gebranch beider Mittel zn vermeiden ist.

Von sonstigen Exanthemen sind Variolapusteln zu erwihnen, die meist
am Hornhautrand vorkommen, aber wegen der gleichzeitigen Lideruptionen sehr
hiiutig erst dann entdeckt werden, wenn sie auf die Hornhaut ibergegriffen und
dieselbe ganz oder theilweise zerstirt haben,

Pemphigus der Conjunetiva ist ein sehr seltenes Vorkommniss. KEs hilden
sich entsprechende Blasen der Conjunctiva; doch wird man gewdhnlich nur die
Geschwiire nach Abstossung des Epithels zn Gesicht bekommen. Die Diagnose
kanm nur bei gleichzeitizen Pemphigusblasen an andern Orten mit Sicherheit ge-
macht werden. Der Ausgang war in den bekannten Fillen villige Verodung des
Conjunctivalsackes.

Als Lidspaltenfleck — Pingueenla — bezeichnet man eine
eigenthiitmliche Veriinderung der Conjunctiva in der Lidspaltenzone innen
und aussen von der Cornea: dieselbe kommt meist bei dlteren Individuen
vor, selten vor dem 20. Lebensjahr, und zeigt sich als ein eitronengelber
oder mehr in's Orangefarbene spielender, oft etwas eingesunkener
dreieckiger Fleck mit der Basis gegen die Hornhaut gekehrt. Derselbe
entwickelt sich ganz allmihlich ohne je Besehwerden zu machen und ist
bis auf den cosmetischen Nachtheil durchaus harmloser Natur. Meist
wird die Pinguecula beiderseits innen und aussen von der Hornhaut
angetroffen, wenn auch nicht immer an allen Orten gleich ausgesprochen;
innen von der Hornhaut pflegt sie frither aufzutreten und sich stirker
zu entwickeln. Microscopisch ist der Lidspaltenfleck ein regelloses (ie-
wirr von Fasern, die in dickerer Schicht deutlich eine gelbliche Fiarbung
zeigen; das Epithel dariiber ist unveriindert. Offenbar handelt es sich
hierbei um einen Schrumpfungsprocess, denn ich sah mehrmals zwischen
Pinguecula und Hornhautrand zahlreiche erweiterte Lymphgefisse *).

*) Erweiterte Lymphgefizse der Conjunctiva bulbi als steck-
nadeldicke, durchsichtige, wasserhelle, mit der Conjunectiva verschiebliche Hervor-
ragungen, radiir zum Hornhautrand, oder mehr concentrisch zu demselben gegen
die untere Uebergangsfalte hin, kommen nicht selten bei allerhand entziindlichen
ConjunctivalerBrankungen zur Beobachtung, zuweilen auch ohne diese. Beim An-

stechen, das fibrigens nicht indicirt ist, collabiren sie und verschwinden spurlos,
-
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was nur durch Compression derselben in der Pingunecula erklirt wer-
den kann.

Der Lidspaltenfleck verdankt seine Entstehung wahrscheinlich hiufig
einwirkenden leichten Traumen, doch entwickelt er sich offenbar nicht
hei allen Individuen gleich leicht. Entziindet sich die Conjunctiva stiirker,
so erscheint die Pinguecula als dreieckige, deutlich blassere Vertiefung.
Eine Therapie ist bis jetzt nicht bekannt; ist die Pinguecula sehr auf-
fallend, so kann man sie auf besondern Wunsch des Patienten entfernen
und die Conjunctivalwunde durch einige Niihte vereinigen.

Sehr selten ist eine umschriebene Xerose der Conjunctiva an den
gleichen Stellen, wo auch die Pinguecula angetroffen wird. Die Con-
junctiva ist hier kreideweiss, oder fettig glinzend, leicht kirnig und
legt sich bei Bewegungen des Auges wegen Verlustes ihrer Elasticitit
in concentrische Falten. Hiufiger kommt Xerose bei herabgekommenen,
schlecht genihrten Individuen vor, sowie bei ungeniigender Befeuchtung
der Conjunctiva. Oft besteht dann gleichzeitic Nachtblindheit (Seite 59).
In den fettig glinzenden Epithelien und im Secret wurden Bacillen ge-
funden, deren Ueberimpfung aber erfolglos blieb (Frank und Friinkel).
Nach Fick sollen dieselben auch hiunfig auf der normalen Conjunctiva
gefunden werden.

Hiimorrhagien in und unter der Conjunctiva sind nicht selten:
hiufig sind sie Theilerscheinung einer sehr heftigen Conjunctivalent-
zindung, namentlich der gonorrhoischen Conjunctivitis.  Ausserdem
kommen sie, namentlich an der Conjunctiva bulbi, zur Beobachtung —
Suffusio oder Hyphaema conjunctivae— welche dann in grisserer
oder geringerer Ausdehnung eine glinzend tiefrothe Firbung zeigt.
Selten kommt es zu einer grossern Ansammlung von Blut, welche die
Conjunctiva sackartig vortreibt; meist wird im Verlaufe von 8 —14 Tagen
unter vorheriger gelblicher Verfirbung das Blut resorbirt. Ursachen
sind, abgesehen von Traumen und Operationen, entweder voriibergehende
Cireulationsstirungen wie bei Keuchhusten, Pressen bei hartem Stuhl-
gang, bei Geburten un. s. w, oder abnorme Briichigkeit der Gefisse. In
letzterer Beziehung sind spontane recidivirende Conjunetivalblutungen
bei alten Leuten von einer gewissen prognostischen Bedentung und nicht
selten Vorlaufer von Hidmorrhagien an andern Orten, namentlich im
(xehirne.

Fine Behandlung ist unnithig. Man kann durch kalte Ueberschlige
die Resorption etwas beschleunigen; auch sollen Calomeleinstrenungen
den gleichen Effect haben. Nur die letztgenannten Hamorrhagien geben
celegentlich zn drvztlichen Erdrterungen Anlass.



L e T

gy

Geschwillste. 34
Oedem der Conjunctiva, Chemosis genannt, ist meist Theil-
erscheinung von acut entziindlichen Conjunectivitiden oder tiefer sitzenden
Augen- und Orbitalerkrankungen, wird aber auch bei Hordeolum, bei
Insectenstichen oder nach Traumen angetroffen. Die Chemosis stellt
sich dar als durchscheinende, blasse Anschwellung der Conjunctiva, die
nur bei heftiger Conjunctivitis auch Hyperaemie zeigt; sie verschwindet
mit Aufhiren der Ursache von selber. Doch kommt es anch vor, dass
z. B. nach intensiver Kilteeinwirkung betriichtliches Oedem der Con-
junctiva im Lidspaltenbezirk jahrelang hestehen bleibt.

Pigmentirungen der Conjunctiva sind selten. Es kommen angeborene Pig-
mentflecke vor, entweder disseminirt im Nivean der Conjunctiva, was bei gewissen
Sangethieren, z. B. beim Schwein, normal ist, oder als kleine, deutlich prominente
Naevi pigmentosi. Erstere lassen sich nicht gut entfernen, da die Pigmentirung
oft auch die Sclera mitbhetrifft ; bei letzteren ist sie indicirt, sobald ein Wachsthum
bemerklich ist, da sie gelegentlich sich spiater in Sarcome umwandeln, Ausserdem
findet sich nicht selten Pigmentirung um die durchtretenden Seleralgefisse in der
Nihe des Hornhautrandes nach langedauernden entziindlichen Erkrankungen des
innern Auges oder bei Anwesenheit eines Aderhantsarcoms. Einmal sah ich in
einem Falle, wo die Iris durch ein Trauma in toto unter die Conjunctiva dislocirt
war, sich nachtriglich tiefschwarze Pigmentirung der Conjunctiva nach innen bis
zur Karunkel und nach unten bis zur Uebergangsfalte einstellen.

Kiinstlich wird nicht gerade selten eine abnorme Pigmentirung der Conjune-
tiva hervorgerufen durch zu lange locale Application von Héllenstein, wihrend
bei innerlichem Gebranche desselben die Verdinderung weniger in die Augen springt
(Argyrosis oder Argyria conjunctivae)., Die Conjunctiva nimmt hierbei
allmihlich eine schinutzig gelbe, spiter mehr briaunliche Firbung an durch zahllose
Kirnchen von Silberoxydul oder metallischem Silber, die sich namentlich in den
Bindegewebsspalten anhiinfen und aller Therapie widerstehen. Bei Anwendung von
Argentum nitricum auf die Conjunctiva ist desshalb Vorsicht geboten, und darf
dieselbe nicht ohne Noth linger als 4—6 Wochen fortgesetzt werden.

Geschwillste der Bindehaut sind im Ganzen recht selten. Schleim-
polypen der Uehergangsfalten und gestielte Lipome werden leicht
durch einen Scheerenschnitt entfernt. Angeborene Dermoide sitzen
fast immer am #dussern Hornhautrand gegen den dussern Augenwinkel
hin als derbe, fleischrithliche, nicht scharf abgegrenzte Geschwiilstehen,
auf deren Oberfliche man mit der Loupe die Mindungen von Talg-
driisen und einzelne pigmentlose, verkiimmerte Hirchen sieht. Bel
ihrer Entfernung achte man darauf, vor dem Nihen sorgfiltiz zu
desinficiren, am hesten mit Borsiurelosung.

Von den wirklichen Granulationen nach Substavzverlust war

schon frihew die Rede; nach Operationen mit Trennung der Conjunetiva,
namentlich nach Enuecleationen und Schieloperationen entwickeln sich
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guweilen, wenn nicht geniht wurde, bis iber erbsengrosse, gestielte
Granulationsknipfe . die mit einem Scheerenschnitt exstirpirt werden
miissen. Was als recidivirende Granulome beschrieben wurde,
scheint meistens ein geitztes Epithelialcarcinom gewesen zu sein.

Lupus der Conjunctiva ist fast immer von der ifiussern Haut
fortgesetzt und fihrt zur Verschrumpfung des Bindehautsackes mit Bloss-
legung des jetzt allen traumatischen Einwirkungen ausgesetzten Auges.
Doch kommt er auch primiir an der Conjunctiva vor unter der Gestalt
umfangreicher Geschwiire, deren Boden von leicht blutender Granu-
lationsmasse erfiilllt ist: wohl immer wird erst der weitere Verlanf die
Diagnose sichern. Idie Behandlung besteht in der Zerstirung der Ge-
schwiire, wonach dieselben meist nach lingerer oder kiirzerer Zeit mit
stark zusammenziehender, gitterformiger Narbe heilen. Miglicherweise
sind einzelne der Fille, welche als locale Tuberculose der Conjunctiva
bezeichnet werden, als primirer Lupus hypertrophicus der Bindehant anf-
zulassen, da ich einmal bei einem typischen Falle nachtriiglich auch Lupus
im Gesichte auftreten sah. Bei wirklicher Tuberculose ist die Conjunctiva
gewihnlich des obern Lides befallen; sie zeigt sich in eine grobhickerige,
fungisen Granulationen dhnliche Masse umgewandelt, stellenweise mit
Geschwiirsbildung und blossliegenden ,verkiisten® Stellen und enthilt
meist am Rande mehr oder weniger zahlreiche miliare Knotchen. Zuweilen
zeigt sich auch der Thriinensack mit ihnlichen Wucherungen erfiillt, prall
anzufithlen und sogar prominent. Die Lymphdriisen vor und hinter dem
Ohr und am Unterkiefer der betreffenden Seite sind geschwollen, zuweilen
sogar sehr betrichtlich. Meist ist Anfangs Uebergangsfalte und Con-
junctiva tarsi angegriffen; spiter kdnnen sich die Wucherungen auch
anf die Conjunetiva bulbi ausdehnen und allerhand Hornhauterkrankungen
veranlassen. Am besten entfernt man die fungisen Massen mit Messer,
Scheere oder einem kleinen scharfen Liffel und bestreut die Wund-
Aiche mit Jodoform in Substanz. Innerlich empfiehlt sich am meisten
die Solutio Fowleri, die aber, wenn anch mit zeitweisen Intervallen, sehr
lange fortgebraucht werden muss. Die Differentialdiagnose wird sowohl
bel Lupus, als auch bei Tuberculose oder bei den seltenen syphilitischen
Ulcerationen der Conjunctiva im Anfang meist ungewiss und erst durch
Nachweis der Tuberkelbacillen sicher sein.

Bei amyloider Degeneration ist die Conjunctiva in mehr
oder weniger grosser Ausdehnung verdickt, uneben und von blasser bis
gelblichweisser Firbung; ausgeschnittene Stiickchen zeigen zahlreiche
Kirperchen, welche mit Jod und Schwefelsiiure eine dem Ampyloid
analoge oder idhnliche Reaction geben. Die Affection ist iinsserst selten

— e —————
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und bildet gewdhnlich den Endausgang einer lange bestandenen Folli-
cularblennorrhoe; auch der Tarsalknorpel kann mithetheiligt sein.

Durch Cysten der Conjunctiva zieht man am besten einen Faden,
den man leicht knotet und durchschneiden lisst; sollte einmal ein
Cysticercus angetroffen werden, so wiire er operativ zn entfernen.

Jin nicht seltenes Vorkommniss sind Imfarete der Meibom’schen
Driisen, gewdhnlich vorwiegend am obern Lid; sie machen die Symp-
tome eines Fremdkorpers im Conjunctivalsack. Beim Betrachten der
Conjunctiva tarsi sieht man in verschiedener Zahl bis stecknadelkopf-
arosse, prominente weisse Stellen, die der Ausbuchtung einer Meibom’schen
Driise entsprechen. Am besten entfernt man diese kalkigen, sich zwischen
den Fingern wie ein Sandkdrnchen anfiihlenden Concremente, wenn man
mit einer breiten Nadel anf sie einsticht und sie dann mit einem kleinen
loffelartigen Instrument heraushebelt. Besonders heftig sind die sub-
jectiven Symptome, wenn die Infarete spontan ihre Conjunetivaldecke
usurirt haben und bei Bewegungen des Auges direct auf der Cornea
reiben.  Man findet die Infarcte nach voraunsgegangenen, lange dauernden
Conjunctival- und Lidrandaffectionen, nicht selten aber auch ohne eine
solche Ursache.

Die bosartigen Geschwiilste der Conjunctiva sind theils vom
Lidrand her fortgesetzte, wie die Epithelialcarcinome dieser Gegend,
theils aus dem Augeninnern durchgebrochene, wie die Sarcome der
Aderhaut und Iris und die Gliome der Netzhaut, selten an Ort und
Stelle entstanden. Der Hornhautrand in der Lidspaltenzone ist Prae-
dilectionsstelle. Es kommen hier sowohl pigmentirte Sarcome,
die zuweilen aus angeborenen Pigmentflecken hervorgehen, als Can-
croide vor. Erstere machen keine diagnostischen Schwierigkeiten;
sobald ein Pigmentfleck zu wachsen beginnt oder sich eine pigmentirte
Geschwulst zeigt, ist moglichst frithzeitige Exstirpation indicirt. Schon
sehr frith ist Neigung vorhanden, in die Tiefe zu dringen, namentlich
da, wo Hornhaut und Sclera zusammenstossen, wesshalb man an dieser
Stelle auf den unscheinbarsten Pigmentpunkt Acht zu geben hat. Tritt
ein Recidiv ein, so muss das Auge mitentfernt werden, anch wenn es
noch vollstindig sehtichtig ist; das Gleiche ist bei einigermalsen
grissern (Geschwiilsten als lebensrettende Operation verzunehmen,
da schon sehr frithzeitig Lebermetastasen auftreten.

Die Caneroide der Cornea-Scleralgrenze stellen im Beginne rithlich-
gelbe, hickerige Geschwiilstchen dar, die etwas iiber die Hornhaut
hiniibergreifen, aber sich nicht, wie die spiter zu besprechenden Pterygien
als Faltenbildung der Conjunctiva erweisen. Nicht selten sieht man an
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der Oberfliche kleine Geschwiirchen und weissliche comedonenihnliche
Epithelzapfen, welche die Diagnose sichern. Vom mieroscopischen Befund
wiire hervorzuheben, dass die bedeutend grissern Epithelzellen der Ge-
schwulst sich allseitig scharf vom normalen Epithel abgrenzen und ihre
Kerne sich mit Hamatoxylin viel intensiver firben. Die Canecroide
zeigen mehr Neigung zur Flichenausdehnung und erlauben auch bei
Recidiven eher noch einen Versuch, das betroffene Auge zn erhalten.
Im Uebrigen sind sie moglichst friihzeitig und aunsgiebig zu entfernen
mit nachfolgender plastischer Deckung des Defectes. Eine microscopische
Bestiitigung der Diagnose ist bei kleinen Geschwiilsten immer rathsam.
Die Wucherungen des sogenannten Frihjahrscatarrhs zeigen auch wenn
sie hickerig sind, eine viel glattere Oberfliiche; die Diagnose kaun aber
schwierig sein, wenn nicht gleichzeitig an andern Stellen Warzenbildung
aufgetreten ist, und sie ist evefituell nur mit dem Microscop zu machen.
Bei den Warzen handelt es sich um Wucherungen des normalen
Epithels (atypische Epithelwucherung), ‘bei Cancroiden um Wucherungen
epithelialer Zellen, die von den normalen verschieden und von
letztern scharf abzugrenzen sind. Nur beim Cancroid sind bis jetzt Perl-
kugeln beobachtet.

Die Conjunctiva ist trauwmatischen Reizungen selw ausgesetzt und
begreiflicherweise besonders ihre Lidspaltenzone, Schon eine abnorm
weite Lidspalte kann gelegentlich bei fortgesetzter Einwirkung von
Raueh, Staub und dhnlichen Schidlichkeiten Beschwerden verursachen,
die denen der Conjunctivalhyperaemie dhnlich und manchmal nur durch
Verengerung der Lidspalte (siehe Seite 90) zu beseitigen sind.

Die Tranmen konnen sehr verschiedener Art sein. Nach mecha-
nischen Einwirkungen finden wir nicht selten mehr oder weniger aus-
gedehnte Blutungen, die unter kalten Umschligen in 8—14 Tagen
resorbirt werden. Zuweilen auch bleibt lingere oder kirzere Zeit Oedem

bestehen, welches die gleiche Behandlungsweise erfordert. Wunden der

Conjunctiva erfordern sorgfilltiges Auseinanderfalten der eingerollten
Bindehautlappen mit zwei feinen Pincetten, griindliche Desinficirung
mit Borlosung und genaue Naht mit feinen Carbolseide- oder Catgutfiden.
Ein Verband ist dann meist nur 2—3 Tage lang nithig. Bei Wunden,
die durch das ganze Lid hindurchgehen, ist die Conjunctiva womdglich
besonders zu ndhen.

Fremdkorper kommen theils der Conjunctiva aufliegend, theils
in deren Gewebe vor, und sind namentlich erstere ein ungemein hiunfiges
Vorkommniss. Thr Lieblingssitz ist die Conjunetiva tarsi des obern
Lides. Sandkornchen, Asche, Sigmehl, Kohlestickchen auf der Eisen-
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bahn, kleine Kifer u. s. f, pflecen mit Vorliebe dort festzusitzen. Die
Symptome sind sehr verschieden und oft so heftig, dass auch der Ge-
brauch des andern Auges unmioglich ist. In vielen Filllen wird der
Fremdkorper durch den Lidsehlag allmihlich nach dem innern Aungen-
winkel befordert und dort eliminirt, was man durch Streichen mit dem
Finger von aussen gegen die Nase hin begiinstigen kann. Sehr gemildert
oder ganz aufeehoben kionnen die Symptome werden, wenn man durch
einen festen Verband das Auge immobilisirt.

Die Entfernung geschieht leicht, indem man das obere Lid um-
klappt und den Fremdkirper wegwischt. Sollte das Umklappen wegen
Empfindlichkeit des Patienten nicht gelingen, so triufle man vorher
Cocain ein. Schwieriger ist es oft, Fremdkirper, die sich in der obern
Uebergangsfalte festgesetzt haben, namentlich Getreidegrannen, zu ent-
fernen. Sie machen dort weniger Symptome, werden nicht selten
vergessen, jahrelang getragen und konnen dann an der betrefienden
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Stelle zu umfangreichen Granulationen wmit eitriger Secretion fiihren.

Das Gleiche gilt von sogenannten Krebsaugen, die als Volksmittel, zur
Entfernung andever Fremdkirper im Conjunctivalsack, unter das obere
Lid gebracht und dann vergessen werden. Oft miissen zuerst die den
Fremdkirper umwuchernden Granulationen mit der Scheere weggeschnitten
werden, ehe es gelingt, zu demselben zu gelangen und ihn zu entfernen.
Nach seiner Wegnahme tritt auftallend schnell Restitutio in integrum ein.

Fremdkorper, die in's Gewebe der Conjunctiva eingedrungen sind.
namentlich Pulverkirner und Sandkdrnchen bei Explosionen, lasst man,
wenn sie keine Beschwerden machen, rubig stecken. Anf Wunseh ent-
fernt man sie zusammen mit einem kleinen Stiickchen Conjunctiva durch
einen Scheerenschnitt, da ein Ausgraben nicht gelingt. Bei Pulverkirnern
hat man {ibrigens darauf zu achten, ob sie nicht unter der Conjunc-
tiva in der Sclera sitzen, in welchem Falle man sie hesser nicht
anriihrt; sie miissen mit der Conjunetiva verschieblich sein.

Durch rein mechanische Einwirkung auf die Conjunctiva kommt
es selten zu catarrhalischen Erscheinungen, sehr hiufig dagegen nach
chemischen Reizen und Temperatureinfliissen. Von Kilteoedem war
schon die Rede. Die Conjunctivitis traumatica acuta durch
heisse Dimpfe, Gase, itzende Fliissigkeiten, die nur kurze Zeit einge-
wirkt haben, wird am besten mit Kilte behandelt; erst wenn dieses
nicht zum Ziele fihrt, etwa nach 3 oder 4 Tagen, geht man zu einer
adstringirenden Behandlung iiber. Die ehronischen Formen, durch
hitufig wiederholte, nicht sehr intensive Schidlichkeiten bedingt, werden
wie andere Conjunctivitiden behandelt.
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Liegt die Conjunctiva bloss (bei Auswiirtsdrehung der Lider oder
mangelndem Lidschlag) und wird die verdunstende Flissigkeit nicht durch
den Kreislauf ersetzt, so vertrocknet dieselbe und nimmt eine grau-
briunliche Farbe an, wie man dies in der Lidspaltenzone bei Cholera-
kranken, bei diarrhoekranken Kindern kurz vor dem Tode und in dhn-
lichen Fillen nicht selten beobachten kann. Unter normalen Kreis-
laufsverhiltnissen dagegen tritt starke Hyperaemie und spiter eitrige
Secretion ein, wenn die Conjunctiva fortwihrend der Einwirkung der
Luft ausgesetzt ist. Nach und nach schwillt die Bindehaut immer
mehr an, Anfangs mehr oedematis; spiiter infiltrirt sich das ganze Con-
junetivalgewebe zellig, und man nennt diesen Zustand Ectropium
sarcomatosum (fleischiges Ectropium, hat mit Sarcom nichts zu thun).
Die Anschwellung der Conjunctiva bildet ein Hinderniss der Reposition,
namentlich bei lichtscheuen Kindern, wo dureh krampfhafte Contractur
des Orbicularis palpebrarum sich die Lider zuweilen von selber um-
stiilpen und in Folge des gleichzeitie vorhandenen Cirenlationshinder-
nisses in kurzer Zeit ganz gewaltig anschwellen. FEin Verband allein
tihrt dann nicht zum Ziele, da jedes Pressen und Schreien die Lider
wieder umstillpt; es muss vorher durch Erweiterung der Lidspalte
mittelst eines Scheerenschnittes die Muskelwirkung wenigstens zum
Theile paralysirt werden. Auch Ectropiumoperationen konnen durch
starke Wucherungsvorginge in der blossliegenden Bindehaut sehr er-
schwert werden,

In vielen Fillen verursachen Traumen directe Zerstorung des Con-
junctivalgewebes in verschiedenem Umfang. HEs sind dies namentlich
Verbrennungen und Aetzungen durch fliissige Metalle (Blei, Zink, Eisen),
durch Chemicalien (Siuren, Laugen), vielleicht am hiufigsten durch
Kalk. Die grauverfirbten — nur bei Salpetersiinreitzung gelben —
necrotischen Partien miissen sich abstossen, und Heilung tritt, wie nach
Diphtheritis, durch Granulationen mit Narbenbildung ein. Die Prognose
ist Anfangs oft schwierig, da es schwer zu beurtheilen ist, wie weit
die Zerstirung in die Tiefe geht, wobei die Flichenausdehnung der
Verbrennung nicht malsgebend ist. Weil alle Nervenendigungen zer-
stirt sind, besteht Unempfindlichkeit innerhalb des betroffenen Gebietes.
Da es sich lediglich um Beschlennigung der Abstossung neerotischer,
nicht infectitser Gewebspartien handelt, so ist gleich von vorn-
herein die Anwendung feuchtwarmer Cataplasmen die beste Behandlung.
Selbstverstiindlich ist vorher der Conjunctivalsack griindlich zu reinigen,
und sind allenfalls in ihm befindliche Fremdkorper, Martelstiickchen w. s. w.
zu entfernen, am besten durch Abwischen der nmgekehrten Lider mit
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einem feinen Pinsel oder etwas Wundbaumwolle. Das gegen Kalkver-
hrennungen vielfach anempfohlene Auswaschen mit Zuckerlosung hat
nur in der allerfriihesten Zeit einen Sinn; spiter geniigt, wie bei andern
Verbrennungen, mehrfaches Ausspiilen mit Wasser oder schwacher Koch-
salzlosung. Sind die zerstorten Partien abgestossen, so werden die jetat
vorhandenen Wundgranulationen am besten adstringirend behandelt;
stirkere Aetzungen sind zu vermeiden, da sie die Narbencontractur ver-
mehren helfen. Zuweilen gelingt es, durch tigliches Trennen mit einer
Sonde in der Vernarbungsperiode, die Verwachsungen zwischen Bulbus
und Lid zu verhindern, wenn nicht allzuviel zerstort ist; oder man
erreicht das Gleiche, wenn man ein kleines Stanniolplittchen zwischen
die correspondirenden granulivenden Stellen einlegt und his zur Aus-
heilung liegen lisst, vorausgesetzt dass die Uebergangsfalte noch er-
halten ist.

Sehr hiufig sind die Folgezustinde von Aetzungen und Ver-
brennungen der Conjunctiva, die denen nach Diphtheritis villig analog
sind, Gegenstand der Behandlung. FEs sind dies mehr oder weniger
ausgedehnte Verwachsungen zwischen Bulbus und innerer Lidfliche:
Symblepharon. Die dadurch bedingte Beweglichkeitshemmung des
Auges kann auch die Funection des andern nicht betroffenen stiren,
entweder durch Doppelbilder oder indem die beabsichtigten Bewegungen
des Auges schmerzhaft empfunden werden. Sind die Verwachsungen
nur strangformig, so sind sie leicht zn heseitigen durch einfache Trennung
und tigliche Verhinderung des Wiederverwachsens oder continuirliches
Ziwischenlegen eines Stanniolplittchens. Diinne Verwachsungen kann man
" auch unterbinden wnd den Faden durchschneiden lassen. Flichenformige
Verwachsungen machen immer eine plastische Operation nothig, wobei
Herstellung einer Uebergangsfalte das Schwierigste ist. Desshalb unter-
scheidet man auch Symblepharon anterius, wo die Uehergangsfalte
noch erhalten ist, von Symblepharon posterius, wo dieselbe mit zerstirt
ist. Man hat zu versuchen, wenigstens auf einer Seite, anf dem Bulbus oder
am Lid eine Bindehautfliche herzustellen. Ist noch geniigend normale Con-
junctiva vorhanden, so ist dies in der Regel nicht sehwierig; im andern
Falle hat man auch Lappen aus der Gesichtshaut benutzt, die nach
einiger Zeit das Ansehen von Schleimhaut erlangen. Die vielfachen
Versuche, Transplantationen von Bindehaut von menschlichen und Thier-
augen zu hewerkstelligen, sind zwar insofern geglickt, als die Aun-
heilung mit Leichtigkeit gelingt. Nach und nach indess verschrumpft
das ibergepflanzte Stick und es stellt sich ziemlich der frithere Zustand
wieder her.
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Bei totalem Symblepharon ist eine Therapie ohne Erfolg; zudem
ist hierbei ausnahmslos auch die Hornhaut in einer Art und Weise mit-
betheiligt, dass das Sehvermigen aunf quantitative Lichtempfindung oder
Fingerzihlen in der Nihe eingeschrinkt ist. Zuweilen kommt es nach
Verbrennungen (wie nach Diphtheritis conjunctivae) zu Cystenbildung,
namentlich in der untern Uebergangsfalte. Ausschneiden eines Stiickes
der Wandung, oder Durchfithren eines Fadens, den man durchschneiden
lisst, fihrt in kurzer Zeit Heilung herbei.

Die Karunkel pflegt meist im Zusammenhang mit der tbrigen
Conjumetiva erkrankt zu sein.  Sie ist das Avalogon der Palpebra tertia
bei Thieren; ihre Grundlage ist ein rudimentirer Knorpel. Ausserdem
enthilt sie ein Hiufchen Talgdriisen und an ibrer freien Fliche wimper-
ihnliche Haare.

Eine umschriebene Entziindung ist nicht gerade selten; die
Karunkel und der innere Augenwinkel ist dann gerdthet und erstere
etwas angeschwollen. Dabei besteht ein listiges Gefiihl von Fremd-
korper im innern Augenwinkel und meist wird daselbst auch etwas
vertrocknetes Seeret gefunden. Tritt diese Entziindung acut auf, so
empfehlen sich kalte Bleiwasseriiberschliige, bei mehr chronischem Ver-
laut Zinktropfen. Die zuweilen vorkommenden Abscesse sind wohl mit
dem Hordeolum in Analogie zu setzen und ebenso die gelegentlich zur
Beobachtung kommenden Cysten denen der Liddriisen. Erstere eriffnet
man, sobald sie sich zuspitzen; durch letzere zieht man einen Faden
oder excidirt ein Stick der Cystenwand.

Hypertrophie der Karunkel verinlasst Thrinentrinfeln, weil
die Miindungen der Thrinenrdhrechen vom Auge abgedringt werden; es
kann Exstirpation nothig werden. Listige, abnorm gestellte oder ab-
norm entwickelte Haare entfernt man mit der Cilienpincette. An-
oehorene Anomalien der Karunkel sind sehr selten; es wurde unter
anderem Translocation derselben auf das untere Lid beobachtet,

Von bisartigen Geschwiilsten kommen Cancroide und Sarcome
vor, welch letztere in der Regel pigmentirt sind; frithzeitige und riick-
sichtslose Entfernung ist hierbei indicirt; die Entfernung der Karunkel
hat keine functionellen Nachtheile zur Folge.
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VI. Erkrankungen der Hornhaut.

Die Hornhaut, deren Fasern sich in diejenigen der Selera continuirlich fort-
setzen, wird gebildet durch ein System sich durchflechtender Fasern und Lamellen
von leimgebendem Gewebe, zwischen denen sich unvollstindige Endothelschichten
befinden. Thre iussere Begremzung ist ein mehrschichtiges Plattenepithel, villig
analog dem, welches aunch die Conjunctiva iiberzieht, welch letztere indess am
Hornhautrand endigt. Direct unter dem Epithel befindet sich die sogenannte
Bowman'sche Membran; sie wird durchbrochen von den Nervenendfasern, die im
Epithel endigen.

Die Bewman'sche Membran endigt am Hornhautrand; dieselbe ist beim
Sdungling sehr wenig entwickelt, beim Embryvo kaum angedentet und findet ihre
Ausbildung erst beim Erwachsenen. Sie ist nur schwer und nur in einzelnen Fetzen
abzupripariren, Dde Hinterfliche der Hornhaut wird von einem continuirlichen,
einschichtigen, von polygonalen Zellen gebildeten Endothel iiberzogen; vor diesem
befindet sich die leicht zu isolirende Descemet’sche Membran, Continuitiitstren-
nungen, analog den Nervenperforationen an der vordern Glasmembran der Hornhaut,
sind bei der Descemet’schen Membran noch nicht nachgewiesen worden. Am
Hornhantrande fasert sich dieselbe auf und bildet die Sehne fiir die Longitudinal-

- ader Meridionalfasern des Ciliarmuskels: an dieser Stelle ist der endotheliale Belag

nicht so vollstindig wie an der freien Flache.

Die Cornea-Seleralgrenze und deren Nachbarschaft ist von grosser physio-
logischer und pathologischer Wichtigkeit. Fig. 23 (a. f.8.) gibt die Verhiltnisse wieder.
Das Maschenwerk von Fasern, welches am Irisansatz zur Sehne des Ciliarmuskels
und zur Descem et’schen Hant geht, umschliesst den sogenannten Fontana’schen
Raum F. Nach aussen vom Ansatz des Ciliarmuskels umzieht ein unvollstindiger
mehrfacher Venenring den Hornhautrand (Leber’scher Venenplexus); die grisste

- Vene, die dem Ciliarmuskel unmittelbar anliegt, aber auch nicht auf allen Schnitten

gefunden wird, heisst Schlemm'scher Kanal 8. Aus beiden kann man gelegentlich
Venenstimmehen nach aunssen in's subeonjunctivale Gewebe und nach innen gegen
den Ciliarkirper ziehen sehen.

Gefisse enthilt die Hornhaut normaler Weise keine; nur die in der Conjune-
tiva gelegenen .Rafidschlingen® stehen in gewisser Beziehung zn ihr. Auch in
der Tiefe endigen die Capillaren am Hornhautrand (tiefes Randschlingennetz).

Die am Rand eintretenden, dem ersten Ast des Trigeminus entstammenden
Nerven verlieren alsbald ihr Mark und bilden feine oberflichliche und tiefergelegene
Netze. Aus ersteren stammen die Nervenendigungen im Hornhauntepithel, wihrend
die Endigungen auns den tiefergelegenen Netzen noch nicht zweifellos festgestellt
gind (Kerne der Endothelien?).

Die Ernihrung der Hornhaut*) geschieht normaler Weise vorwiegend von

*) Die Verhaltnisse beziiglich der Hornhanternihrung und des normalen Stoff-
wechsels im Ange sind noch sehr streitig; in mehrerem sind die Meinungen direct
entgegengesetzt, und doch kann nur eine richtig sein. Die alltigliche klinische
Erfahrung witd vielfach, einzelnen Experimenten gegeniiber. viel zu gering an-
geschlagen.
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der vordern Kammer aus, in evster Linie also aus dem Uvealgebiete. Die Nihr-
fliissighkeit dringt durch die Kittleisten des Endothels der Descemet’schen Membran
in's Hornhautgewebe ein, imbibirt die Grundsubstanz und bewegl sich innerhalb
der Lymphspalten wesentlich centrifugal nach dem Seleralrand und in’s subeonjune-
tivale Gewebe. Von hier ans wird die Gewebsflissigkeit durch Lymphgefisse,
die sich namentlich auf der Aussenfliche der geraden Augenmuskeln sammeln, in
die groberen Lymphstimme im innern und dussern Winkel und in den Ueber-
gangsfalten abgefithrt, Im Fontana’schen Raum, wo die Descemet’'sche
Membran aufgefasert und wo der Endothelbelag liickenhaft ist, dringt die Flissig-
keit leichter ein und bewegt sich innerhalb der gerade hier sich vielfach kreuzenden
Bindegewebsspalten nach anssen bizs zur Tenon'schen Kapsel, von wo die Weiter-
befirdernng durch die Lymphgefiisse der Orbita und die Adventitia der Arterien

Fig. 23.
H Hornhaut, E Epithel derselben, B Bowman sche, D Descemet’sche Haut, F Fontana'scher
Raom, S sogenannter Schlemm’scher Canal, ¢ Conjunetiva, Sel Seclera, P Petit'scher Canal,
K Kernzone der Linse, m meridionale, r radiire Fasern des Ciliarmuskels, 3 p Sphincter pupillae.

stattfindet. Die Geschwindigkeit der parenchymatisen Fliissigkeitsstrimung ist
normaler Weise sehr gering; es bedarf Stunden bis ein Moleciil aus der vordern
Kammer durch die Hornhaut bis in die abfiihrenden Lymphgefisse gelangt.

Feste Partikel und Wanderzellen dringen pur vom Iriswinkel und von der
Sclera her in die unverletzte Hornhant ein, nicht durch die intacte Descem et ‘sche
Membran.

Das Randschlingennetz der Hornhaut betheiligt sich normaler Weise wenig

an der Hornhauternihrung; sein Einfluss erstreckt sich nur 1-—2 Millimeter weit.
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doch dindert sich dies unter pathologischen Verhiltnissen sehr erheblich, wovon
spiiter.

Differente Stoffe dringen auch auf nmgekehrtem Wege in die Hornhaut
und in's Kammerwasser ein und, wie experimentell bewiesen ist, um so rascher
und leichter, je centraler sie auf die Hornhaut applicirt werden. Selbstverstiindlich
kann man dies nur an Stoffen zeigen, die noch in minimalster Quantitit nach-
weisbar sind, wie Atropin, Jodkalinm und gewisse Huoorescirende Farbstoffe. Ist
die Fliissigheitsstromung in der Cornea beschleunigt, z. B. durch Substanzverlust
im vordern Epithel oder gar durch Erviffnung der vordern Kammer, so ist dadurch
das Eindringen derartiger Stoffe von aussen selbstverstiindlich sehr erschwert, wie
dies anch die klinische Erfahrung zeigt.

Denjenigen Bezirk der Hornhaut, innerhalb dessen der Einfluss der Rand-
capillaren hervortritt, bezeichnen wir als Kandzone; im Mittel kinnen wir
11/s Millimeter als deren Breite annehmen. Zweckmiissig ist es anch, wie bei der
Conjunctiva, von einer Lidspaltenzone zu sprechen, die matiirlich den tran-
matischen Einwirkungen am meisten ansgesetzt ist.

Zunichst haben wir einige Altersveriinderungen der Cornea nam-
haft zu machen. Da, wo die Randzone der Hornhaut aufhort, wo das
jrndthrungsgebiet der Randschlingen an das des Kammerwassers grenzt,
erscheint bald friher, bald spiter, selten aber vor den vierziger Jahren,
eine graue Tribung des Hornhautgewebes, die man als Greisen-
bogen, Arcus senilis, Gerontoxon bezeichnet; die dussere Peri-
pherie der Hornhaut bleibt dabei durchsichtig. Offenbar durch mangel-
hatte Ernihrung bedingt, tritt hier eine partielle fettige Degeneration
des Hornhautgewebes ein. Die Veriinderung ist zuerst oben und unten
als graue sichelfdrmige Triibung sichtbar und nimmt mit der Zeit an
Intensitit zu; selten aber bildet sich ein vollstindiger Ring., meist
bleibt innen und aussen ein heller Zwischenraum ubrig. Wihrend der
Greisenbogen im hohen Alter kaum pathologisch genannt werden kann,
obschon er auch hier nicht selten fehlt, erregt auffallend friihzeitiges
Auftreten desselben vor dem 40. oder gar 30. Jahre Bedenken betrefts
der Resistenzfihigkeit des Hornhautgewebes, namentlich wo Operationen
i Frage kommen. Oberflichliche umschriebene Necrosen im Areus
senilis, auch bei leichten oberflichlichen Augenentziindungen sind tibrigens
keine Seltenheit; ihre Behandlung ist die gleiche, wie die anderer ober-
flichlicher Hornhautgeschwiire: fenchte Wiirme.

Ein weiteres Vorkommniss im hoheren Alter sind Drusenbil-
dungen an der Descemet’schen Membran. Dieselben werden
in der Nihe des Iriswinkels als hickerige Prominenzen der (ilashaut
angetroffen, iiber denen bei einiger Grisse das Endothel zu fehlen
pflegt. Wegen des gleichen Brechungsvermigens von Hornhaut und
Kammerwasser sind sie am Lebenden nicht nachzuweisen, und da sie



144 V1. Erkrankungen der Hornhaut.

klinisch ohne jede Bedeutung sind., haben sie nur pathologisch-ana-
tomisches Interesse.

‘Die Erkrankungen der Hornhaut sind theils oberflichliche,
theils parenchymatise; letztere sind im Grunde genommen Uveal-
und Secleralaffectionen, die in das Hornhauntgebiet hintiberspielen.

Die oberflichliche Hornhauterkrankungen sind entweder durch Conjunctival-
aftectionen inducirt, oder diesen letzteren analoge Exantheme, oder Traumen., Wir
unterscheiden den Epithel- und den Substanzverlust der Hornhaut; bei
letzterem ist die Bowman’sche Membran und das Hornhautgrundgewebe mit von
dem Defect betroffen. Bei einer Ansammlung von Rundzellen im Gewebe sprechen
wir von einem Hornhautinfiltrat, und hat dieselbe zu einer Zerstirung des
Gewebes gefiihrt, ohne die Epitheldecke dariiber zerstirt zu haben, was jedenfalls
dusserst selten ist, von einem Hornhautabscess, Durch Eroffnung eines Horn-
hautabscesses oder durch zellize Infiltration eines Substanzverlustes entsteht das
Hornhauntgeschwiir und, wenn gleichzeitiz eine Infection stattezefunden hat,
das inficirte Hornhautgeschwiir,

Mit Eriffinung des Hornhautgewebes treten wichtige Aenderungen im Stoff-
wechsel ein: es findet cin allgemeiner und besehleunigter Flissigheits-
strom nach der betreffenden Stelle statt, und durch diesen wird zugleich das Material
zur Wiederherstellung geliefert. Da die Seeretion der Aungenflissigkeiten nicht,
oder doch nicht in entsprechendem Malse zunimmt, so resultirt daraus sehr hiinfig
eine fithlbare Verminderung des Augendrucks. Inficirt sich der Substanzverlust,
s0 kommt es zur Auswanderung aus den Randgefissen, wodurch eine demarkirende
Entziindungszone gebildet wird, die, wenn die Zerstirung der Hornhautsubstanz
nicht gar zn rasch fortschreitet, die Infectionskeime eliminirt und die Heilung
einleitet.

Bleibt der Substanzverlust lingere Zeit bestehen, so kommt es, je jiinger
das Individunm ist, um so rascher zn Neubildung von Gefissen aus dem Rand-
schlingennetz der Conjunctiva (Pannus). Dadurch, dass nach der oftenen Stelle
hin der Seitendruck des Gewebes anf die Capillaren anfgehoben ist, tritt an der
niichstliegenden Stelle des Hornhautrandes erst Hyperaemie, dann eine umschriebene
Auwswanderung von Rundzellen ein. Diese letzteren lockern und erweichen das
Gewebe an dem betreffenden Orte und es kommt dort zun Sprossenbildungen der
(refiisse, an deven Spitze immer eine kleine Anhiiufung von Rundzellen den Weg
durch das Gewebe bahnt. Hierdurch erklirt es sich., dass man bei microscopischen
Querschnitten die Gefisse unter dem Epithel in einer Rinne der Hornhantsubstanz
in rundzellenhaltiges, scheinbar neugebildetes Gewebe eingebettet findet Spiiter
findet Umwandlung in Spindelzellen und eine Art Vernarbung’statt, wodurch sich
in vielen Fillen die Gefiisse wieder zuriickbilden. Haben die Gefisse ein Ge-
schwiir erreicht, so wird fast immer der weiteren Zerstorung Einhalt gethan; die
Gefissbildung  ist ein  eiinstiges Yeichen und muss vorkommenden Falles be-
fordert werden. Der ginstige Einfluss der Gefisse anf die Resorption erklirt sich
durch den in den perivasculiren Lymphriumen verkehrenden Siftestrom.

Bei intensiver Infection behilt diese die Oberhand iiber die demarkirende
Thitigkeit des Gewebes, und es tritt progressive Zerstirung desselben ein. In den
rapidest verlanfenden Fillen, z. B. bei gonorrhoischer Conjunctivitis mit Hornhaut-
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affection, blattert die Hornhaut geradezu ab, ohme sich aunch nur zu trithen, ehe
noch die Reaction des Gewebes zu Stande kommt. In weniger intensiven Fiillen
offenbaren sich die progressiven Stellen durch eine stark eitrige Infiltration. Tst
dies allseitig der Fall, o wird die ganze Hornhant zerstirt und stisst sich an der
Stelle des Areus senilis ab, wo das direete Bereich der Randgefisse beginnt; die
Iris liegt in toto frei zu Tage (totaler Irisvorfall)., Beschrinkt sich die Zer-
storung der Hornhaut auf eine Stelle und geht dort in die Tiefe, so liegt schliesslich
die Descemet’sche Membran bloss, baucht sich dorch den Augendruck vor und
ist als spiegelnde, ca. stecknadelkopfgrosse Prominenz sichtbar (Keratocele).
Wird auch sie durchbrochen und ist die vordere Kammer erifinet (Hornhanunt-
perforation), so fliesst das Kammerwasser ab, die Iris wird hyperaemisch, die
Pupille verengert sich, und es tritt jetzt noch viel intensiverer Zufluss nach der
Geschwilrsstelle und noch viel energischere Drainage des Gewebes ein, als vorher.
Dadurch wird sehr oft der Anstoss zam Stillstand des Processes gegeben und
Heilung herbeigefithrt. Man benutzt diese Erfahrung, indem es nicht selten gelingt,
durch kiinstliche Perforation der Hornhaut einen progressiven infectisen Process
zam Stillstand zn bringen. Selbstverstindlich ist nach Eriffnung der Kammer der
Augendruck auf ein Minimum herabgesetzt, das Auge fiihlt sich ,matsch® an. Liegt
die Hornhautperforation central, so fillt sie sich allmilig durch Granulationsge-
webe ans, durch dessen Vernarbung die Kammer wieder hergestellt und die Heilung
vollendet wird. Bleibt die Perforationsiffnung lingere Zeit bestehen und in Folge
dessen die Kammer aufgehoben, so spricht man von einer Hornhantfistel, Ist
die Perforation nicht central, so legt sich zundchst die Iris an und wird durch
das hinter ihr sich wieder ansammelnde Kammerwasser vorgebaucht: Irisprolayps.
Iterselbe bhedeckt sich nach und nach mit Granulationen, durch deren Narbencon-
tractur die Prominenz ausgeglichen wird. Mit der gebildeten Hornhautnarbe bleibt -

“die Iris verwachsen (vordere Synechie der Iris). Doch kann, indem sich der

Ivisprolaps zwischen die Wundrinder wie ein Pressschwamm einlegt, die Heilung
sehr wlrzigert werden. Bei tiefen Geschwiiren, namentlich wenn schon Keratocele
besteht, kann jeder Druck auf das Auge, Biicken, Pressen mit den Lidern die Per-
foration herbeifithren. Geschieht dies sehr briisk, so spritzt das Kammerwasser im
Strahle herans, und es kann die Kapsel der sich plitzlich nach vorn dringenden
Linse platzen, worauf sich grauer Staar entwickelt, was eine sehr missliche Compli-
cation ist. Bei tiefen Geschwiiren ist desshalb fusserste Vorsicht fir Arzt und
Patient unerliisslich, nm diese Eventualitit zu vermeiden. Von der bei Perforation
im Sduglingsalter eintretenden vorderen Polareataract war schon bei der Blennorrhoea
neonatorum die Rede.

Hat sich ein Substanzverlust mit Epithel tiberdeckt, so resultirt zunichst ein
Hornhautabschliff oder eine Hornhautfacette und erst allmilig eleicht
sich der Niveauunterschied wieder aus. Hatte Infiltration in irgend erheblichem
Malse stattgefunden, so bleibt eine Hornhauttritbung zuriick, die je nach Form
und Stirke als Tribung, Nubecula, oder Hornhautfleck, Macula corneae
bezeichnet wird. Diese pflegen sich im Launfe der Zeit noch mehr oder weniger
anfzohellen, um so bedeutender, je jinger das betreffende Individuoum ist. Eine sehr
diehte Horphauttribung wird Leucoma genannt, wenn sie sich iber die ganze
Hornhaunt erstreckt Leuncoma totale, und wenn mit derselben die Iris in Form
vorderer Syneghien verwachsen ist Leucoma adhaerens, Durch grosse Leucome
wird in Folge der Narbenzusammenziehung eine Abflachung und Verkleinerung der

Enies, Augenheilkunde, 10
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Hornhant bedingt. Nichtsdestoweniger pflegt das Narbengewebe, ans dem sie be-
stehen, relativ nachgiebiz zu sein, namentlich wenn die Iris mit der Hinterfliche
in grisserer Ausdehnung verwachsen ist, und es kommt unter normalem oder patho-
logisch erhéhtem Augendruck sehr hiufig zu Ectasien der Leucome, zur Bildung
sogenannter Narbenstaphylome, die partiell oder total sein kinnen. Das
Epithel fiber Lencomen und Staphylomen ist verdickt, mit sehr ausgesprochenen
Eift- oder Stachelstellen und sendet mehrfach Fortsitze in das nnterliegende Narben-
gewebe, Spiter treten dann nicht selten partielle Verkreidungen und um-
schriebene Epithelverdickungen (Schwielenbildung) iiber Lencomen und Staphy-
lomen auf. Geht ein grosser Theil der Hornhaut oder dieselbe in toto zu Grunde,
50 kommt es, namentlich wenn ein infectitser Process vorhanden ist, sehr hiofig
aur Weiterverbreitung der Entziindung auf Iris, Corpus ciliare und Choroidea, zur
Vereiterung des Auges (Choroiditis suppurativa) mit nachfolgender Schrum-
pfung desselben (Phthisis bulbi). Auch ohne Perforation wird nicht selten,
besonders bei infectidsen Processen, eine Entziindung der Iris eingeleitet, die sich
durch Tritbung derselben, Verwachsungen ihres Randes mit der vordern Linsen-
kapsel (hintere Syneechien) oder gleichzeitig anch durch Ansammlung von Eiter
in der vordern Kammer (Hypopyon) manifestirt.

Je jiinger und kriftiger ein Individuum ist, desto rascher und vollstiindiger
heilen die Hornhautprocesse, da die Reactions- und \‘L’idcrstmnlsfiil1i;:l-:éit der Ge-
webe gerade bei der gefasslosen Hornbaut von grisster Wichtigkeit ist; desshalb
ist auch eine gefiisshaltige pannise Hornhaut trotz der Functionsstorung viel
widerstandsfiihiger regen Infectionen, weil sie intensiver ernihrt ist und weil die
Nihe der Capillaren die Reaction dagegen beschlennigt.

Von den durch Conjunctivalerkrankungen veranlassten
Hornhautaffectionen war eigentlich schon bei ersteren die Rede.
Fs sind theils Randgeschwire an der Stelle, wo der Arcus senilis
aufzutreten pflegt, theils tranmatisehe Epithel- und Substanz-
verluste in der Lidspaltenzone, die sich inficiren. Bei acuter
Aftection droht proportional der Heftigkeit die Gefahr der Ausbreitung
und Zerstorung, bei chronischer kommt es eher durch hinfige Wieder-
holung zu mehr oder weniger ausgedehnten Tritbungen, womit Gefiss-
entwicklung (Pannus) verbunden sein oder fehlen kann.

Die Behandlung ist in erster Linie eine prophylactische, indem
man auf das Sorefiltigste jede migliche Epithelverletzung vermeidet.
iei oberflichlichen Geschwiiren fithren, wenn der Conjunctivalproeess
ein chronischer und wenig infectiser ist, also beim Conjunctivaleatarrh
nnd bei den Hornhautaffectionen im spitern Verlauf der Follicular-
blennorrhoe, warme Ueberschlige oder Cataplasmen am raschesten zur
Heilung. Die Behandlung der Conjunctivalkrankheit muss einstweilen aus-
cesetzt werden.  Droht Perforation der Hornhaut, so ist Eserin — nur
bei centralen Geschwiiren Atropin! — (2—3 mal tiiglich ein Tropfen
einer ', igen Liosung) anzuwenden; ist sie eingetreten, so muss bis
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gur Verheilung ein tiiglich zu wechselnder antiseptischer Druckverband
angelegl werden.

Bei acut infectitsen Conjunctivalprocessen hat man womdglich die
Behandlung der Bindehaut fortzusetzen, doch vermeide man eine Schorf-
bildung, da ein solcher wie ein Fremdkérper wirkt und hiufig Ver-
schlimmerung herbeifithrt. Feuchte Wirme und Verband sind selten
anwendbar, weil dadurch zugleich die Intensitit der Infection gesteigert
wird, nnd so muss man sich dann meist anf tiglich mehrmaliges Ein-
triiufeln von Eserin und hiaufiges sorgfiltiges Ausspiilen des Conjunctival-
sackes mit milden antiseptischen Liosungen von Bor- oder Salicylsiure
beschrinken. Wo wegen der Conjunctivalkrankheit IKilte anzuwenden
wire, muss dies fortgesetzt werden. Von der Behandlung der Folge-
zustiinde wird spiter noch besonders die Rede sein.

Die nicht traumatischen Oberflichenerkrankungen der Hornhaut
sind exanthematischer Natur. Obschon anatomisch von einer Conjunc-
tiva corneae nicht eigentlich die Rede sein kann, so besteht doch
klinisch eine villige Analogie mit den entsprechenden Conjunctival-
affectionen; es ist desshalb auch empfehlenswerth, die analoge Nomen-
clatur durchzufithren. Hiufie besteht gleichzeitig die nimliche Er-
krankung auf Bindehaut und Hornhaut, aber die Hornhautaffection be-
herrscht die Situation.

Bei weitem die hiufigste und wichtigste exanthematische Erkrankung
der Hornhaut ist das Eezem derselben, auch Keratitis phlyetaenulosa,
von Stellwag filschlich Herpes corneae genannt. Dasselbe ist vor-
wiegend Kinderkrankheit. Von der ersten Dentition an nimmt die
Hiufigkeit sehr rasch zu, wihrend es vorher sehr selten ist, um gegen
die Pubertit hin wieder weniger hiufig zu werden. Doch kommt es
auch noch in den zwanziger Jahren vor, gelegentlich sogar i sehr
schweren Formen. Von den dreissiger Jahren an wird es nur wenig
mehr angetroffen. Viele Kranke, aber bei Weitem nicht alle, zeigen
Zeichen von Scrophulose, Driisenschwellungen, anderweitige Eczem-
eruptionen im Gesichte, unfirmliche Anschwellung von Nase und Oberlippe
in Folge von Eczem der Nasenschleimhaut u. s. w. Andere Patienten
sind sehr zart, mit feiner Haut, ohne ibrigens krank zu sein, andere
sind bis auf das Augenleiden kerngesund und kriftig.

Die einzelne Eruption beginnt als rundliches graues Infiltrat, punkt-
foirmig bis zu einigen Millimetern Durchmesser, iiher dem die Epithel-
decke etwas erhoben ist, sich aber sehr bald abstisst, worauf ein
infiltrirter Substanzverlust, ein eczematises Gesehwiir iibrig bleibt,
Zur Bildung einer eigentlichen Pustel kommt es dabei so wenig, wie

10*
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auf der Conjunctiva. Diese eczematisen Geschwiire kimnen einzeln und
mehrfach auftreten; immer besteht gleichzeitig mehr oder weniger
intensive blauridthliche pericorneale Injection des subconjunctivalen Ge-
webes, sogenannte Ciliarinjection, die sich nur bei Randphlyetaenen
auf die Nachbarschatt des ergriffenen Bezirks beschrinkt, in den andern
Fillen die ganze Cornea wumgibt. Die Randphlyctaenen sind meist
zahlreich und klein, die mehr central gelegenen mehr vereinzelt und
orosser, doch kommt auch das umgekehrte Verhiltniss vor. Nicht
selten sind gleichzeitig noch alte Hornhautflecken von friitheren Eruptionen
her vorhanden. Gifford und Burchardt haben aus Hornhaunt-
phlyetaenen Coccen geziichtet.

Die subjectiven Symptome kimnen sehr unbedentend und sehr heftig

sein,  Schmerzen, Thrinen und Liehtscheu kiénnen in verschiedenem
Girade vorhanden sein und fehlen, ohne dass dies vom Umfange der
Hornhautaffectionen abhiingig wire. Sehr oft iiberwiegt die Lichtscheu.
Die erkrankten Kinder schliessen krampfhaft die Lider, suchen die
dunkelsten Winkel auf, liegen fortwihrend auf dem Gesicht und driicken
die Hiinde vor die Augen, alles Momente, wodurch der Aushreitung
des Hezems aunf Conjunctiva und Gesicht Vorschub geleistet wird. Zu-
weilen ist die krampfhafte Contractur des Musculus orbicularis palpe-
brarum so gross, dass die Lider sich von selbst oder bei dem Versuch.
sie zn ifinen, umkrempen und nur miihsam und, wenn der Zustand
einige Tage gedauert hatte und die blossliegende Conjunetiva infiltrirt,
‘oedematos und in eifrige Secretion gerathen ist, fast gar nicht mehr
reponirt werden kinnen.

[wanoff hat gegzeigt, dass es sich bei einer einzelnen Phlyctaene
um zellige Infiltration um ein feines Nervenstimmchen unmittelbar
unter der Bowman’schen Membran handelte. Hierdurch findet die oft
s0 heftige Lichtscheu mit Orbiculariskrampf als Reflexwirkung ihre

Erklirung. Da die Lichtscheu aber auch von Anfang an fehlen kann,

so ist es wahrscheinlich, dass die Infiltrate auch an andern Orten vor-
kommen kionnen. Das vordere Epithel ist an der betreffenden Stelle
von Rundzellen durchsetzt und abgehoben. Bildet sich das Geschwiir,
so wird entweder nur das Epithel abgestossen, worauf baldige Heilung
eintritt, oder es wird auch die Bowman’'sche Membran zerstirt, und
diese regenerirt sich nur langsam und unvollstiindig. Bei der Heilung
resultirt dann zunichst ein mehr oder weniger ausgedehnter und ge-
sittigter Fleck, der sich spiiter grosstentheils wieder aufhellt, nm so
leichter, je weniger tiefgehend die Erkrankung und je jinger das Indi-
vidunm ist.

S
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Therapeutisch ist im Beginne das unzweckmilsige Verhalten des
Patienten energisch zu bekimpfen. Er darf nicht im Dunkeln bleiben,
nicht das Auge berithren und soll im Bett auf dem Riicken liegen,
was unter Umstiinden zu erzwingen ist. Sehr zweckmiilsig gegen die
Lichtscheu ist das Tauchen des ganzen Gesichtes, 15 bis 20 Secunden
lang, in ein grosses Waschbecken voll Wasser von Zimmertemperatur,
worauf mit einem trockenen Handtuch das Gesicht energisch abgerieben
wird. Diese Procedur kann 6 bis 8 mal tiglich wiederholt werden;
meist werden schon nach dem erstenmale die Augen spontan ge-
offnet. Zur Milderung der Schmerzen und der Empfindlichkeit ist es
out, einige Tropfen Atropinlisung einzutriiufeln, bis die Pupille gut
erweitert ist; warme Umschlige von Kamillenthee, etwa dreimal tiglich
je eine Stunde lang und fleissig zu wechseln, oder Cataplasmen, so
heiss sie vertragen werden, befirdern bedeutend die Reparation der
Geschwiire. Ausserdem sorgt man filr frische Luft, regelmissige Ei-
nihrung und behandelt sorgfiltig ein gleichzeitig bestehendes Eezem
der Nasenschleimhaut, das sonst die Quelle endloser Reecidive abgeben
kann. Die Wirkung einer antiscrophulisen Behandlung, die hiufig zu
gleicher Zeit indicirt ist, ist zu fernliegend, um auf.eine bestehende
Hornhautaffection einen directen Eintluss auszuiiben.

In den meisten Fillen kommt man mit der angegebenen Behand-
lung zum Ziel; in andern aber, namentlich wenn zur gleichen Zeit ein
heftiger eczematiser Conjunctivalcatarrh besteht, inficiren sich die Ge-
schwilre, ihr Rand wird gelblich, die graue Infiltration in der Nachbar-
schaft vergrissert sich (Hoftriibung), kurz sie werden progressiv.
Entweder breiten sie sich vorwiegend in die Fliche oder vorwiegend
i die Tiefe aus. In ersteren Fillen sind nicht selten Randgeschwiire
der Ausgangspunkt, und es kann sich der grisste Theil der Hornhaut

o hierhei triiben, withrend die eitrige gelbe Infiltration des Gesehwiirs-

randes sich gleichfalls aushreitet. Die Hornhautoberfliche ist dann
nicht mehr glatt und glinzend, sondern matt und wie gestichelt wegen
Unregelmissigkeiten im vordern Epithel. Nieht selten betheiligt sich
dabei auch die Iris unter Bildung von hinteren Synechien und von
Hypopyum, das bei Kindern ibrigens sehr rasch auftritt und wieder
verschwindet. Die zellige Infiltration kann hierbei vorwiegend unter
Epithel und Bowman 'scher Membran liegen, withrend das Geschwiir
von dem sie ausging, relativ klein blieb. [lese schweren eczematisen
Erkrankungen sind sehr gefihrlich; die Hornhaut kamn in mehr oder
weniger grofser Ausdehnung zn Grunde gehen mit nachfolgender Leucom-
und Staphylombildung, mindestens bleiben ausgedehnte Hornhauttrii-
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hungen zuriick. Warme Umschlige geniigen hier meistens nieht. Die
Behandlung besteht in der Eintriufelung von Eserin und in der Appli-
cation eines sorgfiltigen antiseptischen Sehniirverbandes, der
tiglich zu wechseln ist und wodurch es nicht selten gelingt, eine schwer
bedrohte Hornhaut zu vetten. Ist eine Stelle des Geschwiires sehr
tiet und droht Perforation, so ist die kinstliche Eréffnung des Geschwiirs-
grundes mit einer Paracentesenadel oder mit einem Graefe’schen
Staarmesser von Nutzen, wobei aber Linsenverletzung und zu rascher
Abfluss des Kammerwassers (der zudem sehr schmerzhaft ist) zn ver-
meiden sind.  Als Nachbehandlung wird Eserin und antiseptischer Ver-
band bis zur Heilung angewandt, die nach der kinstlichen Perforation
meist bald erreicht wird. Das Hypopyum an sich erfordert bei Kindern
keine besondere Behandlung.

Ueberwiegt beim eczematisen Geschwiire das Fortschreiten in die
Tiefe, so haben wir ein sogenanntes trichterfirmiges (Geschwiir.
Es kommt zu Keratocele und Perforation, mit weleh letzterer gewdhn-
lich die Heilung sich einzuleiten pflegt. Sie kann kiinstlich herbei-
gefiihrt werden, wenn sich der Process ohne Besserung zn sehr in die
Linge zieht. Auch hier besteht die Behandlung in Eserin und Verband.
Kommt es bei peripher gelegenen Geschwiiren zu Irisprolaps, so setzt
man zuniichst die gleiche Behandlung fort. Vergrossert sich derselbe
aber, so kann man ibn zur Schrumpfung bringen, wemn man ihn mit
dem Galvanocauter oder mit einem spitzen Hillensteinstift betupft (mit
sofortiger Neutralisation durch Kochsalzlisung). Meist ist es besser,
ihn mit einem Graefe’schen oder Beer’schen Staarmesser zu spalten
oder mit demselben nach oben oder unten einen kleinen Lappen zn
bilden und ihn mit der Scheere abzuschneiden. Eventuell ist dieses
wu wiederholen, im Uebrigen fihrt man mit Eserin und Verband bis
zur Heilung fort. .

Bei Lingerem Bestehen eczematiser Geschwiire kommt es fast
immer zu Gefissentwicklung (Pannus). Waren zahlreiche kleine Rand-
phlyctaenen vorhanden, so zeigt dies noch lange nachher der Rand-
pannus der betreffenden Stelle an, lauter kleine Gefisschen, die sich
gleichweit in die Hornhant hineinerstrecken, selten aber weiter als
2 Millimeter. Aehnliches sieht man bei dlteren Leuten pach hiiufig
recidivirenden sogenannten catarrhalischen Randgeschwiiren. Aber auch
zu central gelegenen Geschwiiren bilden sich oft Gefisse, und nach
ofteren Recidiven findet man die ganze Hornhautoberfliche von zahl-
reichen Gefissen liberzogen: Pannus eczematgsus (oder serophu-
losus). Fast immer ist dann auch die Hornhaut in grosserem Um-
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fange getriibt, zuweilen aber hat sie sich wihrend des Bestehens der
Gefiisse soweit aufgehellt, dass man im durchfallenden Licht den
schwarzen Gefissbaum auf rothem Grunde zu sehen bekommt. Aehn-
liches kommt gelegentlich auch bei Panous aus anderen Ursachen,
z. B. nach Follicularblennorrhoe oder nach parvenchymatisen Hornhaut-
erkrankungen vor.

Bei den eczematisen Hornhanterkrankungen sind Recidive ausser-
ordentlich hiiufig, namentlich wenn gleichzeitig noch Eczem der Nasen-
schleimhaut oder im Gesicht besteht. Diese Affectionen sind desshalb
sehr sorgfiltiz zu behandeln, anch dann noch, wenn die Hornhaut-
erkrankung zur Heilung gebracht worden ist. Ebenso begiinstigt das
Weiterbestehen von eezematisem Catarrh das Auftreten von Hornhaut-
recidiven und ist desshalb gleichfalls sorgfiltic aunszubehandeln. Nicht
selten werden eczematise Hornhautaffectionen und zwar gerade recht
schwere Formen als Nachkrankheit von Scharlach und besonders von
Masern beobachtet: auch in der Reconvalescenz nach schweren Krank-
heiten oder Wochenbetten kommen sie gerne vor,

Das Endresultat eczematiser Hornhauterkrankungen ist je nach
dem Grad und der Ausdehnung derselben eine Tribung, ein Flecken,
Leuncom, Pannus, Leucoma adhaerens, partielles oder totales Staphylom,
von deren Behandlung spiter noch die Rede sein wird.

Die Differentialdiagnose stitzt sich darauf, dass das Eczem bei
weitem die hiiufigste Hornhauterkrankung im kindlichen Alter ist, ferner
auf das Vorhandensein noch anderer Eczemeruptionen anf der Gesichts-
haut, Nasenschleimhaut und Conjunectiva und aunf die rundliche Form der
einzelnen Infiltrate und Geschwiire, die zwar mehrfach vorhanden sein
kimnen, niemals aber, wie hei Herpes, zusammengehirige Gruppen bilden.

Eine besondere Form eczematiser Hornhauterkrankung ist die so-
genannte biischelformige Keratitis (Keratitis fascicularis): Zu
einem grisseren Randgeschwiir hin hat Gefiissentwicklung stattgefunden.
Anstatt aber, dass jetzt desselbe zur Heilung neigt, bleibt der centrale
Geschwiirsrand prominent und infiltrivt und wandert gegen das Horn-
hautcentrom. indem er ein Biindel parallel laufender Gefisse nach-
zieht. Im Bereiche der Gefiisse ist die Bowman’sche Membran
zerstort; dieselben liegen in einer mit Rundzellengewebe ausgefiillten
Hornhautrinne und pflegen sich mit der Vernarbung desselben zuriick-
zubilden, wonach eine characteristische Tribung zuriickbleibt, die am
Kopfe der biischelformigen Keratitis am dichtesten ist. Unterdessen
kann abe® das Geschwiir bis zum Hornhauteentrum und dariiber ge-
wandert sein und schwere Sehstirung veranlassen. Zuweilen wird beim
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Erreichen der Hornhautmitte ein winkliges Umbiegen in der Fort-
pHlanzungsrichtung beobachtet. Hiufig ist die Affection auf beiden
Augen gleichzeitig oder nach einander, sehr selten gleichzeitig mehr-
fach auf einem Auge allein vorhanden.

Man hat alle Ursache, das Fortschreiten dieser Affeetion so frih-
zeitig als moglich aufzuhalten. Nur wenn zufillig gerade der Kopf
die Hornhautmitte erreicht hat, ist es zweckmilsig, ihn etwas weiter
wandern zu lassen, da sonst gerade an der fiir das Sehen wichtigsten
Hornhautstelle die intensivste Triibung zuriickbleibt. Gerith der Process
nicht durch tiglich einmalige Application einer starken gelben Salbe
(0,3 gelbes Quecksilberoxyd auf 10,0 Vaselin) in Stillstand, so ifitet
man am besten den progressiven Rand bei guter Fixation des Anges
miaglichst umschrieben mit einem spitzen Hollensteinstift und
neutralisirt sofort mit Salzwasser oder zerstirt ihn mit dem Galvano-
cauter; darnach lisst man ein paar Stunden kalte Umschlige machen.
Eventuell darf man die Procedur nach einigen Tagen wiederholen. Das
Durchsehneiden der Gefisse am Eintritt in die Cornea, das meist wieder-
holt werden muss, fiibrt nicht so sicher zum Ziel.

Von andern Exanthemen kommen die beiden Herpesformen aut
der Cornea vor. Der gewdhnliche Herpes, auech Herpes febrilis
genannt, ist nicht gerade selten. Meist nach einem leichten Unwohl-
sein, Husten, Schnupfen, im Verlaufe einer Pneumonie, oft aber
auch ohne eine solche Veranlassung, kommt es mit oder ohne gleich-
zeitige Herpeseruption an andern Orvten, Nase, Oberlippe, Augenlider
. s. w. unter stechenden Schmerzen und Gefiihl von Fremdkirper im
Auge zum Auftreten einer Gruppe von wasserhellen Blischen auf der
Hornhaut.  Characteristisch ist deren eigenthiimliche Gruppirung in
Reihen und hiinfig mit Verzweigungen. Ihes tritt noch mehr hervor,
wenn  die Blisehen, was sehr bald geschieht, platzen und durch
Confluiren mnicht zu verkennende lineare Epithelverluste bilden, die
durch  zahlreiche Ausbuchtungen ihre Entstehung aus einzelnen
Bliischen documentiren. Nur mit gewissen traumatischen Epithelab-
schiirfungen ist eine Verwechslung moglich, vor der aber die Anamnese
schittzt. Ciliarinjection kann fast villig fehlen, oder in erheblichem
Grade vorhanden sein; die Pupille ist verengert. In sehr giinstigen
Fillen kann mit Atropin und Verband in einigen Tagen Heilung ein-
treten; meist kommt es zu mehr oder weniger erheblicher Infiltration
des blossliegenden Cornealgewebes und zur Geschwiirsbildung. Hiufig
ist dabei die Empfindlichkeit der Hornhaut herabgesetzt. Die Heilung
wird dann sehr hinausgezogen und kann Wochen und Monate in Anspruch
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nehmen, besonders wenn sich die Geschwiirsriinder eitrig infiltviren und
gleichzeitig die Betheiligung der Iris sich durch Verwachsungen mit
der Linsenkapsel und Hypopyum documentirt. Zu wirklich progressiven
Processen und zu Perforation der Hornhaut kommt es jedoch bei ein-
fachem Herpes nur sehr selten, auch wenn sich die Heilung sehr in die
Linge zieht. Immer bleibt darnach eine dichte Hornhauttrithung zuriick,
die eventuell bedeutende Sehstorung veranlassen kann. Heeidive auf
dem gleichen Auge, selbst mehrfache wurden beobachtet: das Auftreten
gleich von Anfang an doppelseitig oder nach einander auf beiden Augen
ist sehr selten.

Die Behandlung besteht in der Anwendung von Atropin, nur dann,
wenn Perforation drohen sollte, von Eserin; sodann in der abwechselnden
Application eines guten Schlussverbandes und von Umsehligen mit
warmen Bor- oder Salicylsiurelosungen. Bald wird das Eine, bald das
Andere besser vertragen. Jedenfalls thut man gut, den Patienten auf
die miglicherweise lange Dauer des Processes aufmerksam zu machen.

Wenn Herpes zoster des ersten Astes des Trigceminus mit
Eruptionen auf der Hornhaut sich combinirt, so stellt dies eine viel
schwerere Erkrankung dar, als die eben besprochene. Der Beginn ist
dhnlich, doch kommt es fast ausnahmslos zu sehr umfangreichem
Infiltrate des Substanzverlustes und seiner Nachbarschaft. Die Anfangs
noch gesonderten Geschwiire confluiren, erhalten einen gelben, infiltrirten,
progressiven Hand und vergrissern sich zn ganz unregelmiilsigen Sub-
stanzverlusten aunf der noch weithin infiltrirten Hornhaut, die dann
nichts mehr fiir Herpes Characteristisches darbieten. Diese progressive
Eiterung in die Fliche und Tiefe nimmt hiintig ihren Ausgang in mehr
oder weniger umfangreiche Perforation, mit ihren Folgen. Bald schon
zeigen hintere Synechien und Hypopyum die Betheiligung der Iris an;
das Ange ist weich, die Hornhant gefiithllos. Selbstverstindlich
bestehit der Hornhautaffection entsprechend bedeutende Ciliarinjection,
zaweilen auch starke Hyperaemie und Oedem der iibrigen Conjunctiva
bulbi. Die neuralgischen Schmerzen sind in Stirke und Dauer die
gleichen, wie bei Herpes zoster ohne Hornhautaffection und kinnen den
Patienten zur Verzweiflung bringen. Lediglich dadurch und durch
einen schleppenderen Verlauf, der sich auf viele Wochen ausdehnen kann,
unterscheidet sich der Herpes gzoster der Hornhaut von einer andern
Krankheit derselben, welche wir spiter als neuroparalytische Keratitis
kennen lernen werden. ' '

Die Behandlung besteht in der Anwendung von Morphium-
injectionen in die Schlife, so oft diese nithig erscheinen, und in der Anwen-
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dung warmer antiseptischer Umschlige oder von Jodoformeinstiubungen
oder eines antiseptischen Verbandes, der leider hiinfig recht schlecht ver-
tragen wird. Droht Perforation, so ist Eserin einzutriinfeln, im Uebrigen
fortzufabhren. Die Heilung kann in jedem Stadium eintreten, und die
Behandlung der Folgezustinde ist die gleiche, wie nach andern Horn-
hauterkrankungen.

Auch bei Yariola kann die Hornhaut betheiligt werden, und zwar
geschieht dies in einem zwar wechselnden, aber ziemlich bedeutenden
Procentsatz der Erkrankungen. In Lindern, wo die Blattern herrschen,
liefern sie ein sehr bedeutendes Contingent zn den Erblindungen. Nach
Horner beginnt die Affection als Conjunctivalpustel am Hornhautrand,
in deren Nachbarschaft sich sehr rasch die Hornhaut infiltrirt. Das
urspriingliche Conjunctivalgeschwiir breitet sich aut die Horphaut aus,
bekommt dort einen gelben, eitrigen progressiven Rand und kann die
ganze Hornhaut zerstirven, woraunf es zu totalem Irisprolaps und weiterhin
entweder zu Staphylombildung oder zn Phthisis bulbi kommt. Das
Hornhautgeschwiir kann aunch wesentlich nur in die Tiefe sich ans-
breiten, wonach Perforation und nur umschriebener Irisvorfall eintritt,
der heilen kann, ohne dass nothwendig das Auge zu Grunde geht,
Findet keine Perforation statt und hirt das Fortschreiten des Processes
anf, so findet man nach der Heilung eine characteristische sichelférmige
Hornhauttrithung, _

Die Behandlung muss sich anf ofteres Auswaschen des Conjune-
tivalsackes mit milden antiseptischen Lisungen beschrinken, wobei Vor-
sicht anzuwenden ist, um nicht das Platzen der verdiinnten geschwiirigen
Hornhaut zu veranlassen. Ausserdem lisst man zwei- bis dreimal tiglich
einen Tropfen Eserinlosung eintriufeln. Umschlige und Verband lassen
sich wegen der Blatterneruption auf den Lidern nicht anwenden.

Als Kevatitis acnosa sind verschiedentlich Hornhauntaffectionen bezeichnet
worden, die bei Aene im Gesicht anftraten vnd besondere Eigenthiimlichkeiten zn
zeigen schienen. So entsinne ich miech einer Patientin in den dreissiger Jahren,
wo im Laufe vieler Jahre ab und zn rundliche Infiltrate in der Hornhaut auftraten,
die sich allmihlich zuriickbildeten und eine Tritbung zuriickliessen, ohne dass es je
zu einer Geschwiirsbildung gekommen witre,  Allmihlich war die ganze Hornhaut
beiderseits vollstindig von Tritbungen bedeckt, zu denen theilweise Gefisse zogen,
wobel eine sehr merkliche Abflachung zn constatiren war; jede Behandlung erwies
gich auf die Dauner als erfolglos. Wihrend der ganzen Daner der Hornhaut-
erkrankung traten ab und zu ansgedehnte Acneeruptionen im Gesicht anf. Von
andern Antoren werden hiervon gimzlich verschiedene Hornhantaffectionen als acnise
Keratitis bezeichmet, so dass man bis anf Weiteres von der Aufstellung einer
Keratitis acnosa als besonderer Erkrankungsform absehen muss. Ebenso verhilt es
gich mit der Aufstellung einer Keratitis luposa.
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Yerwundungen und Yerletzungen der Hornhaut sind ein sehr
hilufiges Vorkommniss. Epithelverluste pflegen je nach der Aus-
déhnung in 24 Stunden oder Lingstens in einigen Tagen unter einfachem
Verbande sich vom Rande aus zu iiberhiiuten. Sollte stirkere Ciliar-
injection bestehen oder Empfindlichkeit vorhanden sein, so kann man
Coeain oder Atropin geben. Ist der Verlauf ganz rein, so tritt an dem
scharfen oft zackigen Epithelverlust eine eben nur mit seitlicher Be-
lenchtung sichtbare Tribung auf, die nach vollendeter Heilung spurlos
verschwindet.

Besteht ein wirklicher Substanzverlust der Hornhaut, oder eine
tiefere, gerissene oder Lappenwunde, so ist natiirlich die Heilungsdauner
linger. Das offen liegende Hornhautgewebe triibt sich durch Rund-
zelleneinwanderung (Wundkeratitis), und diese graue Triibung erstreckt
sich auch noch iber die Nachbarschaft des Substanzverlustes in ver-
schieden grosser Ausdehnung. Bei zweckentsprechender Behandlung
sieht man von Tag zu Tag den scharf abgegrenzten Rand des Epithels
weiter vorriicken, womit der Umfang der Trithung abnimmt. Sechliess-
lich ist der ganze Substanzverlust epitheliberdeckt, aber noch vertieft
(Facette), und die Ausgleichung der Niveaudifferenz pflegt noch lingere
Zeit in Anspruch zu nehmen. Die Triibung kann grisstentheils wieder
verschwinden, bei irgend wie erheblicheren Substanzverlusten bleibt
aber eine Macunla zurick. Wihrend des ganzen Verlaufes hesteht
Ciliarinjection und enge Pupille, doch kommt es nicht zur Betheilicung
der Iris an der Entziindung,

Die Behandlung besteht in einem antiseptischen Schlussverband,
der tiglich gewechselt und bis zur vollstindigen Ueberdeckung des
Substanzverlustes mit Epithel getragen werden muss. Atropin kann
nach Bediirfomiss angewandt werden. Bei frischen Fillen wirken Jodo-
formeinstinbungen sehr giinstig. >

Bei perforirenden Wunden fliesst das Kammerwasser ab, und
gewdhnlich liegt die Iris in mehr oder weniger grosser Ausdehnung in
der Wunde, mit der sie schon nach wenigen Stunden verklebt ist. Ist
dies nicht der Fall, so konnen glatte Schnittwunden schon nach wenigen
Minuten wieder so fest zusammenhalten, dass sich die Kammer her-
stellt. Nach einigen Stunden tritt eine leichte graune Triibung der
Schnittrinder ein, die sich nach einigen Tagen wieder verliert; es bleibt
aber eine sichtbare lineare Narbe zuriick. Vorsichtigerweise wird man
einige Tag# einen Verband tragen lassen, um Wiederaufgehen der
vordern Kammer thunlichst zu vermeiden.
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Liegt die unverletzte Iris in der Wunde und kommt man ganz
frisch dazn, so gelingt es zuweilen, nach Eintrinflung einiger Tropfen
Eserin und sorgfiltiger Desinfection des Conjunctivalsackes und der
vorliegenden Iris, letztere mit einem Spatel oder einer Sonde wieder
zii reponiren und unter Anwendung von Eserin und Schlussverband
vollige Heilung zu erzielen. Sobald aber die Verletzung einige Stunden
alt ist, bleibt nichts iibrig, als die vorliegende Iris, aber unter Ver-
meidung jeden Zuges daran und bei sorgfiltiger Fixation
des Bulbus, mit einer feinen Scheere abzukappen; darauf wendet man
[serin und antiseptischen Schlussverband bis zur Heilung an, die unter
Bildung einer mit der Iris adhaerirenden Hornhautnarbe vor sich geht.
Liegt die Iris nur in der Hornhautwunde und ist nicht prolabirt, so
braucht man dieselbe nur dann abzuschneiden, wenn ein nachtriiglich
sich bildender Irisvorfall eintritt.

Quetschung der Horphaut kann rein oder mit Wunden derselben
complicirt vorkommen. In beiden Fallen kommt es zu ausgedehnten
wolkigen Hornhauttriibungen, die sehr hartnickig sind und sich zuweilen
erst nach Monaten vollstindig oder anch nur theilweise wieder aufhellen.
Ist die Hornhaut noch geniigend durchsichtig, so hat man im durch-
fallenden Lichte den Eindruck, als ob die Hornhaut leicht gefiltelt
wiire. Da aber an deren Oberfliche, abgesehen vielleicht von etwas
unregelmilsigem Epithel, nichts Derartiges zu sehen ist, so handelt es
sich lediglich um Hohlriume im Hornhautgewebe, die mit Flissigkeit
gefiillt sind (vergl. die sog. Streifenkeratitis nach der Staaroperation,
hesser streifenformiges Quetschungsoedem genannt). Der Augendruck
ist fast immer vermindert, und nicht selten ist die Empfindlichkeit der
Hornhaut lingere Zeit herabgesetzt. FEin gequetschtes Auge kann
wochenlang etwas injicirt sein und bei der geringsten Anstrengung roth
werden und thriimen, welcher Zustand sich dann nur sehr allmihblich
verliert.  Atropin und Schlussverband sind die anzuwendenden Mittel;
aunf die Hornhauttritbung kinnen wir nur sehr wenig einwirken.

War gleichzeitig mit der Quetschung auch ein Epithel- oder Sub-
stanzverlust der Hornhaut verbunden, so ptlezt im Allgemeinen die
Regeneration sich bedeutend zu verzigern. Durch Immigration aus
dem Conjunctivalsack konnen secundiire Infiltrationen der Hornhaut ein-
treten, die meist in concentrischer Form sich um den Epithelverlust
gruppiren. Auch diese Affectionen sind #usserst hartnickig. Indieirt
sind Atropin und antiseptischer Schlussverband bis zur Ueberhiutung
des Substanzverlustes. Spiter kann man zu warmen Ueberschliagen,
neeh spiter zu gelber Quecksilberoxydsalbe (0,15:10,0 Vaselin) oder
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zn Calomeleinstiubungen iibergehen, wenn alle Reizerscheinungen ver-
schwunden sind. Die restivende Hornhauttribung ist sehr hartnickig;
es. kann im weiteren Verlauf wochenlang zu blasiger Erhebuung des
Epithels aber derselben kKommen, theils mit, theils ohne Druckerhihung
im Auge, oder es treten nachtriglich Schwielenbildungen und Ver-
kalkungen im Epithel auf, die drztliche Behandlung in Anspruch nehmen.
Eine ausgedehntere Hornhautquetschung ist fast ausnahmslos eine schwere
Aungenerkrankung von langer Dauer.

In die gleiche Kategorie der Quetschungen mit Epithelverlust ge-
hiven aunch die so haufigen Fille, wo ein kleines Kind der Mutter oder
der Pflegerin, die es triigt, in’s Auge greift. Ohschon die Quetschung
hier relativ unbedeutend sein muss, da es selten zu Hornhauttriitbung
kommt, so zieht sich die Heilung des Epithelverlustes nicht selten ganz
auffallend in die Linge, namentlich dann, wenn die Sache Anfangs fiir
unbedentend angesehen und vernachlissigt wurde. Coeain oder Atropin
und Schlussverband sind hier am Platz, die, wenn gleich von vornherein
angewendet, in einigen Tagen die Mehrzahl der Falle zur Heilung bringen.

Aehnliche Verzigerungen im Heilverlanf beobachtet man durch andere analoge
Verletzungen, die gleichfalls Anfangs nicht gehirig beachtet werden, wenn z. B.
beim Gehen im Walde ein kleiner Zweig in's Auge schligt. Sehr heftige Schmerzen
kimnen in beiden Fillen das anffilligste Symptom sein, ohne dass sie sich ans dem
Befund geniigend erkliren lassen. Nicht selten treten Schmerzrecidive mit oder
ohne Verinderung an der verletzten Stelle ein, was sich iiber Wochen und Monate
erstrecken kann und ausgiebigen Gebrauch von Morphium und local Cocain verlangt.

Aetzungen und Verbrennungen geschehen an der Cornea
mit den gleichen Substanzen, wie an der Conjunctiva, welch’ letztere
fast immer in grisserem oder geringerem Grade und Umfange mitergriffen
ist. Die Hornhaut ist dabei in der Ausdehnung der Verletzung von
getritbtem Epithel bedeckt und unempfindlieh. Letzteres ist anch
der Fall, wenn die Verbrennung nur ganz oberflichlich ist, wegen der
Zevstirung der Nervenendigungen. Bald stisst sich das abgestorbene
Epithel in Fetzen ab und allmdhlich auch die necrotisch gewordene
Hornhautsubstaitz; die Regeneration findet relativ langsam statt. Je
nach der Tiefe und Ausdehnung der Zerstorung kommt es zu Restitutio
in integrum, wenn nur das Epithel oberflichlich zerstirt war, zu Flecken,
Leucom oder, nach mehr oder weniger vollstindiger Abstossung der
Hornbant, zu Irisprolaps, Leucoma adhaerens, Staphylombildung, ge-
legentlich auch, wenn sich die Wunde inficirt, zu eitriger Uvealent-
ziindung mit nachfolgender Phthisis bulbi. Combinirt sind diese End-
ausgiinge ewentuell mit denen in Folge gleichzeitiger Zerstorung der
Conjunctiva, also mit Symblepharonbildung in verschiedenster Aus-
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dehnung.  Es ist sehr schwer, oft geradezu unmiglich, gleich von
Anfang an die richtige Prognose zn stellen. Manchmal heilt eine an-
scheinend schwere Verbrennung in wenigen Tagen; ein andermal fiihrt
eine scheinbar leichte zu Zerstirung der Hornhaut. Man thut desshalb
cut, sich in den ersten Tagen vorsichtig aunszusprechen. Gerade bei
den so hiiufigen Kalkverbrennungen kann man sich nach beiden Richtungen
sehr leicht tiuschen. Zeigt sich die Hornhaut nach Abstossung des
Epithels nur wie angehaucht, ist ihre Empfindlichkeit nicht ganz ver-
loren, so ist die Prognose giinstig zu stellen; es wird sich der normale
Zustand oder nur eine leichte Tritbung heraushilden. Je gesittigter
die Tribung ist, um so tiefer geht im Allgemeinen die Zerstirung und
um so zweifelhafter ist der Ausgang.

e Schmerzen und die sichtbare entziindliche Keaction i1st ge-
wihinlich unmittelbar nach der Verbrennung relativ unbedeutend. Erst
nach einiger Zeit stellt sich Thrinen, Ciliarinjection u. s. w. ein und
treten Schmerzen anf, die gerade bei schwerer Hornhautzerstirung sehr
gering sein kinnen,

Diebeste Behandlung besteht nach Reinigung des Conjunctivalsackes
und Entfernung allenfalls noch in demselben fieiliegender Fremdkarper,
Mortel- oder Metallstiickchen n. s. w., gleich von Anfang an in warmen
Ueberschligen. Man nimmt dazu entweder Chamillen oder Cataplas-
men, am besten aber eine warme antiseptische Lisung (z. B. 0,39/, ige
salieylsiurelisung oder 3%/ 1ge Bm‘siiurel{}énug zu gleichen Theilen mit
heissem Wasser), die continuirlich bis zur Heilung anzuwenden ist.
Bei heftigen Schmerzen gibt man einige Tropfen Cocain, bei drohender
Perforation Eserin, beides nur nach Bediirfuiss. Einfache Epithel-
regeneration iiber der Hornhaut nimmt etwa 14 Tage in Anspruch,
bald mehr, bald weniger. Bei tieferer Zerstorung der Hornhaut ist
immer eine mehrwachentliche Behandlungsdauer in Aussicht zu stellen.

In Folge von hiufig sich wiederholenden und auf die Lidspalten-
zone der Hornhaut einwirkenden Schiidlichkeiten tritt eine eigenthiimliche
Affection auf, das Hiniberwachsen einer Bindehautfalte aul die Cornea,
das sogenannte Fliigelfell oder Pterygzinm.

Dasselbe beginnt als dreieckige Conjunctivalfalte am innern oder
dussern Hornhautrand, die sich vergrissert, wobei ihre Spitze gegen
den Hornhautmittelpunkt vorriickt. Dieses Wachsthum gebt iibrigens
sehr langsam, und es dauert mehrere Jahrve, his das Pupillargebiet
erreicht ist und damit eine Sehstirung eintritt. Hiufig findet man, als
Folge der Einwirkung der gleichen Schidlichkeiten auf das Lidspalten-
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gebiet der Bindehaut, eine mehr oder weniger entwickelte Pinguecula
(deite 151).

Wir haben uns vorzustellen, dass zuerst ein kleines Hornhautgeschwitr am
Rande auftritt, einige Zeit besteht und dass der Geschwiirsgrund bei der Heilung
mit der benachbarten Conjunetiva verwiichst und eine kleine Falte derselben
heriiberzicht. In der kleinen Rinne zwischen diesem Kopfe des Pterygium’s und der
anliegenden normalen Hornhaut setzen sich nun leicht Stanbpartikelchen oder
andere kleine Fremdkorper fest und bedingen kleine Geschwiirchen, bei deren Ver-
narbung die Conjunctiva wieder etwas weiter auf die Hornhaut heritbergezogen
wird. Ddes sind die ab und zu auftretenden entziindlichen Exacerbationen, bei
denen man hiinfig an der Spitze des Pterygiums ein kleines Geschwiir oder ein
kleines Infiltrat nachweisen kann, Subjectiv sind, abgesehen von den Exacerbationen,
withrend deren die Symptome einer catarrhalischen Keratitis, Thrinen und stechende
Schmerzen vorhanden sind und, abgesechen wvon der kleinen Entstellung, keine
Beschwerden vorhanden. Erst beim Vorriicken iiber das Pupillengebiet tritt
Sehstirung ein.

Das Pterygium ist meist gleichzeitig auf beiden Augen vorhanden,
wenn auch in verschiedenen Entwicklungsphasen. Das am innern Horn-
hautrande pflegt ceteris paribus am meisten vorgeschritten zu sein. Es
verzieht die Karunkel, deren driisige Elemente auf die Conjunctivalfliche
ausgebreitet erscheinen, gegen die Cornea, so dass bei oberflichlicher
Betrachtung eine Karunkel zu fehlen scheint. In seltenen Fillen ent-
steht eine Pterygium auch an andern Orten der Hornhaut, am hiufigsten

wohl noch nach unten.

Von oben und unten her lisst sich eine Sonde leicht unter das

Pterygium bis zu dessen Mittellinie vorschieben (siehe Fig. 24). Das-
selbe  bhildet darnach zwei :
Taschen, da nur in der Aus-
dehnung der Spitze, also 1
biz 2 mm weit, Verwachsung
mit der Cornea eintritt und
die iibrige Conjunctiva ledig-
lich aus der Nachbarschaft
herbeigezogen ist. Ueber der
Cornea ist auch an der Unter-
fliche der Conjunctivalfalte
das Epithel vorhanden und mit dem der Cornea verschmolzen, was sich
leicht aus der Entwicklung des Pterygiums erklirt.

Fig. 24 Fig. 25.

Bei microscopischer Untersuchung besteht das Pterygium auns demselben Ge-
webe, wie die Conjunctiva; stellenweise kann man anch die wirr durcheinander
liegenden Fasetn der Pinguecula nachweisen. Durch das Verschieben der zwei
Conjunctivalflichen an einander entsteht in der Mitte eine Art seriiser Hihle, die
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mit der Neubildung gewisser Schleimbeutel in Analogie zu setzen wiire, Gelegentlich
zibt sie Veranlassung zun Cystenbildung im Ptervginm.

Die Therapie besteht in Vermeidung aller Schidlichkeiten, die zur
Geschwirsentwicklung auf der Hornhaut Veranlassung geben konnen.
Da aber die subjectiven Symptome so dusserst gering sind, so wird
man in dieser Beziehung selten viel erreichen. Ist gerade ein Ge-
schwiirchen vorhanden, so lisst man ein paar Tage warme Ueberschlige
machen. Kleine Pterygien Lisst man unberiihrt oder exstirpirt sie nur
auf besonderen Wunsch des Patienten mit einem rhomboidalen Stiick
Conjunctiva. Bei grossen (siehe Fig. 25 a. v. 8.) sucht man die Bindehant
nibglichst zu erhalten, da bei einer Exstirpation zu viel davon verloren
vinge. Man legt den Sperrelevateur ein, fasst den Hals des Pterygiums
mit einer Hakenpincette, }n'ﬂpslriri dasselbe mit einem G raefe’schen oder
ieer’schen Staarmesser sorgfiltig von der Hornbaut ab und lost es
noch einige Millimeter weiter. Alsdann spaltet man die Conjunctiva
nach abwirts mit einem Scheerenschnitt an der Basis des Pteryginms
nnd niht in die hierdurch entstehende Liicke den Kopt desselben ein,
worauf man auech die ibrige Conjunctiva versint. Man kann auch
das Pterygium in dJer Mittellinie spalten und je eine Hilfte nach oben
und nach unten vernihen (Knapp): das Princip aller Operationen ist,
zwischen den Kopf des Pterygiums und die Hornhaut normale Bindehaut
s verlagern. Macht man zun dem Zwecke Entspannungsschnitte, so
muss deren Convexitit gegen die Cornea gerichtet sein, da man
sonst die Conjunctiva iber der letzteren zusammenziehen wiirde. Unter
antiseptischem Schlussverband tritt in einigen Tagen Heilung ein, doch
kommen auch bei unmittelbar gutem Erfolg oft Recidive vor.

Fremdkorper auf und in der Hornhaut sind ein sehr hiunfiges Vor-
kommniss. Entweder sitzen sie locker auf, wie Kohlenstiickchen, Sand-
kirnchen, Sigemehl, Fliigeldeckel von kleinen Insecten, Samenhiilsen
u. 8. w., oder sie sitzen fest, wie z. B. Metallsplitter, die mehr oder
weniger tief in die Hornhaut eindringen, ja in die vordere Kammer
hineinragen kinnen. Sobald der Fremdkérper iiber die Hornhautfliche
hervorragt und eine rauhe Oberfliiche hat, sind die Symptome (Schmerzen,
sich steigernd bei der geringsten Bewegung, Thriinen, enge Pupille,
Ciliarinjection) recht heftig, im andern Falle kénnen sie vollkommen
fehlen.

Liegt der Fremdkirper oberflichlich, so entfernt man ihn leicht
mit einer Staarnadel oder mit einem kleinen scharfen Hohlmeisel, nach-
dem man vorher einige Tropfen Cocain eingetriufelt hat. Ein oder
awei Tage Verband geniigen zur Heilung.

i i el N N 1P e ot
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Bei einiger Uebung wird man die Fremdkorper auf der Hornhaut
leicht bei gewdhnlichem Tageslicht erkennen, dunkle am besten, wenn
man sie auf die Tris, durchsichtige, wenn man sie auf die schwarze
Pupille projicirt. Ist der Fremdkiorper klein oder durchsichtig (Glas-
splitter), so ist seitliche Beleuchtung nicht zu entbehren, die auch hei
der Entfernung nothwendig sein kann.

Bleibt der Fremdkorper lingere Zeit auf der Hornhaut sitzen, so
infiltrirt sich seine Umgebung, und er kann schliesslich durch Eiterung
eliminirt werden; doch ist dies nicht gerade hiinfig. Gewihnlich bleibt
er im Geschwiir sitzen, hindert dessen Heilung. ermiglicht dadurch
Infection aus dem Conjunctivalsack und muss schliesslich doch noch
entfernt werden, widrigenfalls Hornhautperforation eintreten kann. Samen-
hillsen sitzen gewdhnlich mit der concaven Seite auf der Hornhaut, und
da ibre convexe Oberfliche glatt ist, so machen sie wenig oder keine
subjectiven Symptome, werden auch gelegentlich fiir etwas Anderes
gehalten, z. B. fiir Irisprolaps. Die Infiltration pflegt nicht bedeutend
zu sein, doch erstrecken sich nach einiger Zeit ausnahmslos Gefisse
vom Hornhautrand zum Fremdkirper (umschriebener Randpannus). Der-
artige Fremdkorper kionnen wochen- und monatelang getragen werden;
schliesslich veranlassen sie aber doch Usur der Hornhaut an der he-
treffenden Stelle bis zur Perforation, worauf das ausfliessende Kammer-
wasser die Samenhiilse wegspiilt. Ist das Geschwiir schon sehr tief,
s0 kann schon ein leichter Druck auf's Auge, z. B. bei beabsichtigter
Entfernung des Fremdkorpers, die Perforation veranlassen. [Ist dies
geschehen, =0 ist Eserin und Verband anzuwenden, um Verwachsung
der Iris mit der Hornhaut womiglich zu verhiiten.

Eisensplitter fliegen sehr hiufig in glihendem Zustande gegen
das Auge, brennen sich in die Hornhaut ein und sind dann von einem
sogenannten Rosthofe — einer durch Eisenoxyd braun gefirbten necro-
tischen Hornhautzone — umgeben. Wenn miglich sollte dieser mit dem
Eisensplitter entfernt werden, was aber nicht immer gelingt, namentlich
nicht bei frischen Fillen. Dieser Rosthof kann eine bleibende rostfarbene
Tribung verursachen, oder sich nach einigen Tagen als kleiner brauner
Ring abstossen, wonach aber ebenfalls eine Macula zuriickbleibt.

Sitzt ein Fremdkorper in der Hornhautsubstanz, oder ragt er gar
in die vordere Kammer, so ist seine Entfernung viel schwieriger.
Namentlich in letzterem Falle sind Extractionsversuche mit Pincetten
oft gefihrlich, weil dadurch der Fremdkirper nicht selten in die vordere
Kammer gestossen wird, von wo seine Entfernung dusserst schwer oder
gar unmiglich werden kann. Es ist desshalb anzuratheu, den Fremd-

“Enies, Augenheilkunde, 11
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korper — fast immer ein Metallsplitter — mit einem passenden, hinter
denselben gebrachten Instrument herauszuhebeln. Nach Einlegung des
Sperrelevateurs fixirt man den Bulbus und schneidet mit einem Staar-
messer soviel von der Hornhautsubstanz neben dem Fremdkirper weg,
bis man hinter denselben gelangen kann, worauf die Entfernung nicht
mehr schwer ist. Ragt der Fremdkorper in die vordere Kammer, so
verfiihrt man dhnlich., nachdem man vorher eine krumme Lanze hinter
dem Fremdkorper in die Kammer eingefiihrt hat. Mittelst dieser lasst
man dann den Fremdkirper durch einen Assistenten gegen die Hornhaut
andriicken.  Schwierig wird die Sache, wenn schon vor Einfihrung der
Lanze das Kammerwasszer abgelaufen ist. Zuweilen thut auch jetzt noch
eine spatelfirmige Sonde die gleichen Dienste, doch lassen sich all-
cemeine Regein nicht angeben. Es gibt iibrigens auch Fille, wo eine
Fxtraction erst gelingt, nachdem man den Fremdkirper in die vordere
Kammer gestossen hat. Zweckmiissig wartet man dann ein paar Minuten,
bis sich die Kammer wieder hergestellt hat, falls dies nach der Art
der Verletzung iiberhaupt miglich ist.

Falls man momentan nicht in der Lage ist, einen Fremdkarper
aus der Hornhaut entfernen zu kinnen, so lege man einstweilen einen
festen, das Auge immobilisirenden, eventuell antiseptischen Verband an,
Unter demselben pflegen sich gewdhnlich die Reizerscheinungen sehr
hedeutend zu vermindern, und man kann oft einen oder mehrere Tage
ruwarten, bis Zeit oder Gelegenheit giinstiger geworden ist.

Inficirte Geschwiire haben wir schon bei den blennorrhoisehen Con-
junctivalprocessen kennen gelernt, wo sie. je nach der Intensitit des
letztern, mehr oder weniger rasch einen grosseren oder geringeren Theil
der Hornhaut zerstiren. Das Zeichen der stattgehabten Infection ist
der progressive Rand. Wihrend unter normalen Verhiltnissen ein Ge-
schwiir auf grau infiltrirtem Boden scharf den glinzenden Epithelrand
erkenmen Lisst, ist letzterer beim inficirten Geschwiir an einer oder
an mehreren Stellen, oder im ganzen Umfang gequollen und in Folge
eitriger Infiltration von gesiittigt graugelber Farbe. An der Letreffenden
Stelle ist das Hornhautgewebe abgestorben und, offenbar aus dem Con-
junctivalsack, von Eiterzellen infiltrirt; die eingedrungenen Organismen
finden sich nicht hier, sondern weiter gegen das Gesunde, wo sie die
Saftcaniilchen der Hornhaut erfiillen und erweitern. Hieran schliesst
sich dann noch peripherer die Reactionseinwanderung von weissen Blut-
kirperchen aus den Randgefissen an. An der Stelle, wo der Geschwiirs-
rand eitrig infiltrirt ist, ist das Geschwiir progressiv, vorwiegend in die
Fliche, weniger rasch in die Tiefe. Aus diesem Grunde hat man anch

A
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die Affection Ulecus serpens (Simiseh) genannt. Sehr bald zeigen
hintere Synechien, Triibung des Kammerwassers und FEiter in der
vordern Kammer ( Hypopyum) die Mithetheiligung der Iris an, wesshalb
auch der Name Hypopyumkeratitis (Roser) iblich ist.

Im Anfang zeigt sich der Eiter nur auf dem Boden der vordern Kammer und
schliesst die gelbe Firbung mit einer horizontalen geraden Linie ab, Allmihlich
steigt er hiher und hiher, erreicht das Pupillargebiet und kann die ganze vordere
Kammer erfilllen, Ueber seine Herkunft, ob aus der Hornhaunt, ob ans der Iris,
ob ans dem Ciliarkiirper, ist man noch nicht einig. Zuweilen sicht man an der
Hinterwand der Hornhaut Streifen, wie wenn der Eiter vom Geschwiire aus auf
den Boden der Kammer herabsiinke. Dennoch ist die Herkunft aus dem Gesehwiire
nicht anzunehmen, da die Descemet’ sche Membran fir Zellen nicht durchgiingig
ist. Ein Herabsinken im Gewebe der Hornhaut, vor der Descemet'schen Membran
kann nicht wohl stattfinden, und so ist es denn am wahrscheinlichsten, dass die
Eiterzellen aus dem Uvealgebiet stammen. Dieselben werden von dem vermehrten
Fliissigkeitsstrome gegen das Geschwiir hin und an die Hinterfliche der Hornhaut
mitgefithrt, und sinken von da, weil sie die Descemet sche Membran nicht durch-
dringen kimnen, langsam anf den Boden der vordern Kammer.

Das Uleus serpens kann in jedem Stadium zur Heilung kommen;
ohne Kunsthiilfe izt dies jedoch nur selten der Fall, ehe nicht ein
grosser Theil der Hornhaut, oder auch diese ganz zerstort ist. Immer
ist withrend des Verlaufes starke Injection der Conjunetiva bulbi, nicht
selten mit ansgedehnter Chemosis vorhanden. Dagegen sind die Schmerzen
auffallend gering oder fehlen ganz, sowie ein Mal die Infection statt-
gefunden hat. Da sie Anfangs, so lange es sich um einen Substanz-
verlust, eine Wunde oder ein einfaches Geschwiir der Hornhaut handelte,
gewohnlich vorhanden waren, so wird deren Wegbleiben sehr hiufig vom
Patienten irrthiimlich fiir eine spontane Besserung angesehen, und die
Affection jetzt erst recht vernachlissigt. Es ist desshalb gerade keine
grosse Seltenheit, dass man die, vorwiegend aus der firmeren Bevilkerung
stammenden, Patienten erst dann zu Gesicht bekommt, wenn die Horn-
haut schon zum grissten Theil zerstort ist, oder wenn das Hypopyum
schon die ganze Kammer ausfiillt.

Das typische Uleus serpens kommt nur bei Erwachsenen vor. Offenbar
ist der regere Stofftwechsel in der jugendlichen Hornhaut einer Infection
von aussen nicht giinstig. Hypopyum wird gelegentlich auch bei eitrigen
Hornhautaffectionen im kindlichen Alter angetroffen, verschwindet aber
hiiufig spontan und ist keineswegs von so schwerwiegender Bedeutung,
wie spiter. Das Hauptcontingent stellen die Altersklassen ven 4—G
Decennien. Veranlassung ist gewdhnlich eine kleine, oft kaum beachtete
Verletzung #durch eine Getreidegranne withrend der Ernte oder durch
ein Zweiglein beim Holzsuchen im Walde und dergl. Uebrigens kann
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jeder Epithel- oder Substanzverlust der Hornhaut bei entsprechender
Vernachlissigung sich inficiren und in ein Ulecus serpens iibergehen,
#. B. Randgeschwiire, eczematise Geschwiire, Verbrennungen u. s. w.
In vielen Fillen ist eine lnfectionsquelle nicht nachweisbar, oft hat
wohl gleich im Momente der Verletzung eine Infection stattgefunden.
Manchmal besteht chronischer Conjunctivaleatarrh, sehr haufig- aber,
etwa in der Hilfte der Fille, wird Dacryocystoblennorrhoe ange-
troffen, die durch einseitiges Lidrandeczem wahrscheinlich gemacht
und durch Ausdriicken von Eiter aus dem Thrinensack mit Sicherheit
nachgewiesen wird.

Die Prognose ist immer zweifelhaft, auch bei scheinbar giinstigen Fillen,
da sich der Grad einer etwaigen Quetschung, der offenbar von grosser Bedeutung
ist, nicht abschitzen lisst. Im Allgemeinen ist die Prognose um so glnstiger, je
jinger und kriftiger das Individuoum, je umschriebener der progressive Rand
und je kleiner das Hypopynm ist. Daeryocystoblennorrhoe verschlimmert im Ganzen
die Prognose, aber nicht absolut, da es sowohl leichte Fiille mit, als auch schwere
ohne Thrinensackerkrankung gibt, Man tiuscht sich leicht iiber den Umfang und
namentlich auch iiber die Tiefe des Geschwiirs, da der verdiinnte Geschwilrsgrund
sich vorbaucht und im Nivean der gesunden Hornhaut liegen kann. Als Ausgang
ist auch im giinstigsten Falle ein centrales Lencom zu erwarten, das sich fibrigens
spiter oft noch recht bedeutend aufhellt. In vielen Fillen gehen die Angen durch
Staphylombildung und Eiterung zu Grunde, und eine grosse Anzahl einseitig Blinder
kommt anf Rechnung des  traumatischen inficirten Lidspaltengeschwiirs der Horn-
haut.*

In leichten Fillen ohne Mitbetheiligung des Thrinensacks kann
man mit sorgfiltiger Reinigung des Conjunctivalsackes und mit Ueber-
schligen von warmen antiseptischen Losungen auskommen; in andern
wird ein gut angelegter, tiglich zu erneuernder, nasser antiseptischer
Schlussverband besser vertragen und kann gleichfalls zum Ziele fihren.
Ist Dacryocystoblennorrhoe vorhanden, so muss ein Thrinenrdhrehen
gespalten, tiglich sondirt und wombglich auch tiglich der Thrinensack
mit warmen antiseptischen oder adstringirenden Liésungen gehdrig aus-
gespritzt werden. Beim antiseptischen Verbande — Umschlige sind in
diesen Fillen nicht zu empfehlen — comprimirt man die Gegend des
Thriinensacks noch besonders durch einen aufgelegten Wattebausch, da-
mit kein Secret aus demselben zurickfligssen kann. Nach Becker
ist es noch wirksamer, wenn die ganze Gegend der Karunkel mit
Jodoform ausgefiillt wird. Fihrt dieses nicht zum Ziele, so kann
man den progressiven Rand zu zerstoren suchen, entweder durch
Aetzung mit einem in Carbolsiure oder starke Chlorzinklosung ge-
tauchten feinen Pinselchen, oder durch Auskratzen mit einem kleinen
loffelartigen Instrument, oder auf galvanocaustischem Wege, worauf
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wieder antiseptisch zu verbinden ist. In vielen Fillen thut ein- his
gweimal im Tage dick eingestreutes Jodoform, wobei man das Auge
offen lisst, sehr gute Iienste. Womdiglich soll der Patient zu Bette
liegen, und nur in den leichtesten Fillen darf hiervon abgesehen werden.

Schreitet trotz Allem das Geschwiir fort, so macht drohende Per-
foration zuniichst Eserin nothwendig. Ausserdem haben wir noch in
der kiinstlichen Spaltung des Geschwiirs ein idusserstes Mittel an der
Hand, ein schwer bedrohtes Auge zu retten. Diese wird nach Simisch
mit einem Graefe’schen Staarmesser ausgefithrt; dasselbe wird im Ge-
sunden eingestochen, hinter dem Geschwiir durch- und wieder im
Gresunden ansgefiihrt, worant man unter sorgfiltiger Vermeidung einer
zi raschen Druckiinderung langsam und vorsichtig den Schnitt vollendet.
Man hat es so einzurichten, dass die hauptsiichlichsten progressiven Stel-
len gerade in die Schuittrichtung fallen. Das Ausfliessen des Kammer-
wassers und die dadurch bewirkte Hyperaemie im Auge pflegen sehr
schmerzhaft zu sein, doch tritt gewdhnlich bald ein Nachlass ein. Das
Hypopyum liegt meist als zusammenhiingender Klumpen in der Wunde
und muss hiufig noch besonders mit der Pincette entfernt werden.
Es wird dann ein nasser antiseptischer Verband angelegt, aber so lange
sich wieder ein Hypopyum ansammelt und so lange ein progressiver
Rand vorhanden ist, muss die Hornhautwunde tiglich mit einer Sonde,
oder einem kleinen Spatel, oder mit dem Knopfe eines Weber'schen
Thrinensackmessers wieder aufgestochert werden. Es wiire falseh, gleich
von vornherein auch das unbedeutendste Ulcus serpens mit der Spal-
tung zu behandeln, da in solchen Fillen manchmal die Schnittnarbe
fast das einzige Hesiduum des ganzen Processes sein kann. Diese Opera-
tion muss fir die schweren Fille vorbehalten bleiben, umsomehr, da
trotz vor- und nachheriger Anwendung von Eserin sehr hiufig vordere
Synechien zuriickbleiben, die schon an und fir sich spiterhin dem Auge
gefihrlich werden kénnen, und da hiiufig spiter Linsentritbung aunftritt.

Uleéus ecorneae rodens, fressendes Hornhautgeschwiir, nannte
man gewisse dem Ulcus serpens verwandte Formen, wo an vielen kleinen
Stellen ein progressiver Rand vorhanden ist, der an andern wieder
ausheilt. Die gleichen Stellen der Hornhaut kinnen mehrmals betroffen
werden, Hypopyum kann fehlen. Es besteht wesentlich Neigung zur
Ausdehnung in die Fliche, wihrend die Tiefe des Geschwilrs selten
bedeutend ist. Ich sah einigemale derartige Formen bei herunter-
gekommenen Individuen aus gewdhnlichen Randgeschwiiren bei Con-
junctivaleatarrh durch Infection sich entwickeln. Die Behandlung dieser
sehr hartnickigen Affection ist ziemlich machtlos; die schliesslich
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resultirende, mehr oder minder dichte Tritbung erstreckt sich fast tber
die ganze Hornhaut. Warme Umschlige mit schwach antiseptischen
Lisungen sind am meisten zu emptehlen; nichstdem wire noch am
ehesten Jodoform zu versuchen.

Als ein traumatisches inficirtes Geschwiir miissen wir auch die
sogenannte Neuroparalytische Keratitis auffassen, d. h. diejenige
Entziindungsform, die bei Anaesthesie der Hornhaut aufzutreten pflegt.
Aus Thierexperimenten hatte man gefolgert, dass der erste Ast des
Trigeminus besondere trophische Nerven fiir die Hornhaut enthalte
neben den sensibeln, besonders desshalb, weil, wenn bei Durchschneidung
des Trigeminus in der Schiidelhiihle bei Kaninchen die zn innerst ge-
gelegenen Fasern zufillig stehen geblieben waren, trotz Anaesthesie
der Hornhaut die Entziindung nicht eintrat. Ausserdem kommt bei
Facialislihmung, wo das Auge dusseren Traumen besonders aus-
gesetzt ist, nichts Derartiges vor. Snellen hat aber gezeigt,
dass, wenn man traumatische FEinwirkungen auf das Aunge ver-
hindert, die neuroparalytische Entziindung ftrotz langen Bestandes
der Empfindungslosigkeit der Hornhaut nicht auftritt; dieser Satz
gilt fiir Thierexperimente und entspricht auch den klinischen Er-
fahrungen. Leichte Traumen der Hornhaut werden nicht gefiihlt und
desshalb auch nicht beachtet und vernachlissigt. Dieses erleichtert die
Infection der Wunde, und nur insofern zeigt der Verlanf etwas Higen-
thiimliches, als wegen Anaesthesie der Hornhaut die reflectorische Re-
action gegen die Entziindungserreger sehr vermindert ist, oder ganz
aushleibt. Daher der fast unanfhaltsame Verlauf, der fiir die neuro-
paralytische Keratitis characteristisch ist. Die Invasion, Infiltration und
consecutive Zerstorung findet wesentlich von aussen statt, wihrend die
(rewebsreaction ausbleibt. Trotzdem kann auch diese Affection in jedem
Stadium ausheilen. Verlauf und Endausgiinge sind die des Ulcus serpens,
nur mit schleppenderem Verlauf.

Die Behandlung findet verschiedene Schwierigkeiten. Am meisten
bewihrt es sich noch, die Lider durch oberflichliche Niihte zusammen-
zuhalten, was man bei Durchschneiden der Fiden wiederholen kann.
Vorher kamm man den Conjunetivalsack mit leicht antiseptischen Losungen
auswaschen. Bei drohender Perforation ist Eserin einzutriufeln. Ver-
biinde und Ueberschlige wirken oft schidlich, da das Auge unter ihnen
gedftnet wird, und die Hornhaut sich bei Bewegungen reibt, was bei der
Anaesthesie nicht gefiihlt wird und natirlich die Substanzverluste im
Epithel und damit die Eingangspforten fiir Infection vergriossert und
vermehrt.,  Wegen mangelnder Reaction des Gewebes ist der Ansgang
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meist ein ungliicklicher: Verlust des Auges durch Staphylombildung
oder Phthisis bulh.

Zur nenroparalytischen Keratitis gehirt anch die hiufig bei Herpes zoster ophthal-
micns und zuweilen bei Basedow'scher Krankheit auftretende Hornhautaffeetion
auch bei diesen pflegt die Cornea unempfindlich zu sein. Weiterhin gehirt hierher
die marantische oder xerotische Keratitis, wie sie bei Kindern mit erschipfenden
Diarrhoen, bei Erwachsenen namentlich nach Cholera, gelegentlich aber auch bei
anderen schweren Erkrankungen angetroffen wird. Bei dem apathisch mit halb-
geiffneten Augen ohne Lidschlag daliegenden Patienten, wo Beriihrung der Cornea
keine Reflexe mehr auslist, vertrocknet Conjunctiva und Cornea im Lidspalten-
gebiet zn einer gelblichen oder briunlichen Kruste, durch deren Risse die Pilz-
infection stattfindet. Hebt man sie ab, so liegt die Hornhautsubstanz bloss und
geigt sich gran infiltrirt, vorwiegend durch Bacterien in den Safteaniilchen, aber
anch durch Rundzellen aus dem Conjunctivalsack. Die relativ niedrige Temperatur
der wvertrocknenden Partien scheint tibrigens einer raschen Bacterienentwicklung
nicht besonders giinstig zn sein. Meist sterben derartige Kranke; erholen sie sich,
g0 kann beim Erwachen der Gewebereaction Heilung in jedem Stadinm eintreten.
Die Behandlung ist dann wie beim Ulens serpens. Eine mehr oder weniger um-
fangreiche Tritbung bleibt aber mindestens zuriick, die sich jedoch, namentlich bei
Kindern, im Laufe der Zeit noch unerwartet aufhellen kann. Je nach der Ans-
dehnung der Vertrocknungsnecrose auf der Conjunctiva kimmen aber auch noch
andere Schidigungen zuriickbleiben.

Die bei Facialislahmung meist beobachteten Hornhautaffeetionen
sind wiederholt eintretende traumatische Keratitiden, vorwiegend an
dem beim Schlafe nicht gedeckten untern Hornhautrand. Ihr Verlaof
#eigt nmichts Abnormes; nach ofterer Wiederholung findet man Rand-
pannus an der betreffenden Hornhautstelle.

Es empfiehlt sich, die Folgezustiinde der hisher besprochenen
Entziindungen der Hornhaut im Zusammenhange zu besprechen, da es
gleichgiiltig ist, auf welche Art dieselben entstanden sind. Zuniichst
handelt es sich wum Hornhautfacetten, d. h. epitheliiberdeckte
Substanzverluste mit durchsichtigem Grunde, und uwm Hornhaut-
fleeken (Nubeculae, Maculae, Leucomata). d. h. epithelitberdeckte
Stellen mit unterliegendem getribtem Hornhautgewebe (hindegewebige
Narbe). Sind sie frisch, so kann eine bedeutende oder vollstindige
Niveauausgleichung, resp. Aufhellung noch stattfinden, um so eher, je
jinger und kriiftiger das Individuum und je geringgradiger die Ver-
inderung ist. Die Aufhellung pflegt in den ersten Tagen und Wochen
am meisten sichtbar zu sein und spiter weniger mehr in die Augen zu
fallen. Befirdert wird sie durch tiglich einmaliges Einstreichen von gelber
Salbe (Hydrarg. oxydat. flav. via humida parat. 0,1 —0.2 aunf 10,0
Vaselin), die daun im Conjunectivalsack gut verrieben wird. Dies sollte
mindestens 4 bis 6 Wochen fortgesetzt werden. Will man noch linger
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mit einer Behandlung fortfahren, was besonders bei ausgedehnten
Triitbungen nach multipler eczematiser Keratitis oft wiinschenswerth
erscheint, o kann man die Salbe mit Terpenthinil (Rp. Ol. Terebinth.
rectificativ. Ol olivar aa 15,0; S. tiglich einen grossen Tropfen in's
Auge zu thun), oder mit einer Jodkaliumlisung vertauschen (Rp. Kal.
jodat. 0,2; Natr. bicarbonic. 0,5; Aq. dest. 20,0; S. drei bis viermal
tiglich einen Tropfen in’s Auge zu thun). Es ist gut, von Zeit zu
Zeit abzuwechseln, oder etwa nach 6 Wochen fiir 14 Tage auszusetzen
unid dann wieder fortzufahren, weil sich die Cornea sonst zu sehr an
das Dbetreffende Mittel gewdhnt. Die Reaction muss in lingstens einer
halben Stunde voriiber und das Auge muss am nichsten Tage villig
reizlos sein, wenn man die Anwendung des betreffenden Mittels wieder-
holen soll. Ueber die sogenannte Electrolyse der Hornhautflecken he-
sitze ich keine eigene Erfalrung.

In sehr vielen Fillen haben die Hornhauttriibungen ein fiir die
vorangegangene Affection characteristisches Aussehen. Dies gilt nament-
lich fir Herpes, biischelfirmige Keratitis, Variolapusteln, Operations-
narben u. s. w.

Die Sehstirung durch Hornhautflecken im Pupillenbereich ist je
nach der Ausdehnung derselben verschieden und wird als unregel-
miissiger Astigmatismus bezeichnet. Leichte diffuse Triibungen bringen
bedeutendere Sehstéorung hervor, als sehr dichte, aber scharf um-
schriechene. Ausserdem kommt bei gesiitticten Triibungen, bei Leucom,
anch noch die Entstellung in Frage.

Das Sehen kann bedeutend verbessert werden durch Ausschneidung
eines Stiickes Iris, wenn irgendwo in der Peripherie noch villig durch-
sichtige Hornhaut vorhanden ist: optische Iridectomie,

Bei maximal erweiterter Pupille muss bedeutende Verbesserung der Sehschiirfe
constatirt werden. DMan prift dann mittelst eines vor das Auge gehaltenen etwa
11/s mm breiten Spaltes, in welchem Meridian, eventuell mit Zuhiilfenalime von
Glisern, die Sehschirfe am grissten ist. In dieser Richtung hat man die Iridec-
tomie anzulegen, Man thut gut, sich dieselbe durch Vergleichung mit benach-
barten Conjunctivalgefiissen genau zu merken, da das Auge bei dem Versuche, es
zu fassen, nach oben flicht und dabei Drehbewegungen ansfithrt. Nach Einlegung
des Sperrelevatenrs und Fixation des Bulbus mit einer Fixirpincette, mit welcher
man mbglichst viel Conjunctiva nahe an der Hornhant und miglichst gegeniiber
der anzulegenden Iridectomie fasst, sticht man mit einer schmalen krummen
Lanze genan am Hornhautrande horizontal zur Hornhautbasis ein; der Schnitt
soll womiglich nicht griosser als 4 Millimeter sein. Beim Heraunszichen
legt man den Griff des Instrumentes stark zuriick und zieht es langsam mit leichter
Seitendvehung, die Iris als Deckung fir die Linsenkapsel benutzend, zuriick. Die
vorgefallene Iris fasst man mit einer gekriimmten Irispincette, zieht sie nur leicht an,
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driickt dagegen die Scheere (oder das Weck er’sche Iridotom) beim Schneiden gegen
den Bulbus, um ein genigendes Stick Iris zu bekommen. Fillt die Iris nicht
gleich von selber vor, so bewirkt man dies, indem man mit der geschlossenen Iris-
pincette einen leichten Druck auf die periphere Wundlippe ausiibt., Selten brancht
man die Iris mit der Pincette aus der Kammer zu holen, ansser. wenn sie duarel
hintere oder vordere Synechien festgehalten ist. Man fithrt dann die geschlossene
Irispincette bis 1 mm vom Pupillarrand ein, lisst sie klaffen, soweit es die Wunde
erlaubt, schliesst sie wieder und schneidet das heransheforderte Stiiek Iris ab, unter
Vermeidong jedes stivkeren Ziehens daran, wesentlich durch Druck der Scheeren-
branchen gegen die Wunde. .

Es empfiehlt sich, zur eigentlichen Iridectomie die Fixirpincette dem Assi-
stenten zu geben und die Iris selber abzoschneiden, nicht das Abschneiden durch
den Asststenten besorgen zu lassen und beide Pincetten zu behalten. Gehen die
Irisecken bei leichtem Reiben der Hornhaut mittelst des oberen Lides nicht spontan
zuriick, so reponirt man sie vorsichtizg mit Hilfe eines kleinen Spatels, bis sie ihre
richtige Lage eingenommen haben, Die Blutang ist, ausser bei Synechien, gering
und nicht von schlimmer Bedeutung, Die Heilung erfolet meist anstandslos unter
antiseptischem Verbande in etwa vier Tagen. Dann kann man das Auge offen und
den Patienten aufstehen lassen. Nach 8 Tagen kann er entlassen werden. Wih-
rend der Operation soll weder Atropin- noch Eserinwirkung vorhanden sein, da in
beiden Fiillen das spontane Zuriickgehen der Iris in die vordere Kammer meist
nicht stattfindet. und awnch die Reposition der narcotisirten Iris schwieriger ist.
Aus dem gleichen Grunde darf auch nur oberflichlich cocainisirt werden.

Bei anflilliger Entstellong duoreh ein Leucom kann man bedeutende Ver-
besserung durch Tiatowiren desselben bewirken. Nachdem man in einem kleinen
(Glasschilchen gute chinesische Tusche mit etwas verdiinnter Salicyl- oder Borsiure-
lisung recht dick angeriihrt und das zu operirende Auge durch Cocain narcotisirt
hat, legt man den Sperrelevateur ein und macht dann mit irgend welchem Tatowir-
instrument eine grosse Anzahl etwas schriige Stiche in die zu firbende Stelle.
Am einfachsten benutzt man einen gewdhnlichen Bleistifthalter, in welchen 4 gute
Nihnadeln so eingesteckt werden, dass alle Spitzen gleichweit hervorragen. Diese
taucht man in die Tusche und sieht nach etwa 20 Stichelungen nach, ob die Fiir-
bung geniigend ist, indem man Tusche und Thriinenfliissigkeit mit etwas Wund-
baumwolle aonfsaugt. Man kann ohne Schaden hundert und mehr Stichelungen
m einer Sitzung vornehmen und gewihnlich die ganze Operation auf einmal voll-
enden. Narcose ist nicht nithig. Die Fixation des Auges darf nur mit einer
Pincette ohne Zihne gemacht werden, da sich sonst auch die kleinen Conjunctival-
wunden firben, was Entstellung verursacht. Das Auge muss bei Vornahme der
Tatowirnng absolut blass und reizlos sein, sonst wird alle Tusche in wenigen Tagen
wieder eliminirt. Ein leichter Verband wihrend zweier Tage geniigt als Nach-
behandlung. Tritt stirkere Reizung ein. so gibt man Atropin und Lisst den Ver-
band fortsetzen; meist wird dann simmtliche Tusche abgestossen, Nach 14 Tagen,
manchmal schon frither, kann die Titowirung behufs Vervollstindigung der Wir-
kung wiederholt werden.

Meist wird man sich damit begniigen, eine centrale schwarze Pupille
in einem hisslichen Leucom herzustellen. Firbungen mit andern Mitteln
zur Nachahmung einer Iris gind auch schon versucht, aber wieder ver-
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lassen worden. Zuweilen ist es auch vortheilhaft, eine durchscheinende,
nur zum Theil das Pupillengebiet deckende Triithung durch Tiatowiren
undurchsichtie zu machen, falls sie nimlich bedeutende Sehstéirung
durch Diffusion des Lichtes bewirkt. Doch erfordert die richtige Be-
urtheilung solcher Fille grosse Erfahrung. Im Laufe der Zeit, hald
rascher, bald langsamer, plegt jede titowirte Stelle der Hornhaut
hlasser zn werden.

Ueher griosseren Leucomen tritt meist mit der Zeit Schwielen-
hildung des Epithels, nicht selten zusammen mit theilweisen Ver-
kalkungen auf. Die Oberfliche ist dann ranh mit stellenweise stirkerer
Trithung und kreideweisser, gelblicher oder briiunlicher Firbung. Ab
und zn kommt es unter Ciliarinjection, Thrinen und Schmerzen zu
kleinen oberfliichlichen Neecrosen in alten Leucomen, die aber unter
warmen Umschligen rasch heilen. Man ist, wenn dies hitufiger eintritt,
oder wenn die rauhe Hornhautoberfliche schon an und fir sich Reiz-
erscheinungen verursacht, zuweilen genothigt, den schwieligen und ver-
kalkten Epitheliiberzug mit einem Graefe’schen oder Beer’schen Staar-
messer abzukratzen (Abrasio ecorneae). Die Heilung erfolgt meist
leicht unter Atropin und Verband, doch muss die kleine Operation
manchmal wiederholt werden.

Nicht zu verwechseln mit Schwielenbildung und Verkalkung in
alten Leucomen sind die Bleiincrustationen der Hornhaut, wenn
ein Hornhantgeschwiir mit Bleiwasser behandelt wurde. In der schliess-
lichen Hornhautnarbe sieht man dann eine Heihe weisser, oder, wenn
dem Bleiwasser Tinetura opii crocata zugesetzt war, gelber Rauhig-
keiten, deren Herkunft’ durch die Anamnese sicher gestellt wird. Hinfig
verursachen sie, wie Fremdkovper, lange dauernde Reizerscheinungen ;
ihre Behandlung besteht in der Abrasion. Hornhauntgeschwiire
diirfen nie mit Bleiwasseriiberschligen behandelt werden!

Fiir Lencoma adhaerens gilt das gleiche, wie fiir gewdhnliche
Lencome. DBei ersterem hesteht aber eine entschiedene Neigung zu
Entziimdungen mit Druckerhthung im Aunge (Glauncoma secunda-
rium), zuweilen mit Blasenbildung auf der Hornhaut. Hiervon wird
noch spiter bei den Uvealerkrankungen die Rede sein.

Bei Hornhautnarben, namentlich wenn sie meridional oder aequato-
rial verlaufen, beobachtet man nicht selten einem hohen Grad von
regelmissigem Astigmatismus, der durch Cylindergliser corrigirt
werden kann. In der Richtung der Narbe wird die Hornhaut stiirker
cekriimmt, in der daranf senkrechten abgeflacht, doch pflegt sich dies
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spater meist wieder auszugleichen; es kann sogar noch spiter der um-
oekehrte Effect eintreten.

Pannus, Neubildung oberflichlich gelegener Hornhautgefisse,
immer mit mehr oder minder Hornhauttribung verbunden, kann, wie
wir gesehen haben, das Resultat der verschiedensten Hornhautaftectionen
sein. Totaler Pannus ist meist Folge von recidivirender eczematiser
Keratitis, oder von Follieularblennorhoe; partieller kommt bei den
gleichen Affectionen, nach lange liegen bleibenden Fremdkdrpern, hiufi-
gen Hﬁudgesahwﬁren . s, w. vor. Pannus der obern Hornhauthilfte
ist characteristisch fiir ein gewisses Stadium der Follicularblennorrhoe.
Nach umfiinglichen trawmatischen Zerstirungen sind gewdhnlich im
resultivenden Leucom mehr oder weniger reichliche Gefiisse enthalten;
gelegentlich kinnen aus denselben kleine Blutungen in’s Hornhaut-
gewebe statttinden.

In vielen Fillen bilden sich die Gefisse wieder von selber zuriick ;
in anderen geniigt consequente Behandlung mit starker gelber Salbe
(0,3 : 10,0) hierzu. Reicht dies nicht aus, so kann man die Hornhaut
direct mit 2procentiger Hillensteinldsung bestreichen, da sie gegen
Traumen viel widerstandsfiihiger ist, als eine nicht vascularisirte.
Zuweilen kommt man zum Ziel, wenn man die in die Hornhaut eintreten-
den Gefisse noch im Scleralgebiet durchschneidet, was eventuell wieder-
holt werden kann. (Circumeision der Hornhaut). In verzweifel-
ten Fillen kann man Jequirityinfus einpinseln; man hat sogar direct
Trippereiter in den Conjunctivalsack gebracht und eine gonorrhoische
Conjunctivitis kiinstlich hervorgerufen. Hiervon war schon Seite 124
die Rede.

Partieller Irisprolaps kann unter Bildung eines Leucoma adhaerens
heilen; ist er grosser, so bildet sich meistens ein partielles Hornhaut-
staphylom. Ist die ganze Hornhaut zerstort, besteht totaler Irisprolaps,
so kommt es entweder, wie auch in ungiinstigen Fillen gelegentlich
bei partiellem, zu Infection der Uvea von aussen, Choroiditis suppurativa,
oder wenn sich die Entziindung auch auf das retrobulbire Gewebe aus-
dehnt, zur Panophthalmie mit Ausgang in Schrumpfung des Augapfels
(Phthisis bulbi), oder zur Bildung eines totalen Hornhautstaphyloms.
In letzterem Falle granulirt die vorliegende Iris und producirt reich-
liches Narbengewebe, das sich vom Rande her allmihlich mit Epithel
iiberzieht. Im fertigen Zustande wird das Staphylom gebildet durch
1—4 mm dickes Narbengewebe, innen von pigmentirten Resten des
Iriﬁgewehes,'ausseu von unregelmissigem Epithel iiberzogen, das reich-
lich Stachelzellen enthiilt und zahlreiche kurze Fortsitze nach innen
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sendet. Die Linse ist gewdhnlich mit der Hinterfliche des Staphyloms
verwachsen und kann normal, theilweise getriibt, oder ganz geschrumpft
sein.  Wegen Verlegung der vordern Abflusswege der Augenflissig-
keiten tritt Druckerhihung ein, die zur stetigen Ausdehnung und Ver-
ditnnung des relativ nachgiebigen Narbengewebes im Staphylom, spiter
anch zur Vergrisserung des ganzen Bulbus fiihrt. FEs kinnen inter-
current Schmerz- und Entzindungsanfille auftreten oder fehlen. Ein
derartiges staphylomatises Auge hindert die Lidbewegung und die
associirten Bewegungen des andern Auges. Schwielenbildung, Ver-
kalkungen, oberflichliche Necrosen treten wie bei Leucomen anf, nament-
lich in der Lidspaltenzone, wenn beim Lidschluss ein Theil des Staphy-
loms unbedeckt bleibt.  Eine oberflichliche Necrose kann durch Infection
g suppurativer Choreiditis mit Ausgang in Schrumpfung fihren; das
aleiche tritt ein, wenn durch Trauma das vergrisserte Auge platzt.

Therapeutisch kommt entweder die Entfernung des ganzen Auges
(Enuncleation), oder die Abtragung des Staphyloms in Frage.
Erstere Operation, woriiber spiter, hat den Vortheil der leichtern Aus-
fiithrbarkeit, und dass in 8 Tagen der Patient wieder villig arbeitsfihig ist.
Sie kann in allen Fillen ausgefithrt werden; es ist aber schlechte Be-
weglichkeit eines eventuell einzulegenden kiinstlichen Auges vorhanden,
und bei Kindern bleibt nach Entfernung eines Auges die Orbita im
Wachsthum zuriick, was nur selten durch geeignete Malsnahmen ver-
hindert werden kann und eine auffillige Asymmetrie des Gesichtes zur
Folge hat.

Eine Staphylomabtragung kann nur an einem villiz reizlosen Aunge vor-
genommen werden, da sonst suppurative, oder, was noch schlimmer ist, chronisch
schrnmpfende Choroiditis dem operativen Eingriff auf dem Fusse folgt. In tiefer
Narcose legt man den Sperrelevateur ein, durchschneidet rings um die Cornea
hernm die Conjunctiva und list sie cine Strecke weit von der Selera los. Es wird
dann an ihr mit Czerny’scher Seide eine sogenannte Tabaksbeutelnaht angelegt und
ganz lose gekniipft. Mit einem Beer'schen Staarmesser bildet man, in der Ebene
der Hornhautbasis durchstechend, einen grossen obern Lappen, worauf man den-
selben mit der Pincette fasst und mit einem Scheerenschnitt das ganze Staphylom
abtrennt. So wie dies geschehen ist, zieht man die Conjunctiva iiber den bloss-
liegenden Glaskirper — die Linse muss mit entfernt werden — znsammen und
vollendet den Knoten. womit die Operation beendigt ist. Die Nachbehandlung
bestelit in einem festen, nassen antiseptischen Schlussverbande und sollte der Patient
bis zur Verheilung, 2—3 Wochen, zo Bette bleiben. Gewihnlich reisst der Faden
nach einigen Tagen aus, doch hat sich dann die Wunde schon sehr bedeutend ver-
kleinert, und die weitere Heilung erfolgt anstandslos, Die Sclera selber zusammen
zu niahen, wie auch vorgeschlagen wurde, empfichlt sich weniger, da die Spannung
eine sehr viel bedeutendere ist. Auch mnach der Heilung muss der Stumpf noch
geschont werden und vor 2—3 Monaten kann kaum ein kiinstliches Auge getragen

==
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werden, das dann aber sehr gut beweglich ist. Ungiinstig ist starke Blutung aus
der Choroidea wihrend oder nach der Operation; es tritt dann meistens Choroiditis
suppurativa mit Ausgang in Phthisis bulbi ein, Das Gleiche ist der Fall, wenn
gich die Wunde oder der vorliegende Glaskirper auf irgend eine Weise inficirt,
Bleibt der Stumpf entziindet und anf Druck oder spontan empfindlich (Phthisis
dolorosa), so muss er entfernt werden,

Ein partielles Staphylom exeidirt man am besten mit einem ellip-
tischen Schnitt und verniht die Wundvinder mit feiner ecarholisirter
Seide. Meist schneiden die Fiden durch, weil das verdickte, starre
Staphylomgewebe sich schlecht aneinander legt und stark spannt. Die
Nachbehandlung besteht 1n nassem antiseptischem Verbande bis zur
Heilung.

Ist nach ausgedehnten Oberflichenzerstorungen die Conjunctiva mehr
oder weniger weit auf das friithere Hornhautgebiet heriibergezogen, so
nennt man dies Pterygium traumaticum; durch Verwachsung der
epithelentbléssten Hornhaut mit der Innenfliche der Lider kommt, wie
hei der Conjunctiva, ein Symblepharon zu Stande. Fiir etwaige
Operationen gelten die gleichen Grundsiitze, wie bei der Conjunetiva.
Meist geben nur Bewegungshindernisse, die sich auch dem gesunden
Auge fihlbar machen, zu Operationen Veranlagsung; an eine Verbesse-
rung des schwer geschidigten Sehvermigens ist selten zu denken.

Von den tiefen Erkrankungen der Hornhaut ist hei Weitem die
hiufigste die parenchymatose Keratitis — K. interstitialis diffusa,
K. profunda, K. serophulosa (Arlt), K. syphilitica (Hutehinson) —,
gegeniiber den oberflichlichen Erkrankungen aber ist sie immerhin eine
seltenere Affection. Dieselbe wird vorwiegend bhei Kindern etwa vom
4. Lebensjahre aun bis zur Pubertitszeit angetroffen, und zwar iiber-
wiegt entschieden das weibliche Geschlecht. Spiiter wird die Krank-
heit sehr selten, doch kommt sie gelegentlich auch einmal in den
dreissiger Jahren oder gar noch spiiter vor; eher wird gelegentlich ein
Recidiv in spiterer Zeit beobachtet.

Die parenchymatose Keratitis beginnt am Rande unter mehr oder
weniger starker Ciliarinjection; Lichtscheu kann hierbei von Anfang
an in sehr hohem Grade vorhanden sein, oder vollstindig fehlen;
Schmerzen sind nicht vorhanden. Eine dichte graue Tribung schiebt
sich von einer Stelle der Peripherie her iiher die Hornhaut; es kinnen
noch von andern Seiten @hnliche Triibungen gegen das Hornhautcentrum
vorriicken, oder nur eine einzige, die in 2—3 Wochen die ganze
Hornhaut fast gleichmissig iiberzieht. Thre Oberfliche erscheint wie
mattes Glas® und in Folge von Unregelmissigkeiten im Epithel wie
gestichelt; hiufig ist der Augendruck fithlbar vermindert, zuweilen die
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Empfindlichkeit der Hornhaut deutlich herabgesetzt, sehr selten wird
Blasenbildung auf ihver Oberfliche angetroffen. In diesem Stadium ist
die Triibung meist so dicht, dass weder Iris noch Pupille gesehen
werden kimnen, am gesittigtsten im Centrnm, und dem entsprechend ist
auch die Sehstorung sehr bedeutend. Bei seitlicher Beleuchtung lsst
sich, wenigstens oberflichlich, die scheinbar diffuse Triibung in eine
Unzahl feiner Strichelchen auflosen: wie die mieroscopische Untersuchung
reigt, die mit Rundzellen erfiillten Saftcanilchen.

Bald nachdem die Tribung der Hornhaut ihren hichsten Stand
erveicht hat, beginnt Aufhellung von der Peripherie her; auch in den
centraleren Partien zeizgen sich hellere Stellen, dann nehmen sie ein mehr
wolkiges Aussehen an. Unter fortschreitender Aufhellung nimmt der
aanze Proeess in etwa 6—10 Wochen ein Ende; fast immer aber bleiben
leichte wolkige Trithungen, namentlich in den centralen Hornhautpartien
zuriick, die mehr oder weniger Sehstirung verursachen.

Wihrend diese reinen Formen von parenchymatoser Keratitis
(Keratitis parenchymatosa simplex) ohne jede Spur von Gefissbildung
einhergehen, kann diese in andern Fillen einen grossen Umfang an-
nehmen.  Der urspriinglichen Tribung anf dem Fusse folgend, zieht
eine Unzahl dicht gedringter, feiner, parallel verlanfender Gefisschen
auf die Hornhaut und verleiht il ein fleischrothes Ansehen, das ganz
gleichmiilsig sich iiber die ganze Cornea ausbreiten kann (Keratitis
parenchymatosa vasculosa). In andern Fillen treten sie nur
stellenweise auf und sind weniger dicht gedringt. Nach einiger Zeit
bilden sich die Gefisse vollstindig wieder zuriick, die Triibungen zum
grissten Theile, und das Endresultat ist wie in den reinen Fillen,
nur der Verlauf in die Linge gezogen (3—4 Monate und Linger). Die
(refisse stammen aus Seleralgefiissen und liegen in den tieferen Schichten
der Hornhaut (tiefer Pannus), zuweilen sichtbar in verschiedenem
Niveau.

Nicht selten treten nach Ablauf der Krankheit Recidive auf, die,
weil die Individuen jetzt dlter sind, schleppender verlanfen und meist
verhiiltnissmiilsig dichtere Tribungen hinterlassen. Das Recidiv kann
mit Gefissbildung einhergehen, withrend dies bei der urspriinglichen
Frkrankung nicht der Fall war. In je spiiterem Alter die Affection
auftritt., um so sicherer tritt mehr oder weniger umfangreicher tiefer
Pannus auf.

In mindestens 4[5 der Fille tritt die parenchymatise Keratitis doppelseitig
anf, selten aber auf beiden Augen gleichzeitiz; meist ist ein Zwischenraum von 4
bis 10 Wochen vorbanden. Da der Beginn der Erkrankung von den Angehirigen
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hiufig iibersehen, und dieselbe erst bei Eintritt der Sehstorung entdeckt wird, so
gelingt es fast nur am zweiten Auge, die allerersten Anfinge zu beobachten. Ja es
kommt vor, dass sogar die einseitige Sehstirung von den Eltern nicht bemerkt wird,
und die Kranken erst dann zum Arzte gebracht werden, wenn das zweite Auge
gchon erheblich gelitten hat. Da dann das im Resorptionsstadium befindliche erst-
erkrankte Auge das scheinbar weniger afficirte ist, so konnte der Irrthum eintreten,
dass man dieses fir das spiiter afficirte hielt und den Beginn der Erkrankung, der
iiberhaupt nicht hiunfig zu schen ist, in das Hornhautcentrum verlegte.

Die Keratitis parenchymatosa kann intrauterin verlaufen und die
Ursache von angeborenen Hornhauttriibungen abgeben.

Naech dem geschilderten Verlaufe muss sie als Einwanderungs-
Keratitis aufgefasst werden, und zwar wird man nicht fehl gehen, wenn
man den Ursprung der Wanderzellen im Gebiete der Ciliararterien
sucht: bei der Gefissarmuth der Sclera weniger in dieser, als in den
anliegenden Theilen des Ciliarkorpers, wofiir namentlich die Natur der
Complicationen spricht.

Nur etwa ein Drittel der Fille verliuft ohne solche, aber nicht
alle lassen sich im Verlaufe der Krankheit wegen der dichten Hornhaut-
trilbung diagnosticiren; wir kinnen sie oft erst nach Ablauf der Kera-
titis aus ihren Resten erkemnen. Am hiuofigsten ist Iritis; sie
documentirt sich durch Verwachsungen des Pupillarrandes mit der Linse
(hintere Synechien) und Beschlige auft der Hinterwand der Hornhaut.
Seltener weisen Trithungen im vorderen Theil des Glas-
korpers aunf exsudative Entziindung des Corpus ciliare, oder
ophthalmoscopisch sichtbare Heerderkrankungen aunf Betheiligung des
vordern Abschnittes der Choroidea hin; beide gehdren aber immer
noch zu den oft angetroffenen Complicationen. Auch entziindliche
Heerderkrankungen in der Sclera (Secleritis) pflegen in schweren
Fiillen nicht zu fehlen. Diese Complicationen konnen villig die Situa-
tion beherrschen und durch Staphylombildungen (Scleritis) oder patho-
logische Druckerhihung, sogenanntes Seecundirglaucom (Iritis), das Auge
auf's Aeusserste gefihrden. In besonders schweren Fillen kann anch
ein derartiges Auge in Folge der Ciliarkirper- und Choroidalentzindung
durch concentrische Schrumpfung, Netzhautablisung u. dgl. zu Grunde
gehen. In jedem Falle verlingern Complicationen die Dauer des Pro-
cesses, und machen die Prognose entsprechend weniger giinstig. Die
leichter verlanfenden Fille sind hei Weitem die hiufigsten, die
schweren Formen relativ seltenere Erscheinungen.

Schon die Thatsache, dass die Keratitis parenchymatosa gewihnlich
auf beiden Afigen und dass sie vorwiegend in einer gewissen Altersperiode
vorkommt, macht constitutionelle Ursachen wahrscheinlich. Als solche ist
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nun mit aller Sicherheit congenitale Syphilis nachgewiesen worden
(Hutchinson), und etwa zwei Drittel der Fille, in welchen man ge-
niigend Nachforschungen anstellen kann, lassen dieses Moment erkennen.
Abgesehen von den Fillen, wo Syphilis zur Zeit der Zengung hei den
Eltern direct nachgewiesen werden konnte, stiitzt sich der Nachweis der
congenitalen Syphilis anf zablreiche vorausgegangene Fehlgeburten der
Mutter, auf iberstandene specifische Exantheme kurz nach der Geburt,
auf Vorhandensein eines eingesunkenen Nasenriickens in Folge specifi-
scher Ozaena mit Knochenerkrankung u. dgl.  Es sind meist anaemische
rartgebaute Kinder mit feiner Haut, geistig gut entwickelt; Rhagaden
oder Narben an den Mundwinkeln, Driisennarben in der Ellenbogen-
henge, Tophi am Schienbein, gutartig verlaufende Gelenkentzindungen
namentlich am Knie, Gaumen- und Rachengeschwiire, -Narben und
-Defecte, chronische Heiserkeit, mehr oder weniger hochgradige Taunb-
heit u. s. w. kimnen nicht selten constatirt werden. Bei dlteren Indivi-
duen mit nachweisbarer congenitaler Lues sah ich einigemale Prurigo
universalis.

Die von Hutehinson*) entdeckte Zahndeformitit wird bei
vielen Kranken angetroffen; sie kann aber auch bei wirklich vorhandener
congenitaler Lues vermisst und anderverseits, wenn auch selten, bei
Mangel derselben gefunden werden.

Obschon parenchymatise Keratitis zweifellos auch ohne hereditire
Syphilis vorkommen kann, ist, im Gegensatz zu der von Arlt ge-
withlten DBezeichnung Keratitis serophulosa, nach meiner Erfahrung
aunsgesprochene Serophulose eine geradezu seltene Erscheinung. Die
erworbene Syphilis steht selten in Beziehung zur Keratitis paren-
chymatosa.

Was die Prognose betrifit, so empfiehlt es sich, den Angehdrigen
der Patienten Mittheilung zn machen beziiglich der langen Dauer, der
Wahrscheinlichkeit der Erkrankung auch des zweiten Auges und des
verhiltnissmilsig giinstigen Endausganges, wenn nicht schwere Compli-
cationen hinzutreten oder von Anfang an vorhanden sind.

Die Behandlung ist theils eine allgemeine, theils eine locale.
Betrefts ersterer ist hervorzuheben, dass eine eigentliche antispecifische
Behandlung recht selten indieirt ist und sich selten wirksam zeigt,

*) Die mittleren obern bleibenden Schneidezihne sind characteristisch . . .
Bei hereditir Syphilitischen sind diese Zihne gewihnlich kurz und schmal mit
einer breiten verticalen Einkerbung an der Schueide und ihre Ecken sind abge-
rundet. Hutchinson,
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wenn die Keratitis das einzige Zeichen constitutioneller Lues ist.
Methodisch gebrauchte Salzbiider wirken hiinfig giinstig; daneben kann
man Syrupus ferri jodati (10,0 mit Aq. Menth. und Aq. destill. aa 45,0 ;
S. dmal tiiglich einen Theelotfel zu nehmen) lLingere Zeit fortgebrauchen
lassen.  Consequent und energisch angewandte feuchtwarme Ueber-
schlige, tiglich mindestens vier Stunden lang, kiirzen entschieden den
Verlauf ab. Danehen unterhilt man Atropinmydriasis, nm eine etwaige
complicirende Iritis in Schranken zu halten oder dem Auftreten einer
solechen vorzubeugen, gibt aber nicht mehr Atropin, als znom Weithalten
der Pupille nithig ist. Gegen die tibrigen Complicationen ist direct
wenig anszurichten; bei Druekerhdhung kann die Eroffnung der vordern
Kammer mit der Punctionslanze (Fig. 4 h Seite 8): Paracentese der
Hornhaut, gelegentlich sogar eine Iridectomie niothig werden.

Yerschiedenlich wurde versucht, den Process ganz im Beginne, namentlich
wenn Gefissentwicklung vorhanden war, durch Umschneidung der betreffenden
Stelle bis in die Sclera hinein abzukirzen; die Hesultate sind aber nicht er-
muthigend. Bis zn einem gewissen Grade milssen wir, ganz im Gegentheil,
die Gefassentwicklung als etwas ginstiges, die Resorption beforderndes anschen.
Jede reizende Behandlung wirkt schddlich und ist geradezn ein Kunstfehler. Erst
wenn die Krankheit abgelanfen und jede Spur voen Ciliarinjection verschwunden ist,
darf man gegen die iibrig bleibenden Tritbungen vorgehen, und zwar beginnt man
mit den mildesten Mitteln: Jodkalinmlisung oder Terpenthinil mit Olivenil zn
gleichen Theilen. Erst nach weiterem Verlauf von Wochen geht man zu Calomel-
einstiubungen oder zur Anwendung einer schwachen gelben Salbe iber, welche
man einen um den andern Tag abwechselnd in heide Augen einstreicht (siehe
iibrigens Seite 167). Bleibe} Glaskorpertriibungen zuriick, so kann man deren
Resorption duorch eine leichte Schwitzeur (Holzthee mit Einwicklungen, nicht Pilo-
carpininjectionen) oder durch Gebraneh eines schwachen Jodwassers zu befirdern
suchen. Ueber die spitere Behandlung der Complicationen sehe man bei den be-
treffenden Krankheiten nach.

- Zuweilen trifft man bhei Malaria, Gelenkrheumatismus
(Arlt) und anderen Infectionskrankheiten eine Immigrationskeratitis,
die der parenchymatiozen analog verliuft, aber ohne Gefisshildung;
entziindliche Affectionen im vordern Abschnitt der Choroidea oder im
Ciliarkdrper werden wohl die Ursache derselben abgeben, aber allerdings
schwer nachzuweisen sein.

Die pyaemische Keratitis ist Folge einer pvaemischen oder
puerperalen Embolie in Choroidea oder Netzhaut; auch sie ist eine
Immigrationskeratitis, aber eine septische. Die von allen Seiten ein-
wandernden Eiterzellen zerstiren das Gewebe (Ringabscess) und,
wenn es der Kranke noch erlebt, so kommt es zu totaler Abstossung
der Hornhait. Da die Prognose der Grundaffection in solchen Fillen

eine lethale ist. so beschrinkt man sich auf symptomatische Behandlung.
Enies, Aurenhsilkande, 12
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Von der bei Scleritis auftretenden Keratitis — zungenfirmiges
Hovnhautinfiltrat oder sclerosirende Keratitis — wird bei
den Erkrankungen der Sclera die Rede sein.

Iritis kann in zweierlei Art die Hornhaut in Mitleidenschaft zichen. Bei den
meisten acuten Formen findet man eine mehr oder weniger dichte parenchymatise
Hornhauttritbung, die im Centrum am besten sichtbar ist und eine Verschleierung
des Sehens bedingt.  Bei seitlicher Beleuehtung findet man, dass sie aus zahllosen
feinen granen Strichen zusammengesetzt ist, den erweiterten und wahrscheinlich
mit eingewanderten Rundzellen erfilllten Safteanilchen der Hornhaut. Mit Ablauf
der Iritis verschwindet die Tritbung wieder spontan, ohne Rickstinde zn hinter-
lassen, Bei der sogenannten Iritis serosa findet man ausserdem noch als charac-
teristischen Befund Beschlige der Hinterwand der Hornhaut, entweder
als feine grane oder briaunliche Punkte, oder als grissere rundliche Triibungen,
oder endlich als ausgedehnte confluirende weissliche Plagues, simmtlich vorwiegend
an der untern Hilfte der Hornhaut, Alle diese Formen kommen anch bei paren-
chymatiser Keratitis mit Betheiligung der Iris vor. Kleine Beschlige verschwinden
spiter wieder unter geeigneter Behandlung, hichstens mit Hinterlassung einzelner
Pigmentpunkte anf der Descem et schen Membran. Bei grissern Plaques pflegt sich
dagegen auch ecine Tritbung des davorliegenden Hornhantgewebes einzustellen, die
zu bleibenden Flecken fithrt., Sollte die Diagnose der Beschlige einmal Schwierig-
keiten machen, was wegen der characteristischen Form und Lage selten der Fall
sein wird, so kann man etwas Calomel einstiuben, welches das Nivean der vordern
Hornhantflache bezeichnet und den Abstand der Beschlige von dieser sichtbar macht.
Auch die Betrachtung der Hornhant mit der sogenannten binoeuliiren Loupe,
einem Convexglase von etwa 6.0 D und so grossem Durchmesser, dass gleichzeitig
mit beiden Augen durchgeschen werden kann, gestattet die Wahrnehmung von
Niveanunterschieden.

Bei Druckerhithung im Auge, wenn dieselbe erheblicheren Grades ist (so-
genannten glancomatiosen Zustinden), wird gleichfalls eine parenchymatise Horn-
hauttriitbung beobachtet. Dieselbe ist diffus, im Hornhauteentrum am gesittigtsten,
und die Hornhautoberfliche dariber matt und gestichelt, wie bei parenchymatiser
Keratitis, Sie bewirkt Nebligsehen bei Tage und Regenbogenfarbensehen um
Lichter bei Nacht. Sie kommt und geht mit der Druckerhthung und entsteht
hichst walrscheinlich nur dadurch, dass unter erhhtem Druck mehr Kammer-
fliissizkeit in die Hornhaut gepresst wird, als unter normalen Verhiltnissen. Diese
kann nicht entsprechend rasch abfliessen, erweitert, wie microscopische Priparate
zeigen, die Safteanilchen, macht die Horunhautfasern quellen und bewirkt die
Tritbung durch unregelmiifsige Lichtbrechung. Die Stichelung im vordern Epithel
ist durch Ausfall von Zellen und Flissigkeitstropfchen in demselben bedingt
{Fuchs), die der gleichen Quelle entstammen. Am Hornhautrande, in der Nihe
der ausgiebigeren Abflusswege, kommt dies nicht zn Stande; derselbe bleibt klar.
In schweren Anfillen ist zugleich die Hornhant unempfindlich (durch Quellung
der Nervenendigungen in Serum?), und es kann sich das verdere Epithel mehrfach
in Blasen abheben.

Spontan entstehende Triitbungen im Lidspaltengebiet der Hornhaut,
sogenannte bandformige (v. Graefe) oder giirtelformige (Arlt)
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Keratitis gehiren meist in's Gebiet der epithelialen Schwielenbildungen
mit oder ohne Tritbung der darunter gelegenen Hornhaut; auch sind
amyloide Einlagerungen nachgewiesen worden. Abgesehen von Leucomen
und Staphylomen, kommen sie auf Augen vor, die in Folge von Ent-
zindungen im Uvealgebiet erblindet sind. Eine eigenthiimliche Horn-
hauttritbung im Lidspaltengebiet, die in seltenen Fillen bei Greisen
spontan ohne Schmerzen und Entziindungserscheinungen auftritt, besitzt
grosse Analogie mit den Verinderungen bei Areus senilis.

Als angeborener Fehler kommt abnorme Grisse der Hornhaut
(Megalocornea) und abnorme Kleinheit derselben vor (Micro-
cornea), theils mit, theils ohne entsprechende Gréssenverinderung
des Auges. Auch kommen Verschiedenheiten in den Dickeverhiltnissen
vor, die normalerweise etwa zwischen 1,1 mm (am Rande) und 0,9 min
im Centrum schwankt. Am Lebenden lassen sich diese letzteren nicht
unterscheiden; nur bei Operationen macht sich zuweilen eine abnorme
Diinnheit der Hornhaut unangenehm geltend, da die primiire Verklebung
der Wunden darunter leidet. Gegenstand einer Therapie sind diese
Abnormititen selbstverstindlich nie.

Anders verhiilt es sich mit dem sogenannten Keratoglobus, in
spitern Stadien auch als Buphthalmus (Ochsenauge) oder Hydro-
phthalmus bezeichnet, der entweder angeboren vorkommt, oder doch
in den ersten Lebensjahren auftritt und eine progressive, entziindliche
Erkrankung darstellt. Wir finden zuerst eine kuglige Vergrisserung
der Hornhaut, die sich noch scharf von der angrenzenden Selera absetzt.
Die brechenden Medien sind klar, die Iris entsprechend mitvergrissert,
die Kammer vertieft. Von Zeit zu Zeit kommen meist schmerzlose,
entziindliche Anfille, withrend welcher das Auge hart und die Hornhaut
diffus getriibt ist, mit gestichelter Oberfliche. In den Zwischenriumen
kann sich Alles wieder zuriickbilden. aber nach einiger Zeit kann man,
wenn die Medien klar bleiben, Aushohlung des Sehnerven nachweisen.
Spiter treten die entziindlichen Anfille hiiufiger aunf; die der Hornhaut
benachbarte Scleralzone verdiinnt sich, wird bliulich, die scharfe Rinne
am Hornhautansatz gleicht sich aus, die Hornhaut triibt sich mehr und
mehr und das Sehvermigen nimmt ab. Der ganze Bulbus vergrissert
sich bedeutend, und die Excavation der Papille wird immer tiefer. Das
Auge wird bald nicht mehr villig von den Lidern iiberdeckt; dem
entsprechend entwickeln sich Tribungen und Gefissbildungen in der
Lidspaltenzﬂge der Hornhaut. Nach lingerer oder kirzerer Zeit — es
kinuen Jahre dariiber hingehen — ist das Sehvermigen erloschen; die
ansgedehnten und verdiinnten Bulbuswandungen platzen bel  einem
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leichten Trauma, und eine acute Eiterung mit Ausgang in Phthisis bulbi
macht der Affection ein Ende. Geschieht dies nicht, so treten Schwielen-
bildungen, Verkalkungen u. s. w., wie bei bandférmiger Keratitis auf.
Der Zustand kann lange bestehen bleiben; gewdhnlich kommt es aber
doch spiter zu dem oben genannten Ausgange, weil die Krankheit meist
doppelseitig auftritt und bei dem erblindeten Patienten sehr leicht ein
An- und Aufstossen des Auges eintritt. Oft kommt es zu oberflichlichen
Necrosen in der bandformigen Keratitis, und auch an diese kann sich
Infection von aussen, Ulcus serpens, und weiterhin eitrige Uvealent-
ziilndung anschliessen.

In andern Fillen sind mehr oder weniger sichtbare Zeichen von
Entziindung der Iris und des Ciliarkdrpers vor Auftreten des Kerato-
globus vorhanden; diese Formen gehiren genan genommen zu den
UUvealaffectionen. Aber auch die scheinbar reinen Formen gehiren in
dieses Kapitel; denn die anatomische Untersuchung zeigt ausser der
Sehnervenaffection, dass die Irisperipherie in grosser Ausdehnung mit
der Hornhaut verwachsen ist. Dadurch werden die wichtigen Abfuss-
wege im Fontana'schen Raume verlegt und der Augendruck erhiht.
Intercurrente entziindliche Exacerbationen mit erhihter Secretion machen
die acuten Steigerungen.

-Die Behandlung besteht withrend leichter Anfille in der Anwendung
des Eserin’s; ausserdem sollte miglichst friih eine Iridectomie ausgefithrt
werden, ehe sich die Rinne zwischen Cornea und Sclera
ausgeglichen hat. In spitern Stadien ist letztere Operation sehr
gefihrlich und sehr hiinfig von Ausfliessen des verflissigten Glaskorpers
gefolgt. In solchen Fillen schneidet die Entfernung des erblindeten
Auges (Enuecleation) den ganzen Process kurzer Hand ab, wihrend
Staphylomoperationen nicht zu empfehlen sind.  Bei intercurrenten
Necrosen der Hornhautoberfliche macht man Cataplasmen, die aunch
bei Vereiterung des Anges aus irgend welchem Grunde am Platze sind.

Keratoconus pellucidus heisst eine seltene Krankheit, bei der
die Hornhaut mehr oder weniger rasch deutlich sichtbare Kegelform an-
nimmt. Meist ist nur die Mitte derselben vorgebaucht und verdiinnt,
mweilen aunch getribt. Die Sehstérungen sind die excessiv starker
Myopie mit unregelmilsigem Astigmatismus und starker Herabsetzung
des Sehvermigens, ofters Polyopie (Seite 44). Zuweilen bessern Cylinder-
gliser; auch hat man schon durch eigens geschliffene, parabolische Gliser
(Rihlmann) Besserung erzielt. Die Behandlung dieser noch nicht
geniigend aufgeklirten Krankheit bestand in Aetzen und Ausschneiden
der Hornhautmitte, manchmal mit recht gutem Erfolge.

S
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Geschwillste kommen fast nur am Hornhautrande vor und sind
schon bei denen der Conjunectiva besprochen worden. Nur Dermoide
bedecken zuweilen die Hornhaut selbst in grisserem Umfange. Sie sind
selbstverstiindlich mdglichst friithzeitig zu entfernen, worauf aber ein
dichtes Leucom zuriickzubleiben pflegt.

Ob man gewisse, scharf umgrenzte, graue Infiltrate der Cornea mit centraler
gelber Fiarbung, mitten im Hornhantgewebe unter intactem Epithel gelegen, wie
ich sie einige Male bei Syphilitischen sah, als Gummata auffassen darf, erscheint
fraglich, Diese Affectionen heilten unter Anwendung von Cataplasmen sehr langsam,
nachdem vorher Gefiissentwicklung von der Peripherie her statteefunden hatte.
Die zuriickbleibende Triibung war verhiltnissmilsig gering, die Hornhantoberfliche
aber an der betreffenden Stelle deutlich eingesunken. Eine antispecifische Behandlung
hatte @ibrigens nicht viel Einfluss anf den Verlauf, der sich auf etwa 6 Waochen
erstreckte.

Bei Leprisen erkrankt die Hornhaut sehr hiufiz entweder dadurch, dass
gich wirkliche leprise Geschwulstbildungen auf und in derselben entwickeln, oder
mehr secundir als  Keratitis punctata®.

VII. Erkrankungen der Sclera,

Die Lederhaut. Tunica sclerotica, des Auges besteht ans sehr dieht verfilzten
Fazern von leimgebendem Bindegewebe, zwischen denen spiirliche Bindegewebszellen
unvollkommene Endothellagen bilden. Die Fasern der Lederhaut gehen continuir-
lich in diejenigen der Hornhaut iiber, weleh’ letztere anch chemisch ihnliches Ver-
halten zeigen. Am diinnsten, etwa 0,8 mm, ist die Sclera im Aequator; nach vorn
gegen die Hornhant nimmt sie erheblich — bis diber 1,0 mm -— an Dicke zn, indem
sie durch die Sehmen der geraden Augenmuskeln verstirkt wird. Diese letzteren
verflechten und verfilzen sich mit den Fasern der Lederhaut und kimnen bis zu
deren Innenfliche in der Nachbarschaft des Schlemm schen Canals verfolgt werden.
Am Sehnerveneintritt spaltet sich die Seclera in die dickere iussere {Dural-) und
diimnere innere (Pial-) Scheide des Sehnerven und hilft zugleich in Gemeinschaft
mit der Choroidea die sogenannte Lamina cribrosa des letzteren bilden, wovon
spiater noch die Rede sein wird. Nur hier in unmittelbarster Nachbarschaft des
Sehnerven ist die Sclerotica mit der Choroidea fest verwachsen; im Uebrigen be-
findet sich zwischen diesen beiden Hiuten das lockere, leicht verschiebliche, aus pig-
rentirten Sternzellen bestehende Bindegewebe der sogenannten Suprachoroidea,
und lediglich die in die Choroidea eintretenden, die Sclera durchsetzenden Gefiisse
und Nerven vermitteln eine gewisse Verbindung beider Membranen.

Gegengdie Suprachoroidea besteht keine scharfe Grenze, sondern ein allmih-
licher Uebergang, und oft zeigen auch noch die inmersten Scleralschichten pig-
mentirte Zellen,
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Von Wichtigheit ist die Kenntnisz der Perforationsstellen der Sclera. Ab-
gesehen vom Sehnerven treten Arterien, Venen und Nerven durch dieselbe. Die
kurzen hintern Ciliararterien, zwei nasal- und temporalwirts vom Seh-
nerven, deren Aeste einen Ring, den Zinn’schen oder Jiger'schen Ring, bilden,
alle anderen im hinteren Pole des Auges, hinter der Macula lutea, darchbohren die
Sclera auf dem kirzesten Wege., Dazu kommen noeh zwei lange hintere
Ciliararterien, je eine innen und aussen ziemlich entfernt vom Opticns.

Im Aequator des Auges treten die Venae vorticosae durch die Sclera,
meist vier, in der Mitte zwischen je zwei geraden Augenmuskeln liegend. Vorn,
etwa 5 mm vom Hornhautrande entfernt, durchbohren die vorderen Ciliararterien
das Secleralgewebe, in der gleichen Gegend treten die vorderen Ciliarvenen
nach aussen.  Das lymphoide Gewebe der Adventitia der Gefiisse bildet eine
directe Communication zwischen den Lymphriumen der Suprachoroidea und der
Tenon'schen Kapsel (gewissermalsen der Gelenkpfanne des Auges).

Ausser den Gefissen treten noch etwa ein Dutzend lange und kurze
Ciliarnerven in der Gegend des hintern Poles durch die Sclera; wihrend die
Gefisse letztere meist senkrecht anf dem kirzesten Wege durchbohren, treten die
Nerven, namentlich einzelne, oft in sehr schriiger Richtung hindurch. Bei gesteigertem
intraccularem Drucke bilden die Perforationsstellen Loeci minoris resistentiae, also
die Umgebung des Opticus, der hintere Pol, der Aequator und die pericorneale Zone,

Die Sclera besitzt eigene Gefisse, doch nur in sehr spirlichem Mafse; ihre
Erkrankungen sind selten primiir, meist von der Uvea und Cornea aus inducirt;
andrerseits findet auch oft ein Uebergang auf diese beiden Membranen statt.

Die Seleritis, auch Episcleritis genannt, tritt immer in Heerdform
auf. In der pericornealen Zone, im Bezirk der vordern Ciliargefisse,
tritt ein blaulichrother hyperaemischer Fleck auf, und es macht sich
bald darauf eine hiigelartice Prominenz daselbst bemerkbar, iber der
die Conjunctiva verschieblich ist.  Bei leichtem Fingerdruck auf diese
Stelle lisst sich die begleitende Conjunctivalhyperaemie wegdriicken, und
es bleibt nur noch die violette Scleralhyperaemie zuriick. Die hiiglige
Hervorragung vergrossert sich einige Zeit lang und wird hierbei blasser,
von mehr gelblichem Farbentone; spiter flacht sie sich ab, oft unter
endlicher Zuriicklassung eines schiefergrauen Fleckes. Dieser Verlauf
pllegt 4—6 Wochen in Anspruch zu nehmen. Selten ist hiermit die
IKrankheit abgeschlossen; meist entwickeln sich nach einiger Zeit, oft
schon, noch ehe die erste Affection geheilt ist, in der Nachbarschaft
neue Heerde, die auf gleiche Weise verlaufen, so dass schliesslich die
ganze Hornhautperipherie umwandert wird (Seleritis migrans), Auf
diese Weise kann sich der Verlauf auf Monate und Jahre ausdehnen,
namentlich dann, wenn frither oder spiiter auch das andere Auge in
oleicher Art erkrankt, was hiiufig der Fall zu sein pflegt. Der Augen-
druck kann normal, vermindert oder erhdht sein, doch kommen excessive
Girade nur bei Complicationen vor.
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Die subjectiven Symptome sind sehr verschieden., oft minimal,
nur ein listiges Gefiihl oder etwas Empfindlichkeit im Aunge; in andern
Fiillen sind sie seh- heftig: Quillende Schmerzen im Auge, namentlich
auch Nachts und vermchrt durch Druck auf's Auge, zu denen mehr
oder weniger intensive Kopfschmerzen hinzutreten konnen, hochgradige
Lichtscheu, aber keine eigentliche Sehstirung: diese wird nur bei Com-
plicationen beobachtet. Von letzteren kommt hiufig Iritis vor, die
sich durch Bildung hinterer Synechien kennzeichnet. Tritt nmschriebene
Choroiditis hinzu, so verwichst an der betreffenden Stelle die Cho-
roidea mit der Sclera und erstere wird atrophisch, was zuweilen mit dem
Aungenspiegel nachgewiesen werden kaun. Da aber auch die Sclera hier ver-
diinnt zu sein pflegt, so ist die betreffende Stelle der Bulbuswand weniger
widerstandsfiihig und gibt bei normalem oder erhéhtem Augendruck
nach (partielles Scleralstaphylom). Die Betheiligung der Cho-
roidea kann aber auch eine allgemeine sein und wird dwreh ophthal-
moscopisch sichtbare, im Augengrund zerstreute Heerde, hiufiger durch
(zlaskérperflocken u. s. w. nachgewiesen. Die practisch wichtigsten
Complicationen sind aber diejenigen durch Betheiligung der Cornea,
die sogenannte sclerosirende Keratitis. Liegt ein scleritischer Heerd
nahe der Hornhaut, so ist nicht selten die letztere in ihren Randpartien
infiltrirt, und nach Ablauf der Affection bleibt die betreffende Stelle
milchglasihnlich oder porcellanartig (Arlt) getriibt, so dass, wenn
eine grossere Anzahl scleritischer Antille voriber ist, die Hornhaut
scheinbar verkleinert und unregelmiilsig begrenzt ist. Dies kann fast
das einzige Residuum einer langjihrigen Scleritis sein und hat, da das
Sehen nicht gestirt ist, wenig zu bedeuten. In andern schweren Fiillen
aber schreitet von dem scleritischen Randheerde eine zungenformige ge-
sattigte Tribung bis zur Hornhautmitte und daviiber vor, die spiter
nur wenig oder gar nicht sich aufhellt. In Folge mehrfacher seleritischer
Anfille kann so allmihlich der grisste Theil oder die ganze Hornhaut
n ein gesittigt tribes Gewebe verwandelt werden, und trotz des Fehlens
tieferer Storungen das Sehvermdgen aunf quantitative Lichtempfindung
beschrinkt sein. Wieder in andern Fillen findet eine umfangreiche
Aufhellung, namentlich am Rande statt, so dass, abgesehen von den
mehr centralen Triibungen, scheinbar nur ein sehr ausgebildeter Arcus
senilis vorhanden zu sein scheint. Ist die Hornhant grisstentheils oder
villig getriibt, so ist sie deutlich abgeflacht; hellt sich ein grisserer
Theil wiedsr auf, so resultirt hochgradiger nnregelmilsiger, gelegentlich
auch einmal regelmilsiger Astigmatismus, welch’ letzterer natiirlich
mit Glisern corrigirt werden kann.
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Bei schweren Formen von Keratitis parenchymatosa ist
complicirende Secleritis nicht selten; hier ist dann aber immer Iris,
Corpus ciliare und Choroidea in erheblichem Malse betheiligt. Die
erweichten sclerochoroiditischen Stellen bilden spiter bliuliche Buckel um
die Hornhaut herum. oder wenn der Process mehr diffus verlinft, so
verstreicht die Cornea-Scleralgrenze, und der ganze vordere Bulbus-
abschoitt vergrissert sich. Fast immer ist in solehen Fillen auch der
intraoculare Druck fiithlbar erhiht, doch braucht dies nicht nothwendig
der Fall zu sein,

Die reinen Formen von Seleritis mit und ohne Betheiligung der
Cornea kommen vorwiegend bei Erwachsenen vor; nicht selten ist
arthritische, namentlich aber rheumatische Diathese vorhanden: in
vielen Fillen aber ist keinerlei constitutionelle Ursache nachzuweisen.
Im Kindes- und Jinglingsalter spielt die hereditire Lues (als ur-
sichliches Moment fiir schwere parvenchymatise Keratitis) eine Rolle.
Doch habe ich auch ohne letztere mehrfach Scleritis mit sclerosirender
Keratitis, die zu totaler Hornhauttriibung fithrte,! bei Personen um die
zwanziger Jahre auf hereditiv-syphilitischer Basis gesehen.

Die Behandlung ist hiufig recht unbefriedigend. Bei einfacher
Seleritis gebe man Atropin, gerade so viel, um eine gehirige Pupillen-
erweiterung  herbeizafithren zur Verhiitung von: Ivitis; ist letztere be-
reits vorhanden, was sich durch Bildung von Verwachsungen mit der
Linse anzeigt, so muss energischer atropinisirt werden. Trockene Wirme, in
Form sogenannter Krintersickchen consequent angewandt, wirkt meistens
am wohlthuendsten (Seite 5). Oft werden dadurch die Schmerzen ge-
lindert; ist dies aber nicht in geniligendem Grade der Fall, so sind
Abends Morphiuminjectionen in die Schlite oder Chloral (1—1,5:30 Vin,
Malacens.) unentbehrlich.  Wird Rheuma oder Gicht vermuthet, so
gebe man Natrinm salieylienm 2,0—4,0 pro dosi, Abends zu nehmen.
Dieses Mittel wirkt zuweilen auch bei Fehlen dieser Constitutions-
anomalien ginstig.  Eine leicht abfithrende Behandlung ist immer em-
pfehlenswerth; auch vergesse man nie, den Kranken auf die lange Dauer
seines Leidens und die Wahrscheinlichkeit von Riickfillen aufmerksam
zu machen. Von der localen Behandlung der Heerde durch Massage
(Pagenstecher), die oft sehr schmerzhaft und durch Searification
(Adamuek., Sehiler), die bei verdiinnter Sclera gefihrlich werden
kann, sah ich bis jetzt keinen durchschlagenden Erfolg, obschon sie in
einzelnen Fillen giinstig wirkten; Andere haben damit bessere Hesultate
erzielt. Glaskérpertribungen, die nach Ablaunf der Scleritis zuriickbleiben,
erfordern eine Schwitzeur mit Holztrank und Einwicklungen oder mit
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Pilocarpin. Gegen die Hornhautaffection sind wir so gut wie machtlos;
erst nach villigem Ablaufe des Proecesses ist es gestattet, Mittel zur
Aufhellung der Triibungen zu versuchen, z. B. Calomeleinstiubungen,
Jodkalinmeintriiufeln, Terpenthinil, gelbe Salbe, doch sei man mit Reiz-
mitteln sehr vorsichtig und beginne mit dem allermildesten (Jodkalium).
Nach Horner wirkt Arsenik innerlich sehr lange fortgebraucht recht
giinstig.  Gelegentlich kann aunch eine optische Iridectomie (siehe
Seite 168) in Frage kommen.

Bei andern Augenleiden wird durch das Hinzutreten von Scleritis
die Prognose zwar verschlechtert, die Behandlung aber selten modificirt.

Vor Verwechslung mit breiten Phlyctaenen, die nicht selten gemacht
wird, schiitzt der Umstand, dass die Conjunctivalhyperaemie bei letztern
leicht villlig mit dem Finger wegzudriicken ist, withrend dann bei Seleritis
die tiefe, bliulichrothe Ciliarinjection erst recht hervortritt. Ausserdem
ist bei einiger Aufimerksamkeit das phlyetaenuliive Geschwiir nicht zu
iibersehen, withrend die scleritischen Buckel von glattem Epithel iiber-
zogen sind.

Eher kann Entziindung des Sehnenansatzes eines geraden Augen-
muskels oder Myositis eines solchen fiir Seleritis gehalten werden.
Diese Affection ist durch Aetiologie (Rheumatismus) und Verlauf (ofter
lange Dauer, Recidiviren, Schmerzhaftigkeit spontan und bei Beriihren)
der Scleritis sehr dhnlich und jedenfalls auch nahe mit ibhr verwandt.
Zu beachten ist, dass bei Myositis oder Sehnenentziindung die mehr
gelbrithliche, deutlich oedematise Anschwellung sich genau auf den
Muskel oder dessen Sehnenansatz beschrinkt. Die Behandlung ist iib-
rigens die gleiche; auch konnen Colomeleinstinbungen sehr giinstig
wirken. Selbstverstindlich kommt es aber nie zu den bei Seleritis so
hiaufigen Complicationen.

Ausbuchtungen der Sclera, Seleralstaphylome, sind immer Folge
einer vorausgegangenen Sclerochoroiditis, wobei sowohl die Secle-
ritis, als auch die Choroiditis, resp. Uveitis, das Primire sein kann.
Entweder gibt das zellig infiltrirte Gewebe in Folge ,entziindlicher Er-
weichung* dem normalen oder erhihten Augendrucke nach, oder es kommnt
gur Atrophie, gewissermalsen Narbenbildung in den beiden mit einander
verwaciisenen Membranen und erst spiter, meist in Folge erhihten
Augendruckes, zur Ausdehnung des Narbengewebes. Ist der Augendruck
normal oder vermindert, so konnen ausgedehnte Verwachsungen zwischen
Seclera und, der daon immer atrophirten Choroidea ohne Ausbuchtung
bestehen; bei Druckerhihung dagegen bilden diese Verwachsungsstellen
den Locus minoris resistentine. Doch kann unter gewissen Verhilt-
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nissen auch ohne Druckvermehrung im Auge Staphylombildung eintreten.
Immer sind die Staphylome innen mit Resten von Choroidalgewebe
iiberzogen.

Je nach der Lage unterscheidet man Choroidalstaphylome,
Staphylome des Ciliarkdrpers und sogenannfe Intercalar-
staphylome; sie kinnen einfach oder mehrfach, partiell oder total
vorkommen. Die ersten beiden Namen sind leicht verstindlich. Das
Intercalar- oder eingeschaltete Staphylom sollte dem Namen nach
zwischen Ciliarkérper und Irisansatz entstehen. Es kommt dann zu
Stande, wenn urspriinglich die Irisperipherie mit der Cornea verwachsen
und der Fontana’sche Raum obliterirt war. Wenn sich nun diese
Verwachsungsstelle mehr und mehr ausdehnt und verdiinnt, so hat es
den Anschein, als ob die Iris am cornealen Rande des Staphyloms an-
wesetzt sel, withrend die pigmentirten Reste ihres Gewebes die Innen-
fliche des Staphyloms iiberziehen und microscopisch leicht bis zum
Ciliarkdrper verfolgt werden kinnen.

Therapeutiseh sind die Seleralstaphylome ziemlich unnahbar.
Ist keine Druckerhdhung im Auge vorhanden, so kann das Sehvermagen,
dem Stande der brechenden Medien entsprechend, erhalten bleiben. Ist
aber von Anfang an die Spannung vermehrt, oder tritt im weiteren
Verlanf vermehrte Tension hinzu, so geht das Auge friither oder spiter
zu Grunde. War eine Secleritis der Ausgangspunkt und ist die Cornea
hierbei nicht in grisserem Umfange in Mitleidenschaft gezogen, so liegen
die Dinge verhiltnissmilsig ginstig; sind die Staphylome secundir durch
Uvealerkrankungen hedingt, so ist die Prognose schlecht, weil dann
fast ausnahmslos schwere Complicationen vorhanden sind oder spiter
auftreten. Die Endausgiinge sind die gleichen, wie bei den Hornhaut-
staphylomen (siehe Seite 172), und auch die Behandlung richtet sich
nach denselben Grundsiitzen.

Primiire (Geschwulstbildungen in der Sclera gehiven zun den
arpssten Seltenheiten; es sind Fibrome, Knochenbildungen, Teleangi-
ectasien beobachtet worden. Auch kommen Pigmentirnngen der Sclera,
namentlich in der pericornealen Zone oder an der Durchbruchsstelle
eines vorderen Ciliargefisses vor. Zu einem therapeutischen Eingriff
@eben sie wohl nie Veranlassung.

Secundir kommt dagegen Geschwulstbildung in der Seclera nicht
selten vor. KEs sind theils die am Cornealrande sitzenden Epithelial-
carcinome, die allmidhlich anch in's Gewebe des Selera-Cornealfalzes
vordringen, theils, und viel hiufiger, Sarcome der Choroidea, des Corpus
ciliare und der Iris oder Gliome der Netzhaut, welche von innen her
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in die Sclera eindringen. Entweder wird nach vorhergehender Ver-
wachsung des suprachoroidalen Rauwmes das Seleralgewebe durch die
(ieschwulst aufgeblittert, oder dieselbe schickt Zapfen auf dem Wege
der perforirenden Gefiisse nach aussen, wonach es zur Entwicklung
grosser extrabulbiirer Geschwiilste kommen kann. In seltenen Fillen
sind es auch gummise oder tuberculose Neubildungen (Granulome) des
Uvealtractus, die Betheiligung und Perforation der Sclera herbeifithren
kimnen. Gummata kommen auch primir in der Seclera vor und er-
heischen natirlich eine entsprechend antispecifische Behandlung. geben
aber trotzdem eine schlechte Prognose. Bei den andern Geschwiilsten
hesteht die einzige Therapie in der moglichst frithzeitigen Entfernung
des ganzen Auges,

Wunden der Seclera sind selten rein, fast immer mit Zerreissung
oder Quetschung des Bulbusinhaltes verbunden, welch’ letztere die
Situation beherrschen. Einfache Wunden verniht man nach sorgfiltiger
Desinfection mit Catgut oder Seide und lisst bis zur Heilung einen
Verband tragen; meridionale klaffen bedeutend weniger, als dquatorial
‘verlanfende, wegen des bei letzteren wirkenden Muskelzuges. Bei
complicirten Wunden ist immer Infection des Uvealtractus zu befiirchten
mit Ausgang in eitrige Entziindung oder Schrumpfung, wovoen spiiter
poch die Rede sein wird.

Von geringerer directer Gefahr [sind die subconjunectivalen
Rupturen bei Einwirkung von stumpfer Gewalt. Die Selera reisst hierhei
in einiger Entfernung vom Hornhautrande und eoncentrisch zu demselben,
meist nach oben, in grisserem oder geringerem Umfange ein, und Linge
sowie Iris konnen durch den Riss unter die Conjunctiva austreten.
(zleichzeitig ist das Auge mehr oder wepiger vollstindig mit Blut
gefiille. Durch continuirliches Auflegen eines Eisbeutels kann man das
Blut zur Resorption bringen und zuweilen wieder ein befriedigendes
Sehvermogen, eventuell ohne Linse und Iris, erlangen, falls Lichtschein
und Projection von Anfang an gut waren. Tritt schleichende Entziindung
des Auges ein, so muss es sobald als miglich entfernt werden. Die
unter der Conjunctiva befindliche Linse entferne man erst, wenn die
Heilung der Scleralwunde sicher angenommen werden kann, etwa nach 4 bis
6 Wochen. Iris- und Choroidalreste rithrt man. wenn sie subeonjunctival
liegen, am besten nicht an, obschon sie zuweilen eine umfangreiche
Pigmentirung der Conjunctiva veranlassen kinnen.

Weit seltener als vor dem Ansatze der geraden Augenmuskeln, zer-
reisst die Selera weiter riickwirts oder im Aequator; doech kann anch
durch solche Rupturen die Linse austreten. Hat keine umfingliche
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Blutung stattgefunden, so erkennt man derartige Einrisse an der Weich-
heit des Auges und an der tiefen vordern Kammer. Iris und Linsen-
system sind zuriickgesunken und schlottern bei Bewegungen, als Zeichen
des stattgehabten Glaskorperaustritts. Nach einiger Zeit pflegt dann
mehr oder weniger umfangreiches gelbliches Conjunctivaloedem sich
anzuschliessen.  Obschon die meisten dieser Fiille ohne weiteren Nach-
theil heilen, 1st es doch gut, den Kranken Anfangs mit Ruhe und
sorgfiltigem Verbande zu behandeln und einige Wochen in der Be-
obachtung zu behalten, da sich auch an solche scheinbar unbedentende
Verletzungen schleichende Entziindungsvorginge im Uvealtractus an-
schliessen konmen, die das betroffene Auge in grosse Gefahr setzen.

Beine einfache Wunden der Selera heilen mit linearer Narbe: hbei
Mithetheiligung der Uvea bildet sich eine mehr oder weniger starke
Einziehung der betreffenden Stelle, wenn nicht durch Infection tief-
cgehendere Entziindungsvorginge hervorgerufen wurden.

VIII. Erkrankungen des Uvealtractus.

Die Uvea oder Gefiisshaut ist das Haupternihrungsorgan des Auges. Allerdings
besitzt anch die Netzhaut ein eigenes Gefasssystem, welches indess bei Thieren ganz
oder theilweise fehlen kann, wihrend es heim Menschen fiir die Function der
innern Netzhautschichten unentbehrlich ist; doch tritt das Blutquantum der Netzhaunt
gegen das in der Gefiisshaut circulirende sehr zurick.

Die Uvea iiberzieht die Innenfliche der Sclera vom Sehnerveneintritt bis zum
Hornhautrande, wo sie sich in das frei in die vordere Kammer hingende Diaphragma
der Iris fortsetzt. Ausser am Foramen opticum und an der Descemet 'schen
Membran, .der Sehne des Ciliarmuskels’, bilden nur die aus der Sclera in die
Choroidea tretenden Gefisse und Nerven eine directe Verbindung zwischen diesen
Membranen; im Uebrigen liegt zwischen beiden das lockere. leicht verschiebliche,
aus pigmentirten sternformigen Zellen und deren Auslinfern bestehende Bindegewebe
der Suprachoroidea. In ihr verlaufen gribere Gefisse und Nerven, welche
direct vom hintern Pole des Auges nach vorn ziehen; letztere bilden stellenweise
besonders im vordern Abschmitt, feine Geflechte mit Ganglienzellen,

In der eigentlichen Chovoidea oder Aderhaut lassen sich wmehrere
Schiehten unterscheiden. Auf die Suprachoroidea folgt nach inmen die Schichte
der griberen Gefisse, zwischen welchen mehr oder weniger pigmentirtes Bindege-
webe sich befindet. Die Gefissanordnung ist characteristisch: Wesentlich meridional
verlaufende grobe Maschen (Arterien) im eigentlichen Fundus oculi, 4-—5 stern-
formige Biisehel, Vasa vorticosa (Venen) im Aequator. Nach innen von den
grossen Gefissen liegt die Choriocapillaris, eine einfache Schichte sehr weiter
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nnd engmaschiger Capillaren, welche Eigenschaften am ausgesprochensten am hintern
Pole des Anges, in der Gegend der Macula lutea, zu finden sind. Nach innen von
der Choriocapillaris, unmittelbar dieser anliegend, findet man eine feine Glas-
membran, deren feinere Structur (sstreifig mit feinen Leistensystemen an der
Innenfliche) bis jetzt nur von theoretichem Interesse ist, und auf dieser das Pig-
mentepithel. Dasselbe ist eine einfache Lage platter polygonaler Zellen, die auf
dem Durchschnitt einen fiussern pigmentfreien, den Kern enthaltenden, und einen
innern mehr oder weniger stark braun pigmentirten Theil erkennen lassen. (Genetisch
gehirt das Pigmentepithel zur Netzhant und ist cin Theil der primiren Augenblase,
withrend die Choreidea dem mittleren Keimblatte entstammt, ebenso wie die Pial-
scheide des Opticns; Sclera und Duralscheide sind spiitere Bildungen. Die stirkste
Pigmentirnng zeigt die Chorvoidea am hintern Pole in der Maculagegend, woselbst
sie anch am dicksten (0.9 mm) ist; beides nimmt gegen die Peripherie ab.

Die Perforation der Choroidea am Sehnerveneintritt ist nur eine theilweise.
Fortsiitze ihres Gewebes vereinigen sich mit dem Zwischenbindegewebe des Opticus
zur Lamina cribrosa, und hier finden gleichzeitiz capillare Anastomosen zwischen
Netzhant und Choroidalgefissen stattf,

Da. wo die Netzhaut ihren nervisen Character verliert, an der sogenannten
Ora serrata, cirea 5 mm vor dem Aequator bulbi, geht die Choroidea in den Ciliar-
kirper iiber, durch Einlagerung muscaliser Elemente und Faltenbildung an der
Innenfliiche. Der aus glatten Muskelfasern bestehende Ciliarmuskel liegt
zwischen Suprachoreidea und den iibrigen Schichten, ist hinten flichenfdrmig, ge-
winnt nach vorn an Dicke und erhiilt durch Hinzatreten von Ringfasern (siche
Seite 142) auf Meridionalschnitten die Gestalt eines Dreiecks. Die Schichte der
grozsen (vefdsse und die Choriocapillaris, welche beide nicht mehr so scharf von
einander getrennt sind, erhebt sich erst in flachen meridionalen Falten und bildet
auf der Hihe des Ciliarmuskels die halskrausenfirmigen Ciliarfortsitze, ans lockerem
Bindegewebe mit reichlich gribern und feinen Gefissen bestehend. Die Glasmembran
lisst sich als feine structurlose Membran iiber die Ciliarfortsitze verfolgen. Auch
das Pigmentepithel indert sich; die Zellen werden zuerst grisser, klnmpiger und
nehmen allmihlich das Aussehen eines Cylinderepithels an, welches die Ciliarfortsiitze
iberzieht. Innen vom Pigmentepithel liegen von der Ora serrata an die hyalinen
Fasern, welche die Zonunla Zinnii zusammensetzen.

Der Ciliarmuskel inserirt sich an der Descemet’schen Membran; an
seinen Sehnenfiden, in ziemlich loser Verbindung mit dem Ciliarkirper, setzt sich
die Regenbogenhaut, Iris, an. Sie besfeht aus lockerem, welligem Bindegewebe mit
mehr oder weniger pigmentirten Zellen und enthilt reichlich Gefisse, Capillaren
und Nervengeflechte mit Ganglienzellen. Auf der Vorderfliche liisst sich, besonders
bei jugendlichen Individuen, ein Endothelhdutchen nachweisen, welches anch die
fadenformigen Fortsitze tberzieht, welche vom Irisansatze zur Descemet’schen
Membran gehen (lizamentum peotinatum) und mit der Sehne des Ciliarmuskels zu-
sammen den sogenannten Fontana’schen Ranm bilden. An der Hinterfliche der Iris
setzt sich continuirlich von den Ciliarfortsiitzen her das Pigmentepithel fort in Form von
nahezu cubischen, sehr dunkel pigmentirten Zellen, welche am Pupillarrande aufhiren.

Es lﬁssﬁsich nachweisen, dass das Pigmentepithel nach vorn von der Ora
serrata nur scheinbar einfach ist. Es besteht ans einer dusseren stark pigmentirten
und einer inneren pigmentlosen Zellenlage. Nur erstere entspricht dem eigent-
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lichen Pigmentepithel; letztere ist das Aequivalent der Netzhaut. Die primiire
Augenblase reicht also vom Sehnerveneintritt bis zumm Rande der Pupille.

Vor dem Pigmentepithel liegt eine einfache Schicht glatter Muskelfasern, die
wesentlich radiiir verlaufen und den Dilatator pupillae darstellen. In der
Nithe des Puopillarrandes wird eine ringformige, anf dem Durchsehnitte dreieckige,
Prominenz der vorderen Irisfliche durch den gleichfalls aus glatten Fasern bestehen-
den Sphinecter pupillae gebildet, dessen Biindel mit denen des Dilatator
in mehrfacher Verbindung stehen, Normalerweise lassen sich in der ganzen Uvea
nur vereinzelte oder gar keine frei im Gewebe befindlichen Wanderzellen nachweisen.

Arterielles Blut erhiilt die Uvea aus den kurzen und langen hinteren und aus
den vorderen Ciliararterien. Die hinteren Ciliararterien sind stark gewundene
Aestchen der Arteria ophthalmica; die kurzen tretem in der Umgebung des Seh-
nerven (ca. 3—4) und am hintern Pol des Auges in der Maculagegend (12—20) zur
Choroidea. Die langen Ciliararterien, zwei an der Zahl, innen und aussen
vom Sehnerven, verlanfen in der Suprachoroidea bis zum Irisansatze, wo sie durch
Theilung in je einen oberen und unteren Ast den sogemannten Circulus arte-
riosus iridis major bilden, aus welchem Gefisse fiir den Ciliarkirper und die
Iris entspringen. Letztere bilden in der Nihe des Sphincter pupillae noch den meist
unvollstimdigen Circulus arteriosus iridis minor. Die vorderen Ciliar-
arterien entspringen, 6--10 an der Zahl, aus den Gefissen der geraden Augen-
muskeln, durchbohren nahe am Hornhautrand die Sclera und betheiligen sich am
Cirenlus iridis major und dessen Verzweigungen.

I'as venise Blut sammelt sich griosstentheils in den Venae vorticosae,
welehe im Aequoator des Auges in den Zwischenriumen zwischen den geraden Augen-
muskeln lieren und in die Vena ophthalmica cerebralis eimmiinden. KEin kleinerer
Theil des venisen Blutes, namentlich wohl ans der Iris, sammelt sich in einem
ringférmigen Venenplexus (Leber ’scher Venenplexus und Schlemm 'scher Canal)
in der Corneascleralgrenze gleich aussen von den Sehnenansiitzen des Ciliarmuskels
an die Descemet’sche Membran. Aus diesem entspringen mehrere nach aussen
verlanfende Stimmchen, welche schon fiusserlich in der Conjunctiva sichtbar sind.

Das Gefiisssystemn der Uvea ist in sich abgeschlossen; nur am Sehnerven-
eintritt bestehen capillare Anastomosen mit den Gefissen der Netzhaut. Wegen
sehr zahlreicher Anastomosen auch zwischen dem System der hinteren und vorderen
Ciliargefisse und der Weite der Capillaren findet bei theilweisen Cireulations-
hindernissen sehr leicht und rasch ein collateraler Ausgleich statt. Wir kinnen
nach der Gefissvertheilung in der Uvea einen vorderen und hinteren arteriellen
Bezirk unterscheiden, welche beide durch einen venisen im Aequator getrennt sind.

Innervirt wird die Uvea durch die aus dem Ganglion ciliare entspringen-
den langen und knrzen Ciliarnerven, welche simmtlich im hinteren Pole
und dessen Nachbarschaft durch die Selera treten. Die sensibeln Fasern stammen
ans dem Nasociliaris (Radix longa), die motorischen aus dem zum Musculns obliguus
inferior gehenden Zweige des Oculomotorius (Radix brevis); die sympathischen
Fasern entspringen aus dem Plexus caroticus im Sinus cavernosns. Die Ciliar-
nerven bilden ganglienzellenhaltige feine Geflechte in der Suprachoroidea und in
der Iris und innerviren die Muskeln. Fiir Sphincter pupillae und Musculus eiliaris
verlanfen die Fasern in den Bahnen des Oculomotorius, fiir den Dilatator pupillae
im Sympathicus. Nach Durchschneidung simmtlicher Ciliarnerven ist auch die
Hornhaut und ein ihr benachbarter Theil der Conjunctiva wnempfindlich, aber ohne
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bestimmte Grenzen und hiufiz nicht vollstindig. Die Empfindlichkeit kann nach
einiger Zeit ganz oder theilweise zuriickkehren.

Die Choroidea dient zur Ernihrong der dusseren Netzhautschichten, welchen
gie, ansser den Sehsubstanzen (Schpurpur) namentlich wohl Sanerstoft liefert; die
aus ihr stammende Flissigkeit durchstromt grisstentheils die Netzhaut und gelangt
in den Glaskorper, welcher wie die Netzhaut bei pathologischen Zustinden in der
Choroidea in Mitleidenschaft gezogen wird.

Die Ernihrung der Linse wird hauptsichlich aus den Gefiassen der Ciliar-
fortsitze besorgt, welche gerade in niichster Nihe vom Linsendiquator liegen,
wo sich die Wachsthumsvorginge in der Linse wesentlich abspielen. Bei Er-
krankungen der Choroidea und des Ciliarkirpers zeigen sich desshalb it
grosser Regelmilsigkeit frither oder spiter pathologische Verinderungen auch im
Linsensystem. Die im Glaskirperraume befindliche Flissigkeit filtrirt durch die
Linse, zum grisseren Theil aber durch den Petit’schen Canal in die vordere
Kammer, wo sie mit der von der Iris gelieferten Flissigkeit zusammen das Kammer-
wasser bildet, welches zum Theil zwischen den Endothelzellen der Descemet-
schen Membran hindorch in die Hornhaut eindringt und nach dem subeonjunctivalen
Gewebe abfliesst, zum grisseren Theil aber im Iriswinkel nach dem Tenon’schen
Raume und von da in die Lymphgefisse der Orbita austritt,

Es besteht demmach im Auge wesentlich eine Flissigkeitsstrimung von hinten
nach vorn, wie anch experimentell bewiesen ist; doch ist dies offenbar nicht der einzige
Weg fiir die Gewebsfliissigkeit. Ein Theil gelangt auch sicher in den Suprachoroidal-
raum, der als Lymphraum betrachtet werden muss, und dieser communicirt durch die
Lymphscheiden der Gefisse direct mit dem gleichfalls einen Lymphranm darstellenden
Tenon’schen Raum. Durch Injectionen lisst sich ein Zusammenhang dieser beiden
anch mit dem Zwischenscheidenranm des Sehnerven nachweisen. Wahrscheinlich
ist auch, dass ein gewisser Theil der intraceunlaren Flissigkeit durch die Lymph-
scheiden der Sehnervengefisse und dessen interstiticlles Gewebe nach aunssen tritt,
dech iiberwiegt weitaus der Abfluss aus der vorderen Kammer, und die iibrigen
Abflusswege kinnen denselben in keiner Weise ersetzen,

Choroidea und Pigmentepithel bedingen die Farbe
des Augengrundes. Normalerweise ist dieselbe ziemlich gleich-
milsig, nur im Bereiche des Macula lutea etwas dunkler, meist von
leicht kornigem Aussehen. In der Peripherie wird die Pigmentirung
unregelmifsiger, Je dunkler pigmentirt ein Individunm fiberhaupt
ist, um so dunkler ist auch der Augengrund; derselbe kann beinahe
schwarz erscheinen. Bei Hellblonden dagegen liisst das wenig pigment-
haltige Pigmentepithel die Einzelheiten der Choroidea theilweise durch-
scheinen: man siebt dann das Injectionspriparat der Choroidea, rothe
(Gefissmaschen auf hellrothem Grunde, iber welche die Netzhantgefisse
hinwegziehen.

Von Altersveriinderungen der Uvea wiire hervorzuheben, dass
die Pigmefitirung im Allgemeinen zunimmt, wodurch Anfangs
blane Augen spiiter braun und ganz dunkel werden konnen; die Neu-
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geborenen haben bekanntlich fast alle blaue Augen. Ausserdem wird
mit dem Alter die Pupille enger und die Irishewegung im Ganzen
triger. Wie bei der Descemet’schen Membran, so treten auch an
der Glaslamelle der Choroidea im vorgeriickteren Altern Drusen-
bildungen auf., rundliche confluirende warzige Excrescenzen dieser
Membran, namentlich gegen die Ora serrata hin. die aber nur micro-
scopisch sichtbar sind. Werden sie grosser, so weicht iiber ihnen das
Pigmentepithel auseinander, und nicht selten lagern sich Kalkmolekiile
in ihmen ab. Nur in sehr seltenen Fillen ist die Drusenbildung an
der Glaslamelle der Choroidea der Gegenstand ophthalmoscopischer
Beobdchtung, wenn nidmlich diese Veriinderung in der Nithe des Seh-
nerven eintritt und grissere Dimensionen annimmt. Man erkennt dann
daselbst weisslich gliinzende bucklige Excrescenzen, die wachsen und
confluiren, und es kann in solechen Fillen auch durch Druck auf die
Sehnervenfasern zu Atrophie derselben und zu Sehstirungen kommen.
Jede Therapie ist machtlos dagegen.

Als angeborene Anomalien sind abnorme Pigmentirungen zu
nennen, verschiedene Farbe heider Augen, Pigmentflecken
und kleine Melanomkndtehen der Iris, die meist unverindert das
ganze Leben hindurch fortbestehen. Wie an anderen Orten entwickeln
sich aber auch gelegentlich Sarcome aus ihnen. Sie sind desshalb
moglichst frithzeitig zu entfernen, sobald mit Sicherheit ein Wachsthum
constatirt wird. Ohne Gefahr fiir das Auge kann dies nur bei Knit-
chen in der Iris geschehen, die sammt benachbartem Gewebe mittelst
einer Iridectomie vollstindig zu entfernen sind. An anderen Orten
muss, sowie die Geschwulstbildung sicher ist, wegen der Basartigkeif
der pigmentirten Uvealsarcome das ganze Auge entfernt werden. Um-
schriebene angeborene Pigmentflecke kommen auch in der Choroidea
vor und sind dann ophthalmoskopisch sichtbar; Gegenstand irgend
welcher Therapie sind sie nicht und machen auch keine Symptome.

Umgekehrt wird auch nicht selten abnorm schwache Pigmen-
tirung beobachtet. Albinismus. Er kommt in den verschiedensten
GGraden vor, entweder aufs Auge beschriinkt oder zugleich mit abnorm
geringer Pigmentirung auch an anderen Kirperstellen (Haaren u. s. w.);
hiinfig ist er vererbt. In den hichsten Graden sieht das Auge wie bei
weissen Kaninchen aus, die Ivis ist riithlich, die Sclera wird von aussen
durehlenchtet und bei gewissen Blickrichtungen erscheint desshalb die
Pupille roth. Bei durchfallendem Lichte erkennt man durch die Ivis
hindurch die Ciliarfortsitze und deren Verinderung bei der Aeccom-
modation. Ophthalmoscopisch ist der Augengrund villig pigmentlos, die
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ariberen Ciliargefisse sind sichtbar mit gelblichweissen, nicht pigmen-
tirten Zwischenriumen und geben genau das Bild eines Injections-
priparates der Choroidea, tiber welchem die viel diinneren Netzhaut-
gefiisse oft wenig "auffillig sind; nur in der Gegend der Macula
lutea ist eine mehr diffuse, briunlichrothe Firbung des Augengrundes
vorhanden. Microscopisch sind siimmtliche Elemente der Choroidea
wohl erhalten, aber ohne Pigmentkérner. Immer ist in solehen Fillen
die Sehschiirfe erheblich herabgesetzt, es hesteht Nystagmus und nicht
selten ist hochgradige Hypermetropie, sowie Astigmatismus vorhanden;
zgaweilen findet man gleichzeitig noch andere angeborene Anomalien. In
anderen Fillen ist die Refraction Anfangs um Emmetropie herum, und
es entwickelt sich im weiteren Verlauf mehr oder weniger hochgradige
Myopie. Bei geringeren Graden erscheint die Iris blaugrau, der Fundus
oculi ist nicht so absolut pigmentfrei, und es kann bei fehlendem Nystag-
mus normale Sehschirfe bestehen. Hingegen ist bedeutende Licht-
empfindlichkeit vorhanden, die durch gute Beschattung des Auges oder
dunkle Brillen bekimpft werden kann.

Der Albinismus kann auf die Choroidea oder die Iris oder auch
nur auf einzelne Theile derselben beschrinkt (Macula lutea, Iris seetor)
vorkommen.

Nicht zu verwechseln mit den angeborenen Pigmentdefecten ist die
sogenannte Rarefication des Pigmentes, wovon spiter.

Von seltenen angeborenen Anomalien sind noeh zu erwihnen
doppelte oder mehrfache Pupille (Polycorie), mehr oder weniger
excentrische Lage derselben (Ectopia pupillae), letzteres nicht
selten mit Lockerung der Linge und Verschiebung derselben nach der
entgegengesetzten Seite (Ectopia lentis). Auch Mangel der Iris
(Irideremia) wird als angeborener Zustand beobachtet. Alle diese
Anomalien kommen einseitig und doppelseitig vor, nicht selten everbt
oder mehrfach in der gleichen Familie; die Functionen des Auges sind
normal oder nur wenig gestort, wenn nicht Complicationen vorhan-
den sind.

Wichtiger sind die Spalthildungen der Uvea (Coloboma iridis,
eorporis ciliaris und choroideae); sie entstehen bei mangelhaftem
Schluss der (durch Einstiilpung der secundiren Augenblase bedingten)
foetalen Augenspalte und liegen nach unten und meist etwas nach mnen.
Beim Colobom der Iris hat die Pupille eine birnfirmige Gestalt
mit der Spitze nach unten; es unterscheidet sich von einem kiinstlichen
Colobom nfleh Iridectomie dadurch, dass bei ersterem die Architectonik
der Iris entsprechend zum freien Pupillarrand verliuft, bei letzterem
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dagegen durchschnitten ist. Das Colobom der Iris kann bis zum Corneal-
rand reichen oder nur eine Einkerbung des Pupillarrandes darstellen;
in letzterem Falle lisst sich nicht selten eine Art Naht (Raphe) his
zum Irisansatze verfolgen. Nicht selten fehlt an der Stelle des Coloboms
die Zonula Zinnii und bei durchfallendem Lichte erkennt man dann
eine Einkerbung des Linsenrandes an der betreffenden Stelle; dies kann
nach und nach zu villiger Loslésung der Linse fiihren.

Auch das Choroidaleolobom liegt in der Richtung der foetalen
Augenspalte nach unten und kommt mit und ohne Iriscolobom vor.
Es zeigt ophthalmoscopiseh ein sehr auffallendes Bild. Ein parabolischer
Sector des Augengrundes ist ectatisch (durch parallactische Verschiebung
und Refractionsdifferenz kenntlich, siehe Seite 23) und die weissliche
oder bliuliche, sehnig glinzende Firbung zeigt das totale Fehlen der
Choroidea an. Nicht selten findet man im Colobom unregelmilsig zer-
strente Pigmentflecken und sehr hiiufig 1st es von einem starken Pig-
mentsaum umgeben.  Im Colobom sind nur wenig Gefiisse sichthar,
die der Sclera angehdren, die Netzhantgefisse nmkreisen es, doch kommt
es auch vor, dass sie Aestchen in’s Colobomgebiet aussenden. Nach
hinten nithert sich das Colobom mehr oder weniger dem Sehnerven oder
sehliesst denselben ein; in letzterem Falle lisst sich der Sehnervenein-
tritt entweder als rosig gefirbte Scheibe erkennen, aus der das Netz-
hautgefissbiindel entspringt; oder die Netzhautgefisse entspringen ganz
unregelmifsig, =0 dass von einem geschlossenen Sehnerveneintritt nicht
mehr gesprochen werden kann. Nach vorn kann das Choroidaleolobom
gleichfalls bogenfirmig aufhiren, oder es spitzt sich zu und endigt in
einer Raphe des Ciliarkorpers, die aber nur am anatomischen Priparat
sichthar ist. In anderen Fillen beschriinkt sich das Colobom wesentlich
auf den Sehnerven und dessen Umgebung, Coloboma vaginae nervi
optici; wahrscheinlich sind gewisse so hiiufige Astigmatismusformen
mit sogenanntem Staphyloma posticum nach unten als die geringsten
Grade dieser Spalthildung anzusehen. Bei kleinen Colobomen kann
nahezu normale Sehschirfe bestehen, nur ist ein entsprechender Gesichts-
felddefect nach oben vorhanden. Zuweilen lisst sich aber auch im
Bereich des Coloboms Empfindlichkeit fiir intensive Lichtreize und sogar
fir Farben mit richtiger Localisation nachweisen. Bei hiheren Graden
von Colobom ist oft deuntlicher Microphthalmus vorhanden, oder hoch-
gradige Hypermetropie mit oder ohne Astigmatismus. Zugleich ist die
Sehschirfe vermindert, und es besteht Nystagmus.

Anatomisch hirt die Choroidea am Hande des Coloboms meist mit starker
Pigmentanhiufung auf, nur das Pigmentepithel kann die Innenfliche fiberziehen,
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enthiilt aber dann kein Pigment. Auch Netzhautelemente sind, wenngleich in sehr
unregelmilsiger Anordnung, schon mehrfach im Gebiete des Coloboms nachgewiesen,

sowohl lichtempfindende \:iu leitende; hierdurch wird die Erklirung fiir die Licht-
empfindung bei richtiger Localisation aber mangelndem Unterscheidungsvermigen
gereben,

Das sogenannte Coloboma maculae luteae, eine querelliptische
complete Atrophie der Choroidea in der Gegend des hinteren Augen-
poles mit unregelmilsiger Pigmentirung und oft mit Pigmentsaum,
wobei durch die Refractionsdifferenz eine mehr oder weniger erhebliche
Ausbuchtung der betreffenden Stelle nachgewiesen werden kann, muss
in den meisten Fillen als Produet foetaler Selerochoroiditis angesehen
werden, da die Macula Iutea nicht in den Bezirk der foetalen Augen-
spalte fillt. '

Nahe verwandt mit den Colobombildungen ist der angeborene
Microphthalmus und Anophthalmus. Bei ersterem ist der Bulbus
in allen Dimensionen verkleinert und die Sehschirte herabgesetat; es
besteht meist hochgradige Hypermetropie und oft Nystagmus. Bei sehr
hohen Graden werden fast regelmiilsig noch andere Verinderungen an-
getroffen, z. B. Linsentriibungen u. s. w. Es kommen alle Uebergiinge
vor bis zum vollstindigen Fehlen eines oder beider Augen. In letzterem
Falle kann ein Conjunctivalsack vorhanden sein oder gleichfalls fehlen,
Fast immer gelang es aber bei der anatomischen Untersuchung des
sogenannten Anophthalmus Reste des Auges und seiner Adnexa, wenn
auch nur als erbsengrosses Rudiment, in der Orbita aufzufinden. Wie
bei den anderen angeborenen ‘Uvealanomalien, so besteht auch hier die
einzige Therapie in der Correction allfallsiger Refractionsanomalien,
eventuell mit Zuhilfenahme dunkler Gliser.

Was als Membrana pupillaris perseverans, Ueberreste der
foetalen Pupillarmembran, beschrieben wird, verdient nur zum Theil
diesen Namen. Von der Vorderfliche der Iris, da wo der Sphincter
pupillae liegt, entspringen einzelne oder mehrere Fiden, die frei in die
vordere Kammer hiingen, oder zum gegeniiber liegenden Pupillarrande
gehen oder aber mit pigmentirtem Gewebe in Verbindung stehen, das
dem Linsencentrum im Pupillargebiete aufsitzt. Characteristisch fiir die
Annahme der persistirenden Pupillarmembran ist der Ursprung der
Fiden von der vorderen Irisfliche, wiihrend intra vitam entstandene
Verwachsungen zwischen Iris und Linse vom freien Pupillarrande aus-
gehen. Doch hat man schon mehrfach beobachtet, dass, wenn solche
Verwachsungen im Siuglingsalter entstehen (Blennorrhoea neonatorum),
der Ursprung desselben allmihlich auf die vordere Fliche der Iris
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viickte, so dass spater genau das gleiche Bild vorhanden war. Desshalb
ist es wohl eher am Platze, gerade die Fille mit sehr ausgesprochenem
Pupillarexsudat als Ueberbleibsel eiper foetalen lritis anzusprechen.
Die haarfeinen Faden oder feinen Netze, welche durch die Pupille
ziehen, so wie die so hiinfigen vereinzelten Pigmentpunkte auf der Linse,
die man gelegentlich in ganz normalen Augen findet, sind wohl eher
Rudimente der Pupillarmembran. Die Funetionsstirung ist meist gering;
sollte bei grossem Pupillarexsudat aber eine erheblichere bestehen, so
wiire eher durch eine optische Iridectomie Abhiilfe zu schaffen, als
dass man riskirte, beim Losreissen der Membran die Linse zu ver-
letzen. i

Bel den entziindlichen Uvealkrankheiten unterscheidet man je
nach dem hauptsichlich afficirten Theile eine Entziindung der Iris
(Iritis), des Ciliarkirpers (Cyelitis) und der Choroidea (Choroiditis).
Selbstverstindlich sind dieselben nicht scharf abgegrenzt; es kommen
sowohl Ueberginge, als Mischformen vor, welch letztere man als Irido-
eyelitis, Iridochoroiditis u. s. w. bezeichnet. Es wiire vielleicht eher
gerechtfertigt, die Entziindungen im vorderen und hinteren arteriellen
Giehiet der Uvea zn trennen, doch wollen wir miglichst bei der ge-
briuchlichen Benennung bleiben.

Alle Uvealentziindungen haben eine ausgesprochene Neigung znr
Doppelseitigkeit, doch derart, dass die Affection nicht gleichzeitiz auf
beiden Augen auftritt, sondern ein lingerer Intervall zwischen der Er-
krankung des ersten und der gleichartigen Entzindung des zweiten
Auges liegt. Hiufig ist die Disposition zu den einzelnen Uvealer-
krankungen ererbt; nicht selten entwickeln sie sich auf dysecrasischer
Basis.

Iritis nehmen wir an, wenn Ciliarinjeection, Irishyperaemie
und Entziindungsproducte gleichzeitigz vorhanden sind. Fehlen
die letzteren, so kinnen wir nur von Irishyperaemie sprechen, fehlt
Ciliarinjection und lisst sie sich nicht durch ganz leichte Insulte (Reiben
des Aunges, Atropineintriiufelung u. dergl) in characteristischer Form
hervorrufen, so miissen wir annehmen, dass es sich nur um Entziindungs-
reste, um eine abgelaufene Entziindung handelt.

Die Ciliarinjection ist villic die gleiche, wie wir sie schon
bei Keratitis und Seleritis kennen gelernt haben. Hyperaemie dindert
die Farbe der Iris; braune Augen werden dunkler mit einer Beimengung
von Roth, blaue Augen nehmen eine griinliche Fiarbung an. Je nach
der Art der Entziimdungsproducte unterscheiden wir eine plastische,
serose und eitrige Iritis, wobei aber allerlei Ueberginge bestehen,

i g i

e

MWH'- R B o Rl R L



Iritis. 197

Die plastische Iritis ist characterisirt durch das Auftreten
von Verwachsungen der Iris mit der hinteren Linsenkapsel (hintere
Synechien) oder, abgesehen von Verletzungen, mit der Hornhaut
(vordere Synechien). Fir die Annahme einer Iritis serosa ist
das Auftreten von Beschligen der Hinterwand der Hornhant
und der Linsenkapsel malsgebend; meist sind hierbei aber auch
noch die tieferliegenden Theile der Uvea hetheiligt.

Bei der eitrigen Iritis treffen wir Eiter in der vorderen
Kammer (Hypopyum) oder im Irisgewebe an (Irisabscess); sie
ist entweder Folge eitriger Hornhautprocesse oder inficirter Wunden
der lris selbst. Von ersteren war schon beim Uleus serpens corneae
die Rede, die letzteren werden bei den Verletzungen der Uvea besprochen
werden.

Die plastische Iritis tritt in den verschiedensten Graden der
Acuitiit und Intensitit auf. Die acuten Formen zeigen tiefe bliulich-
rothe Ciliarinjection, zuweilen sogar Oedem der Conjunctiva (Chemosis)
und Lidschwellung mit oder ohne vermehrte Thriinensecretion; die
hyperaemische Iris zeigt im ersten Anfange nicht selten nur einen ver-
mehrten Glanz, die Pupille ist eng (Iritis imminens). Schon nach wenigen
Stunden, zuweilen erst nach einigen Tagen wird die Iris triib, verliert ihren
Glanz und sieht wie hestiubt aus; ihre Zeichnung wird verwischt und jetzt
tritt auch mehr oder weniger reichliches Exsudat auf, das zur Verklebung
des Pupillarrandes mit der Linsenkapsel fiihrt, oft aber auch im freien
Pupillargebiet auf letzterer abgelagert wird. Zugleich ist das Kammer-
wasser getritht und oft durch beigemischten Blutfarbstoft gelb gefirbt:
wenn es abgelassen wird, gerinnt es sofort, was normales nicht thut.
Die Triibung und gelbe Farbung des Kammerwassers verursacht zum
Theil das verinderte Aussehen der Iris: selten ist sie so stark —
Wanderzellen, Endothelien und deren Heste, sowie Pigmentkdrner —,
dass eine Art griiulicher Bodensatz gebildet wird, kein eigentliches
gelbgefirbtes Hypopyum, wie bei der eitrigen Iritis. Dagegen kommt
es bei sehr heftiger Iritis nicht selten vor, dass das Kammerwasser
spontan in der Kammer gerinnt (Iritis mit sogenanntem fibrindsem oder
gelatinisem Exsudat). Das Fibringerinnsel, ein Abguss der vorderen
Kammer, contrahirt sich, zerfillt spiter und wird nach und nach spurlos
resorbirt. In einem gewissen Stadium kann es wegen seiner Form mit
einer in die vordere Kammer luxirten Linse verwechselt werden, was
schon melrfach geschehen ist, bei einer genauen Priffung aber nicht
vorkommen diirfte. Diese Gerinmmg des Kammerwassers kann sich
gelegentlich wiederholen.
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Auch die Hornhaut bleibt bei acuter Iritis nicht unbetheiligt;
bei seitlicher Belenchtung und Loupenvergrdosserung sieht man die
parenchymatose Triibung derselben sich in zahllose feine, kreuz und
quer verlaufende, graue Streifchen auflisen, die mit Flissigkeit oder
mit Wanderzellen gefiillten interstitiellen Saftcanilchen.

Die hinteren Synechien sind bei enger Pupille nur wenig
auffallend, springen aber sofort in die Augen, sowie dieselbe erweitert
wird. Anfangs sind sie dunkelbraun pigmentirt, punktformig und ziehen
sich bei Erweiterung der Pupille zu Fiden aus, wodurch die Pupille
ein fiusserst characteristisches Ansehen bekommt. Reissen sie, so bleibt
ein Pigmentpunkt auf der Linse zuriick, der sich nur sehr langsam,
manchmal gar nieht resorbirt. ~Sind die Synechien sehr zahlreich, so
kann nach deren Zerreissung ein formlicher Pigmentring vom Umfange
der verengerten Pupille zurickbleiben. Nicht selten ist dann auch das
Pupillargebiet selber durch @dhnliches Exsudat: zellenreicher Detritus
mit reichlich Pigmentkornern, verlegt. Ist die Entziindung recht heftig,
oder die Pupillenerweiterung nur unvollkommen, so konnen sich auch
bei halberweiterter Pupille noch frische Synechien bilden, die dann sehr
viel schwerer zu zerreissen sind (periphere hintere Synechien). Frische
Synechien sind gesittigt braun, manchmal fast schwarz; nach lingerer
Zeit werden sie mehr schiefergrau und schliesslich fast weiss; das
gleiche gilt auch vom Pupillarexsudat.

Schmerzen in Auge, Stirn und Schlife, gegen den Kopf, gegen
das Ohr, in die Zihne ausstrahlend, sogenannte Ciliarschmerzen, kinnen
finsserst heftie sein, besonders Nachts, oder fast ganz fehlen bis auf
einen gewissen Druck in und hinter dem Auge; auch auf Druck und
Beriihrung kann dasselbe mehr oder weniger empfindlich sein.

Die Function des Auges kann durch grosse Lichtscheu bedeutend
gehemmt sein, doch kann diese auch vollkommen fehlen. Iie Sehschiirfe
selber ist nur miilsig herabgesetzt, etwa auf */; bis ein Drittel, selten noch
geringer, entsprechend der Tribung der Hornhaut und des Kammer-
wassers. Nur bei umfinglichem Pupillarexsudat ist dementsprechend
eine erhebliche Sehstorung vorhanden. Die Tension ist ziemlich nor-
mal, meist etwas vermindert. Ausnahmslos ist Verbreiterung der Netz-
hautvenen und milsige Schlingelung derselben mit dem Augenspiegel
nachzuweisen; theilweise muss man diese Erscheinung aber auf Rech-
nung des vorher angewandten Atropin setzen. (Siehe 8. 2).

Bei sehr acuter und heftiger Iritis und bei sehr empfindlichen
Personen kommt es gelegentlich sogar zn leichtem Fieber, gastrischen
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Erscheinungen u. dgl.; doch miissen namentlich letztere gar nicht selten
dem reichlichen Eintriufeln des Atropin zugeschrieben werden.

Die acute Iritis kann unter geeigneter Behandlung in 2—4
Wochen ablaufen, subacute Formen brauchen linger; nicht selten
werden beide Augen nach einander befallen, was den Verlauf sehr in
die Linge ziehen kann.

Bei den ¢hromischen Iritiden, die sehr hiufig auf Constitutions-
anomalien zuriickzufithren sind, und fast ausnahmslos frither oder spiter
doppelseitig auftreten, sind die Erseheinungen weniger heftig: es wech-
seln freie Intervalle mit acuteren Anfillen, und die Recidive kdnnen
sich auf Jalre, sogar auf Jahrzehnte vertheilen, mit monate- und jahre-
langen Zwischenriinmen. In solchen Fillen weisen nur die mehr oder
wepiger zahlreichen, theils frischen, theils alten Synechien auf die
Krankheit hin. Nach jedem Anfall bleiben gewdhnlich einige neue
Verwachsungen zuriick und fast regelmiilzsig sind auch die tiefern Ge-
bilde des Auges frither oder spiter in Mitleidenschaft gezogen (Cyelitis,
(rlaskdrpertritbungen u. s, w.). ]in*;mltn'ilmnffcu (grauer Staar), Ader-
hautentziindungen, Abldsung der Netzhaut u. s. w. werden nicht selten
in weiterem Verlaufe I}u}h*u;htut und das A uge kann langsam dergestalt
m Grunde gehen. Dagegen kann auch andererseits die Neigung zu
Recidiven allmihlich nachlassen, und nur die alten Synechien weisen auf
das frihere Uebel hin, wihrend die Function des Aunges wenig ge-
stort 1st.

Eine Aenderung im Krankheitsbhild tritt auf, sobald es zu einer
villigen Verwachsung des Pupillarrandes mit der Linsenkapsel, zu
einer ringfirmigen hintern Synechie, gekommen ist. Dies tritt
selten oder nie gleich bei dem ersten Anfall, sondern erst im Verlaufe
subacuter oder chronischer Iritis naeh mehrfachen Riickfillen auf.
Noch durch eine kleine freie Liicke kann der natirliche Flissigkeits-
strom im Auge seinen Abfluss nach aussen durch Cornea und Fontana'-
schen Raum finden; hiort aber diese Communication auf, so steigt der
Augendruck sehr erheblich. Die am Pupillarrand angelithete Iris wird
vorgebaucht, bis sie der Hinterwand der Hornhaut anliegt (Napfkuchen-
form), und theils durch den erhihten Druck, theils in Folge der hier-
durch bedingten Erniihrungsstirungen geht das Sehvermigen in einigen
Tagen oder Wochen zu Grunde durch Atrophie der leitenden Netzhaunt-
elemente und Aushohlung des Sehnerveneintrittes. Da die subjectiven
Storungeny hierbei, abgesehen von der Abnahme des Sehvermigens,
namentlich die Schmerzen gewdhnlich nicht erheblicher sind, als bei
snustlgen Recidiven, so geschieht es nicht gerade selten, dass der
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Patient aus Gleichgiiltigkeit ein Auge auf diese Weise zu Grunde
gehen lisst. Die schmerzhaften Augenentziindungen erweisen sich
desswegen hier, wie in andern Fillen, oft giinstiger.

Die acufe Iritis ist nicht selten einseitic und kommt meist im
kriftigsten Jinglings- und Mannesalter vor, die chronischen Iritiden
dagegen sind fast immer doppelseitig und entwickeln sich sehr hiufig
auf dyserasischer Basis-und bei kirperlich heruntergekommenen Indivi-
duen. Bei Kindern gehirt Ivitis zu den grossen Seltenheiten; erst
gegen die Pubertitszeit kommen gelegentlich chronische Iritiden vor,
gewohnlich aber mehr in der Form der spiiter zu beschreibenden
[ritis serosa. :

Acunte Iritis kann traumatischer Natur sein; sehr auftillig ist
oft nach solchen Traumen — Schlag auf das Auge — eine sehr be-
trichtliche Herabsetzung des intraocularen Druckes, der sehr langsam,
erst im Verlaufe von Wochen wieder zur Norm zuriickkehrt. Auch
ganz schleichende Formen entwickeln sich gelegentlich nach Verletzungen
und kinnen, da sie wenig Symptome machen, leicht lange Zeit tber-
sehen werden. In vielen Fillen wird Erkiltung als Ursache einer
acuten Iritis angegeben, ohne dass wir, bei Mangel einer andern
plausibeln Ursache, geniigende Klarheit iiber den Vorgang besitzen.
Verschieden davon ist die eigentliche rheumatische Iritis (bei
Personen, die mehrfach an multiplem Gelenkrheumatismus gelitten
haben), theils gleichzeitiz mit Gelenkaffectionen, theils ohne diese. Es
sind meistens sehr acute und schmerzhafte Formen, die unter solchen
Umstiinden auftreten und nicht selten wird hierbei die spontane Ge-
rinmung des Kammerwassers (gelatindses linsenformiges Exsudat) beob-
bachtet, nach dessen Auftreten gewdhnlich ein bedeutender Nachlass der
Symptome sich einstellt. Sehr @hnlich sind die acuten Iritiden, die
bei arthritischer Diathese (Iritis arthritica) und beir Tripper-
infection (Iritis gonorrhoica) angetroffen werden; in letzterem
Falle bildet nicht selten eine gonorrhoische Kniegelenksentziindung das
Mittelglied und stellt die Analogie mit der eigentlich rheumatischen
[vitis her.

Bei Weitem die hiufigste Ursache einer Iritis ist die erworbene
Syphilis: Iritis specifica, und zwar gehort sie zu den fritheren secun-
diiren Symptomen; nicht selten sind gleichzeitig noch Exantheme vor-
handen. Man kann wohl sagen, dass jede Iritis in erster Linie auf
Syphilis verdichtig ist. Die specifische Tritis unterscheidet sich in
nichts von andern Formen und kommt in verschiedener Acuitit meist
erst an einem, spiter auch am andern Auge vor, kann aber auch ein-
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geitig bleiben. Nur in einem kleinen Procentsatz von syphilitischer
Iritis wird eine specifische Neubildung in der Iris, das sogenannte
Gumma iridis, beobachtet. Dasselbe tritt gewihnlich nahe am freien
Rande der Iris als gelbrithliches, deutlich prominirendes Knitchen auf,
das von einem rothen Gefisskranz wmgeben ist; es kann einfach oder
mehrfach sein. Nicht selten ist ein Hypopyum vorhanden, mit dessen
Auftreten die subjectiven Erscheinungen einen deutlichen Nachlass
zeigen. Unter geeigneter Behandlung verschwindet der kleine Tumor
spurlos, oder mit Hinterlassung eines missfarbenen atrophischen Fleckes
in der Iris; eine breite hintere Synechie an der betreffenden Stelle
bleibt fast immer zuriick. In andern, gliicklicherweise seltenen Fillen
wachsen die Geschwiilstchen contimuirlich, fiillen schliesslich die Kammer
villlig aus und fiihren zur Perforation und zum Verlust des Auges:
wahrscheinlich handelt es sich nur in diesen Fillen um wirkliche
Gummata der Iris, wihrend die hinfigeren Formen etwa einer Papel
entsprechen diirften.

Auch die sogenannte gummdse Iritis fillt in fiberwiegendster Mehr-
zahl in die Periode der secundiren Syphilis.

Eine Verwechslung konnte allenfalls mit einem Irisabscess stattfinden, doch
wilrde hier die Aetiologie — Fremdkorper in der Iris — zur Differentialdiagnose
ausreichen. Gewisse gleichfalls mit Iritis combinirt auftretende Granulations-
geschwiilstehen der Iris unterscheiden sich vom sogenannten Gumma durch
ihre mehr graue und grauréthliche Firbung. Nicht zelten entwickeln sich in
Synechien gelbrothliche Verdickungen, von denen es manchmal unentschieden bleibt,
ob sie hierher zu rechnen zind.

Auch bel congenitaler Syphilis kommt reine Iritis vor: tritt
letztere bei Kindern auf, so wird sich wohl fast ausnahmslos diese
Aetiologie ergeben. 4

Iritis kommt gelegentlich als Nachkrankheit der verschie-
densten acuten Infectionskrankheiten vor; in diesem Falle
ist sie selten sehr acut, meist sind es subacute oder mehr chronische
Formen, die sich selr in die Linge ziehen kionnen und in der Regel
mit mehr oder weniger Cyelitis (Glaskirpertribungen) verbunden sind.
Auch im Verlaufe von Diabetes, morbus Brightii und Leukae-
“mie wird Iritis beobachtet, bei letzterer zuweilen zusammen mit Ent-
wicklung kleiner leukaemischer Tumoren der Iris. Hiufig genug bleibt
die Aetiologie unklar. FEine besondere scrophulise Iritis (Arlt)
kann ich mit vielen Anderen nicht annehmen.

Chronjsche Iritiden kommen wesentlich bei schlecht geniihrten, oft
dyscrasischen Individuen vor. Um die Pubertitszeit und spiter sind es
meistens chlorotische Midchen, die davon betroffen werden: im spiiteren
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Alter liegt hilufig Syphilis zu Grunde, und die acuten Formen kinnen
direct in die chronischen itbergehen. Oft sind es Mischformen zwischen
plastischer und serdser Irifis, und eine Betheiligung noch anderer Ge-
bilde des Auges ist iiberaus hilutig.

Secundiir  kommt Iritis vor bei Secleritis, Hornhaut-
geschwiiren und-Verletzungen, Linsenverletzungen u.s.w.
Auch nach Netzhautablisung kommt es nicht selten zum Auftreten
einer mehr oder weniger schleichenden Iritis.

Die Behandlung der Iritis besteht im Wesentlichen in der
methodischen Anwendung des Atropins. In Zwischenriumen von zehn
Minuten Lisst man tiglich zn einer bestimmten Zeit, am besten Mor-
cgens, 6—8 Tropfen einer einprocentigen Atropinlésung eintriufeln, bis
villige Erweiterung der Pupille eingetreten ist. In sehr acuten Fiillen
kann man auch Nachmittags in gleicher Weise 3—4 Tropfen geben.
Der Patient legt sich wihrend dieser Zeit ruhig hin und hilt die
Augen wie zum Schlafen geschlossen. Mehr Atropin zu geben, das
Auge villig mit Atropin zu iiberschwemmen, hat nicht mehr Wirkung,
als die sorgfiltige Application von hdchstens 8—10 Tropfen im Tage;
dagegen ist die Gefahr einer Atropinvergiftung immer grosser. Bitterer
GGeschmack und Kratzen im Hals nothigen zu dfterem Ausspiilen des
Mundes; gerithetes Gesicht, harter beschleunigter Puls, Verdauungs-
storungen, Hallucinationen, verlangen grosse Vorsicht in der Weiter-
anwendung des Mittels, namentlich bei schlecht geniihrten Patienten.
Womdglich soll der Patient zu Bett bleiben, jedenfalls sich im ver-
dunkelten Zimmer aufhalten, und auch in leichteren Fillen, die zur
Noth ambulatorisch behandelt werden kinnen, muss eine recht dunkle
Brille getragen werden.

In sehr acuten Fillen, wo die Atropinwirkung lange ausblieb, hat
man sie nach einer tichtigen Blutentziehung an der Schlife noch ein-
treten sehen; bei gut genihrten Individuen ist desshalb eine solche recht
wohl am Platze,

Nichstdem ist von sehr guter Wirkung das Einreiben von grauer
Quecksilbersalbe in Stirn und Schlife ; meist wird etwas Extractum
Belladonnae derselben zugesetzt. (A rlt’sche Salbe; Rp. Ungt. hydrarg.
ciner. 25.0; Extract. Belladonn. 0,5—2,5; 5. drei- bis sechsmal tiglich
tiichtig in Stirn und Schldfe emzureiben.) Doch muss sie so ange-
wandt werden, dass nichts davon in's Auge kommen kann; am besten
liisst man etwas Verbandwatte dariaber binden. Ein tiichtiges Laxans
im Anfang wirkt hinfie recht giinstig. Bei sehr heftigen Schmerzen
sind Morphinminjectionen in die Schlife nicht zu umgehen; oft sind
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Cataplasmen sehr angenehm, withrend Kilte schlecht vertragen wird.
Eine reizlose, bei Kriiftigen entziehende, bei Schwiichlichen kriiftigende
Diiit ist selbstverstindlich.

Ist die Acnitit der Entziindung gebrochen, sind die Synechien
saimmtlich oder grisstentheils gerissen, so begniige man sich, nur so-
viel Atropin zu geben, als hinreichend ist, maximale Erweiterung der
Pupille noch lingere Zeit zu unterhalten. Bei Idiosynerasie gegen
Atropin benutze man ein anderes Mydriaticum (Seite 2 und 117).

Auch die Causalbehandlung ist sofort energisch in die Hand
zu nehmen, bei rheumatischer, arvthritischer und genorrhoischer Iritis
gebe man tiglich eine tichtige Dosis von Natrium salicylicum (2 bis
4,0 pro die), bei specifischer Iritis beginne man am besten sofort eine
energische Schmiercur, und nur, wenn diese nicht durchzufiihren ist,
nehme man zur subcutanen (Sublimat 0.2; Natr. chlorat. 2,0; aq.
dest. 50,0 tiglich 2 Spritzen auf einmal) oder innerlichen Behandlung
seine Zuflucht.

Bei den chronischen Formen mache man sich zur Regel, nur so-
viel Atropin anzuwenden, als absolut nothwendig ist, da es oft sehr
lange fortgebrancht werden muss. Auch hierbei ist natiirlich eine
Causalbehandlung indicirt, nur kann man selbstverstiindlich eine rasche
Wirkung hiervon nicht erwarten. Die hier sehr hiufigen Compliea-
tionen, Cyclitis, Glaskorpertribungen u. s. w., bedingen eine entsprechende
Behandlung , Jodkalium innerlich, Schwitzeuren, Gebrauch jodhaltiger
Quellen u. dgl. Droht ringformige hintere Synechie, oder ist sie be-
reits eingetreten, so ist sofort eine Iridectomie auszufiihren, um die
Communication zwischen vorderer und hinterer Kammer herzustellen.
Diese Operation kann recht schwierig sein, wenn die Iris schon stark
vorgebaucht ist, und kann dann oft pur mit dem Linearmesser ausge-
fithrt werden. Am besten macht man sie nach oben, damit die kiinst-
liche Pupille unter das obere Lid fillt; nur wo reichliches Exsudat
das natiirliche Pupillargebiet verdeckt, mache man sie als gleichzeitig
optische Iridectomie nach einer andern Richtung. Immer wird man
in Fillen mit (hinteren oder vorderen) Synechien eine betrichtliche
Blutung in die vordere Kammer haben, da das Irisgewebe, durch die
Synechien festgehalten, sich nieht zusammenziehen kann; dies hat
aber weiter keine Bedeutung, das Blut wird in einigen Tagen re-
sorbit

Von def Meinung ausgehend, dass die zuriickbleibenden Synechien Ursache

der Recidive seien, hat man eine Reihe von Methoden zur Zerreissung derselben
(Corelyse) erfunden; man ist allzemein davon zuriickgekommen., Wo nur einzelne
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wenig ansgedehnte Synechien vorhanden sind, lisst man sie ruhig stehen; sind sie
reichlicher und ausgedehnter, so ist entschieden eine Iridectomie vorzonziehen. Man
kann ofters beobachten, dass eine ewig recidivirende Iritis in dem Momente zum
Stillstande kommt, in welchem letztere Operation kunstgerecht ausgefithrt worden
ist. Wo die Sache nicht dringt, wihle man hierfiir einen entziindungsfreien Inter-
vall ans. i

Die Iritis serosa (Aquocapsulitis, Hydromeningitis) characterisirt
sich durch das Auftreten von Beschligen auf der Hinterwand der
Hornhaut wund auf der vordern Linsenkapsel. Bei seitlicher Belench-
tung (und Loupenvergrisserung) sieht man zahlreiche, verschieden grosse
rundliche grane oder briunliche Punkte, manchmal nur einzelne, oft in
~einer parabelihnlichen Form die untern zwei Drittel, zuweilen auch die
ganze Hornhaut bedeckend; meist sind auch dihnliche, aber kleinere
anf der vordern Kapsel der Linse zu sehen. Die ibrigen Zeichen sind
die einer Iritis, doch fehlen meist hintere Synechien. Der Augen-
drueck ist verschieden, bald vermehrt, bald vermindert, hiufig wech-
selnd.  Ist der Druck fihlbar erhobt, so pHegt auch die Pupille er-
weitert zn sein, sonst weicht sie nicht viel von der gewdhnlichen
Weite ab. In schwereren Fallen kionnen grissere Plaques ausgedehnten
Partien der Hornhaut aufliegen, meist unguisformig am untern Rande;
ither derartizen grosseren Beschligen kommt es weiterhin zu bleibenden
Hornhauttritbungen. Um sich zu vergewissern, dass die Triibungen
aut der Hinterwand der Hornhaut liegen, braucht man nur ganz wenig
Calomel eingustiuben, worauf bei seitlicher Beleuchtung die Distanz
zwischen den Calomelstiubchen vor, und den Beschligen hinter der
Hornhaut deutlich wird; man kann dazu auch die binoculire Loupe
(Seite 178) anwenden.

Die Iritis serosa ist das, was man friiher eine ,asthenische® Krank-
heit nannte; sie wird meist bei Blutarmen, hiufig bei weiblichen Indi-
viduen in den Entwicklungsjahren, aungetroffen. Die schweren Formen
entstehen nicht selten auf constitutioneller Basis, z. B. bei congenital
syphilitischen Kindern, und sind dann gewdhnlich mit andern Uveal-
und Heornhauterkrankungen complicirt.

Microscopisch bestehen die Beschlige aus zerfallenden Rund-
zellen, Detritus und Pigmentkirnchen; oft ist auch der Fontana sche
Raum doreh solches Material verlegt, und damit hiingen wohl die
Druckschwankungen zusammen. Ueber den Beschligen geht das Endo-
thel der Descemet'schen Membran zn Grunde, regenerirt sich bei
kleinen Beschliigen aber bald wieder nach deren Resorption, wiihrend
hei ausgedehnten bleibende Hornhauttrilbung einzutreten ptlegt. Ausser-
dem wird aber microscopisch anch zellige Infiltration der Tris, der

e~
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Ciliarfortsitze und der Choroidea gefunden, wihrend das Pigment-
epithel ziemlich intact ist. Die zellige Infiltration setzt sich sogar in
den Sehnervenkopf und von da, inmerhalb der Pialscheide des Opticus,
bis zum Chiasma fort, sodass man wohl das Recht hat, die Krankheit
als Uveitis serosa zu bezeichnen.

Die Iritis serosa ist selten sehr acut, meist schleichend, oft sehr
chronisch, mit intercurrenten heftigeren Anfillen. Ciliarinjection kann
villig fehlen, ist aber dann durch Reiben des Auges leicht hervor-
zurufen, erheblichere Sehmerzen sind selten vorhanden, die Funetions-
storung ist in reinen Fillen gering, und desshalb wird die Krankheit
nicht selten lange Zeit dibersehen. Es kommen sowohl bei gewihn-
licher Iritis einzelne Beschlige, als bei Iritis serosa hintere Synechien
vor ; iiberhaupt existiren alle Ueberginge zwischen diesen beiden
Affectionen. Complicationen sind sehr hiufig, besonders Glaskorper-
triibungen.

Ophthalmoscopisch entdeckt man nieht selten choroiditische
Heerde im vordern Abschnitt des Auges, die Netzhaut ist glanzlos, der
Sehnerv triib, gerithet, mit mehr oder weniger erweiterten Venen, nach
Ablanf der Krankheit graugelblich verfirbt; ebenso findet man in den
spitern Stadien meist ausgedehnte Rarefication im Pigmentepithel
(siehe spiter), alles als Zeichen der Betheiligung des gesammten Ader-
hanttractus. Auech nach villiger Heilung entwickelt sich hiunfig spiter
Linsentriibung, und bei allen Staarformen in den dreissiger und vier-
ziger Jahren hat man auch an abgelaufene Iritis serosa zu denken.
Einzelne Pigmentpunkte auf der Hinterwand der Hornhaut, Heste der
resorbirten Beschlige, kinnen die Diagnose sichern, Oft sind die Be-
schlige der Hornhaut nur Theilerscheinung schwerer constitutioneller
Irido-eyclo-chorio-keratitis und treten gegeniiber der Gesammtkrankheit
in den Hintergrund.

"Die Behandlung ist theils eine allgemeine, roborirende, dhnlich
der bei Keratitis interstitialis diffusa (siehe Seite 176), theils eine
locale. Am besten wird feuchte Wirme vertragen; Atropin gebe man
nur nach Bedarf, um Synechien zu verhindern, und setze es hei Druck-
steigerung ganz aus. Nehmen die Beschlige iberhand, so mache man
eine Punection der vordern Kammer; durch Reiben der Augen kann
man dann mechanisch die Mehrzahl der Beschlige loslisen und beim
Abfliessenlassen des wieder angesammelten Kammerwassers mit heraus-
schwemmep. Bei dauernder Drucksteigerung, oder hitufigen acuten
Exacerbationen ist eine Iridectomie, am hesten nach oben, zweck-
milsig; sind reichlich Glaskorpertribungen vorhanden, so lasse man
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eine — aber vorsichtige! — Schwitzeur mit Pilocarpin, Holztrank oder

Einwickelungen machen. Jede stark angreifende oder schwiichende Be-
handlung ist zu vermeiden.

Cyelitis, d. h. die Mithetheilicung des Ciliarkdrpers an Entziin-
dungen, wirid ebenso, wie Iritis aus ithren Entziindungsproducten erkannt;
sie treten im Wesentlichen in drei Formen auf: 1. als mehr oder
weniger flottirende Tribungen im vordersten Theile des Glaskirpers,
2. als plastisches, weiterhin schrumpfendes Exsudat in der hintern
Augenkammer und hinter der Linse (cyelitische Schwarte), 3. als grau-
liches, granulationsihnliches Exsudat auf dem Boden der vordern
Kammer (cyclitisches Hypopyum). Eitrige Cyclitis kommt
nur nach Verletzungen vor, und wird davon spiter die Rede sein.
Characteristisch fiir Cyelitis wird angesehen ein mehr oder weniger
heftiger Sc¢hmerz bei Druck auf die Ciliargegend, besonders
aussen oben; doch kann derselbe in seltenen Fillen auch fehlen.
Eine gentigende Erklirung fiir diese bestimmte Localisation haben wir
nicht. Ciliarinjection und Schmerzen kimmen in sehr verschiedenem
Malse vorhanden sein, fast fehlen, oder, namentlich Nachts, beinahe
unertriglich sein; sie kinnen in die Stirne, Schlife, in die Zihne und
noch weiter ausstrahlen (sogenannte Ciliarschmerzen). Der Augen-
druck ist fast ausnahmslos und oft sehr erheblich vermindert.

Cyelitis mit vorwiegend Glaskirpertrilbungen wird am hinfigsten
in der Reconvalescenz von acuten Infectionskrankheiten
beobachtet.  Wohl jede derselben hat schon gelegentlich diese Nach-
krankheit hervorgebracht. Das grisste Contingent stellt der Typhus
recurrens, demnichst die andern Typhusformen. Obwohl die Mehr-
zahl der Erkrankungen leichte zu sein pflegen, kommen doch auch
sehr schwere, auch plastische Formen vor, sowie Complicationen mit
Iritis und Choroiditis. Die einzelnen Epidemien verhalten sich hierin
sehr - verschieden. 1lie Behandlung sei, dem Reconvaleseenzstadium
entsprechend, eine wesentlich roborirende, Atropin ist nur bei Mit-
hetheiligung der Iris und nur soviel nithig zu verwenden. Resorption
der Flocken findet je nach deren Menge unter passendem diiitetischem
Verfahren und geniigender Bewegung in 2—4 Monaten statt und
kann bei gutem Kriiftezustand durch eine vorsichtige Schwitzeur unter-
stiitzt werden. Jede schwiichende Behandlung kann direct schidlich
wirken und hierher gehiren anch die Dunkeleuren; eine dunkle Schutz-
brille geniigt in fast allen Fillen. Jodeisensyrup, oder ein jodhaltiges
Mineralwasser einige Wochen nehmen zu lassen, wird hiufig am Platze
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gein. Die schweren, mehr plastischen Formen bediirfen natilich, je
nach den Complicationen, einer energischeren localen Behandlung.

Die plastische oder schrumpfende Cyclitis kommt
ausser nach Verletzungen wohl nur auf constitutioneller
Basis zur Beobachtung und ist hiiufig nur Theilerscheinung einer all-
gemeinen Uveitis: Iridoeyelitis, Iridochoroiditis. Ererbte und die spitern
Stadien der erworbenen Syphilis, alle zu Anaemie fihrenden Krank-
heiten und Constitutionsanomalien u. dgl., kinnen die Grundlage ab-
geben. Das schrumpfende Exsudat verlothet entweder die ganze Hinter-
ffiiche der Iris mit der Linse (flichenfirmige hintere Synechie), oder es
zeigt sich als gelbliche .eyelitische Schwarte®, nicht selten mit
nachtriiglicher Gefissentwicklung, hinter der Linse, welch’ letztere
weiterhin in die vordere Kammer disloecirt werden kann. Die
Hornhaut bleibt gewihnlich lange durchsichtig, dagegen tritt frither
oder spiter ausnahmslos Linsentribung ein. Wenn der in den
acuten Stadien infiltrirte Glaskidrper schrumpft, kommt es auch zur
Ablosung der Netzhaut, besonders wenn — wie fast immer —
auch die Choroidea an dem entziindlichen Process betheiligt ist.

Die Behandlung ist sowohl eine der eventuellen Constitutions-
anomalie angepasste, als eine locale. Die unertriiglichen, besonders in
der ersten Hiilfte der Nacht auftretenden Schmerzen, machen oft eine
abendliche Morphiuminjection in die Schlife nothig; meist werden sie
durch energisch angewandte, miglichst heisse Cataplasmen eben-
falls gemildert. die iiberhaupt wiithrend der acuteren Perioden zu em-
pfeblen sind. Die auf die Pupille wirkenden Mittel versagen fast
immer; droht flichenfirmige hintere Synechie, so ist eine Ivridectomie
nothig, womdglich an einer Stelle, wo die Iris noch nicht verwachsen
1st, da sonst das Pigmentblatt derselben auf der Linsenkapsel haften
bleibt. An den noch freien Stellen ist die Firbung der Iris der natiir-
lichen dhnlich, oder hyperaemisch, an den verwachsenen ist sie heller
verfirbt und atrophisch. Eine in die vordere Kammer dislocirte Linse
muss entfernt werden. Oft spottet eine derartige Krankheit jeder
Therapie; die angelegte Iridectomiedffnung verwiichst wieder, und das
Auge geht schliesslich durch allgemeine Schrumpfung (Phthisis bulbi)
zu Grunde. Das Sehvermigen kann sehr verschieden sein und ent-
spricht wesentlich dem Zustande der brechenden Medien: Triibungen der
Hornhaut, Pupillarexsndat, Linsen- und Glaskorpertriibungen sind mals-
gebend ; die Projection ist meist gut, so lange die Netzhaut noch an-
liegt, spiter fillt sie fiir die abgeldste Partie aus, was den Anfang vom
Ende bedeutet.
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Die Cyelitiden auf constitutioneller Basis sind fast immer doppel-
seitig, wenn auch nicht immer gleichzeitig auftretend und gleich heftig ;
die traumatisch inficirten kimnen liings des Sehnerven auf das andere
Ange iibergehen. Sie pflegen sich meist sehr in die Linge zu ziehen;
jahrelang kinnen Perioden der Ruhe mit acuten Anfillen wechseln. Die
Prognose ist desshalb auch in anscheinend nicht besonders schweren
Fillen mit Vorsicht zu stellen.

Bei den Krankheiten des Ciliarkirpers und seiner Nachbarschaft
muss auch das sogenannte Glaneom zur Sprache kommen, das in den
meisten Lehrbiichern eine gewisse Sonderstellung einnimmt, unzweifelhaft
aber hierher gehirt.

Wie die bisher besprochenen Krankheiten tritt auch das Glaucom
in sehr verschiedener Acuitiit auf. Schmerzen und Ciliarinjection kinnen
fast villig fehlen und ausnehmend heftic mit Conjunctivaloedem und
Lidschwellung einhergehen; es kann sich jahrelang hinausziehen oder
in einem einzigen Anfalle das Auge vollig zu Grunde richten. Das
acnte Glaucom zeigt alle Symptome eines acuten iridocyclitischen
Anfalls: Ciliarinjection, Chemosis, Lidschwellung, Verfirbung der Iris;
die Schmerzen verhalten sich verschieden, fehlen selten und wurden
zuweilen mit einer heftigen Migrine verwechselt. Als unterscheidende
Merkmale kommen aber hinzu eine eigenthiimliche Hornhauttribung,
weite Pupille, enge vordere Kammer, fiihlbare Zunahme
des Augendruekes und Sehstéorungen. Das Hornhaut-
epithel sieht wie gestichelt aus; daneben besteht diffuse paren-
chymatise Triibung der Hornhaut (vergl. Seite 178), die in
der Mitte am stirksten ist und zusammen mit der weiten Pupille oft
einen eigenthiimlich griinlichen Schimmer der letzteren veranlasst, der
zu dem Namen ,Glaucom® Veranlassung gab, Die Empfindlichkeit
der Hornhaut auf Berithrung ist fast ausnahmslos mehr oder weniger
herabgesetzt. Die Pupille ist weit und starr; zuweilen zeigen
sich einige hintere Synechien oder Reste von solchen auf der Linsen-
kapsel. Die hyperaemisch verfiirhte Iris ist nach vorn geriickt,
oft der Hornhaut nahezu anliegend, wodurch die Tiefe der vordern
Kammer vermindert erscheint. Die Hiirte des Auges kann enorm
erhiht sein, so dass sich dasselbe wie éine Marmorkugel anfiihlt; in
andern Fillen, besonders auch im weitern Verlauf des Anfalles ist die
Druckerhéhung weniger stark, kann ausnahmsweise sogar fehlen. Das
Sehvermdogen nimmt rasch ab unter concentrischer Einengung
des Gesichtsfeldes und kann auf der Hohe des Anfalles vollig erloschen
sein; die Abnahme ist meist erheblicher, als der Hornhauttribung ent-
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sprechen wiirde. Wenn ein Einblick mit dem Augenspiegel miglich
ist, so erblickt man den Sehnerv gerdthet, trith, leicht ge-
schwellt; die Venen sind erweitert und geschlingelt und die
Arterien pulsiren sichthar. Die weite Pupille und der erhihte
Augendruck bei den sonstigen Erscheinungen einer Tritis oder Iridocyclitis
ist_characteristisch fiir das acute Glaucom. (5%

Meist lisst der Anfall nach einigen Tagen auch ohne Behandlung
wieder nach, die Entziindungserscheinungen werden geringer, das Seh-
vermogen kehrt zuriick, die Hornhaut hellt sich anf, und es kann ein
ziemlich normaler Zustand auf lingere oder kirzere Zeit eintreten;
spiter freten dann wieder Anfille auf, wie beim subacuten und
chronischen Glaucom, nur in grisserer Heftigkeit, und unter denselben
Erscheinungen wie dort. Zuweilen wird daz Sehvermigen schon im
ersten Anfalle dauernd vernichtet (Glavcoma fulminans). o andern
Fillen stellt sich kein ganz normaler Zustand wieder ein; es wechseln
Zeiten relativer Ruhe und heftiger Entziindungserscheinungen, weleh’
letztere immer mehr iberhand nehmen und davernd werden. bis das
Auge zu Grunde gegangen ist.

Der Anfall kann ganz ohne Vorboten eintreten, was im Ganzen
selten ist; meist sind vorher schon sogenannte Prodromalerscheinungen
vorausgegangen. Dieselben zeigen sich als zeitweiliges Nebligsehen,
besonders gegen Abend; Lichter erscheinen von einem eigenthiimlichen
regenbogenfarbigen Ringe umgeben, wie wenn man sie durch
eine hehauchte Glasscheibe betrachtete; hiufig ist die Accommo-
dation deutlich eingeschrinkt. Objectiver Befund hierber ist
Arterienpuls, dfters auch deutliche Pupillenerweiterung und leichte cen-
trale Hornhauttriitbung. Nach dem Schlaf am andern Morgen 1st schein-
bar Alles wieder in Ordnung. Diese prodromalen Erscheinungen waren
entweder nur ganz vereinzelt, oder hatten sich in der letzten Zeit vor
dem acuten Anfall gehiuft. Gemithsbewegungen, namentlich
deprimirender Natur, sowie alle pupillenerweiternden
Momente, namentlich anch Anwendung der Mydriatieca,
kinnen sowohl prodromale als wirkliche Anfille hervor-
rufen.

Sind die Symptome der einzelnen Anfille weniger heftig, so spricht
man von Glauncoma subacutum, und von diesem kommen alle
Uebergiinge vor zum Glancoma chronicum. Dasselbe geht meist ans
Prodromalesscheinungen hervor; dieselben nehmen allmihlich an In-
tensitiit und Hinfigkeit zu, ohne dass einstweilen sichtbare Ent-
ziindungserscheinungen vorhanden wiiren. Allmdhlich nimmt das Seh-

Kunies, Augenheilkundes, 14
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vermigen ab und kehrt auch in den Intervallen niecht mehr zur Norm
guriick. - Schon friith lisst sich eine concentrische Einengung des
GGesichtsfeldes, namentlich innen oben, nachweisen, wihrend
die Farbenempfindung nicht gestiort ist. Allmihlich erreicht
die Gesichtsteldgrenze von innen her den Fixirpunkt, wodurch auch das
centrale Sehvermdgen, das bis dahin noch ziemlich gut sein konnte,
erheblich leidet. Ziemlich lange noch kann nach aussen vom Fixirpunkt
ein Gesichtsfeldrest erhalten bleiben, inmerhalb dessen sogar noch
Farben unterschieden werden kinnen; schliesslich tritt vollige Erblin-
dung ein.

Gleichzeitig mit der Abnahme des Sehvermigens entwickelt sich
sogenannte glaucomatose Excavation des Sehnerven. Der Nery
wird blass, sehnig weisslich verfirbt, oft mit bliulicher oder griinlicher
Nuanee, die Lamina eribrosa zeigt sich deutlich als ein sehniges Maschen-
werk, in dem die einzelnen Nervenbiindel zu erkennen sind; die Gefasse
riicken nach dem innern Rande des Sehnerven. und die Oberfliiche des
Opticus sinkt mehr und mehr ein. Im ausgebildeten Zustande treffen
wir eine randstiandige, bis 2mm tiefe (Refractionsdifferenzen von
4,0 D zwischen Rand und Tiefe der Excavation sind keine Seltenheit),
kesselformige Excavation, wm deren inneren Rand sich die pulsirenden
Netzhauntgetisse hernmbiegen. Meist 1st der Sehnerv noch von eimnem mehr
oder weniger breiten, briiunlich oder gelblich verfirbten Ring atrophischer
Choroidea, dem sogenannten Halo, umgeben. Im iibrigen Augen-
grund finden wir nur noch Rarefication des Pigmentepithels (siehe spiter)
in grisserer oder geringerer Intensitiit. Sichtbare Glaskorpertriibungen
sind sehr selten; dagegen findet man nicht selten in der fHussersten
Peripherie atrophische Choroidalheerde. Die glaucomatose Excavation
entwickelt sich auch in den acuten Glaucomformen nach lLingerem Be-
stehen oder gehiinften Anfillen. IThr Verhiiltniss zur Sehstdrung ist
wechselnd; es kann weit vorgeschrittene, selbst scheinbar totale Ex-
cavation bei noch ziemlich gutem Sehen angetroffen werden. Bei triiben
Medien dient die Verschiebung der Gefisshauptstimme an den nnern
Sehpervenrand zur Diagnose; ist auch dies nicht mehr sichthar, z. B. bei
weit gediehener Linsentriibung, so ist die Einengung des Gesichtsfeldes
von innen oben her zu beriicksichtigen; im weiteren Verlaufe fritt
nimlich nicht selten Staarbildung auf (Cataracta glancomatosa).

Die Pupille verhilt sich im chronischen Glauncom wechselnd, 1st
oft erweitert und reagirt triig; nach Lingerem Bestehen pflegen die
nahe am Hornhautrande sichtbaren Seleralvenen oft sehr auffillig
erweitert zu sein. Schmerzen sind nicht vorhanden.
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Der Augendruek ist keineswegs immer fiihlbar erhoht; ja es kommen
Fille vor, wo es zur villigen Erblindung des Auges kommt unter Ent-
wicklung von glancomatiser Excavation und der hierbei typischen Seh-
stirung, ohne dass je im Verhalten der Pupille und des Aungendruckes
eine Abnormitit zu constatiren wire, sogenanntes Glaucoma simplex.
Meist hingegen treten doch nach lingerer oder kiirzerer Zeit wirkliche
entziindliche Glaucomantille auf, die an Intensitit zunehmen und die
gleichen Ausgiinge wie bei den acuten Glancomformen nehmen. Mit
der Erblindung des Auges (sog. Glaucoma absolutum) ist nim-
lich die Leidensgeschichte desselben noch nicht abgeschlossen; bei
(ilaucoma simplex und chronicum beginnt sie meist jetzt erst recht.
Die Anfille hiiufen sich, werden immer schmerzhafter, die Remissionen
immer unvollstindiger und kirzer, und die sichtbaren Entziitndungs-
erscheinungen werden immer auffilliger. Dieser Umschlag kann jeder-
zeit eintreten, und hierdurch zeigen die verschiedenen Glancomformen
ihre innere Zusammengehorigkeit.

Schliesslich entwickelt sich Schwielenbildung und Verkalkung auf
der Hornhaut (bandfiérmige Keratitis); auch Blasenbildung wird
gelegentlich beobachtet (Keratitis bullosa). Es treten Hornhaut-
geschwiire auf, die dhnlich der neuroparalytischen Keratitis verlaufen.
sich inficiren und weiterhin zur Zerstirung des Auges fithren; oder es
findet nach einer gewissen Zeit spontaner Uebergang in sehrumpfende
Cyelitis statt, die unter Druckabnahme Phthisis bulbi veranlasst,
oder es kommt zu Staphylombildungen. In letzterem Falle ent-
wickeln sich da, wo frither die erweiterten Scieralvenen sichtbar waren,
eine Reihe bliulich durchscheinender oder schieferig verfirbt aussehender
Buckel, die oft die ganze Cornea umgeben; weiterhin kann sich auch
das ganze Auge vergrissern. KEndlich kommt es aber anch hier ent-
weder spontan, oder nach Perforation, oder durch inficirtes Hornhaut-
geschwiir zur Phthisis bulbi. Bis zu diesem Ende kann eine Reihe
von Jahren vergehen.

Glaucom ist im Ganzen keine sehr hiufize Krankheit und wird ort verkannt,
was zu den grissten und folgenschwersten Kunstfehlern des practischen Arztes
gehirt; meist werden die chronischen Formen bei dltern Lenten ohne weiteres fiir
Altersstaar erklirt und auf eine spitere Extraction desselben vertristet. Hierzu
verfithrt allerdings leicht der Umstand, dass bei gewdhnlicher Belenchtung wegen der
Weite der Pupille die Zeichnung des Linsensternes biei alten Leunten oft ohne weiteres
sichtbar isf. und auch bei seitlicher Beleuchtung #u Tiuschung fiihren kann. Ein
Blick mit dem Augenspiegel erweist aber sofort die Durchsichtigkeit der Limse,

Uebrigens muss man auch auf die Combination von Glancom und Staar Riicksicht
nehmen, da sich sowohl in einem glancomatisen Auge Staar entwickeln, als auch

14*
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in der Entwicklung des letzteren Glaucomformen, namentlich die chronischen, anf-
treten kinnen.

Das Glaucom tritt meist auf beiden Augen in der gleichen
Form auf, wenn auch nicht selten in grossen Zwischenriumen. Es
wird vorwiegend im hohern Lebensalter angetroffen, etwas hiiufiger bei
Frauen im Klimacterium, namentlich bei Jiidinnen. Nicht selten ist
eineg Art Erblichkeit, indem mehrere Geschwister oder auch die Nach-
kommen von Glancomkranken daran leiden. Bevorzugt ist der hyper-
metropische Refractionszustand , weniger hiuftig werden Emmetropen,
selten Myopen und diese fast nur von chronischen Formen, betroffen.
Fine Ursache ist meist nicht zn erniren; Gicht wird von Einigen be-
schuldigt. Die einzelnen Anfille, auch die prodromalen, werden leicht
dureh deprimirende Gemiithsaffecte hervorgerufen. Bekannt
sind Glaucomausbriiche auf dem anscheinend vollig gesunden zweiten
Auge, kurz nach Operation des ersten an derselben Krankheit; doch
kann dieser Effect auch durch andere Operationen, z. B. Enucleation
eines Auges, sogar Herniotomie u s. w. hervorgerufen werden. An-
wendung der Mydriatica hat schon hiinfig Anfille provoeirt und ist
ceradezn in zweifelhaften Fillen als Heagens benutzt worden, obschon
natiirlich das Ausbleiben eines Anfalles nichts gegen Glaucom beweist.

In andern Fillen ist die Aetiologie klarer, beim sogenannten
Secundiirglaucom. Alles, was entziindliche Processe in der Gegend
des Ciliarkérpers und des Corneoseleralrandes veranlasst, kann gelegent-
lich zu Glaueom fiithren, das sieh in Nichts, auch nicht anatomisch,
vom sogenannten genuinen unterscheidet. Hervorzuheben wiiren vordere
Synechien, namentlich von grisserer Ausdehnung, Reizung dureh
quellende Linsensubstanz oder durch Dislocation der
Linse in die vordere Kammer oder den Glaskorperraum. Ein Krank-
heitsbild, dhnlich dem acuten oder subacuten Glaucom, gibt anch die
ringformige hintere Synechie, der totale Pupillarverschluss bei
Iritis. Maligne Tumoren der Choroidea und Netzhaut veranlassen
fast ausnahmslos in einem gewissen Stadium mehr oder weniger acute
Glancomformen. FEbenso fiihven zuweilen Netzhanthimorrhagien
gerade zu sehr bisartigen Formen: Glaucoma hidmorrhagicum.
Man sagt dann, die Krankheit trete in ihr Stadium glaucoma-
tosum.

Die Therapie des Glancoms hesteht in der Anwendung der
pupillenverengernden Alealoide und in einem operativen Ver-
fahren. Ersteres wirkt nur palliativ. Meist angewandt wird Eserin
(*4+%4); aber auch Piloecarpin (2°,) oder die gewdhnliche, zu
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Injectionen dienende Morphiumlisung (ca. 5 °/) kann ebenso gut
verwendet werden. -Alle diese vermigen Prodromalanfille in kurzer
Zeit zu beseitigen; auch gegen wirkliche Anfillle wirken sie entschieden
giinstig und abkirzend. Mehr als etwa 6 Tropfen Eserinlosung pro die
sollten nicht leicht gegeben werden; mehr niitzt nichts und fihrt leicht
zu Vergiftungserscheinungen. Aber die Wirkung aller dieser Alealoide
ist nur eine voriibergehende und Lisst auch oft im Stich. Wie schon
erwithnt, kionnen ihre Antagonisten, die pupillenerweiternden Mittel
gelegentlich Glaucomanfille hervorrufen.

Wirkliches Heilmittel ist eine gut ausgefiihrte Iridectomie. Die-
selbe wird am besten nach oben angelegt und gehdrt ber Glancom zu
den schwierigen Operationen; sie soll recht peripher, der Einstieh
etwa 1 mm vom Hornhautrande entfernt, die fiussere Schnittlinge nicht
unter 8 mm, nicht iber 10 mm wund auch die Irisexcision recht voll-
stindig und peripher sein. Je nach den Umstinden kann Grife's
Messer oder eine breite krumme Lanze verwendet werden; letztere ist
schwieriger anzuwenden, ermdglicht leichter Linsenverletzung, gibt aber
einen egaleren Schnitt. Im Allgemeinen kann man sagen, dass je
frithzeitiger die Operation ausgefithrt und je acuter der Anfall ist,
um so ginstiger sich der Erfolg gestaltet. Sowohl vor als nach der
Operation ist das Auge unter energischer Eserinwirkung zu halten.
In einer Reihe von Fillen geniigt eine Iridectomie zur dauernden
Heilung, in andern muss sie wiederholt werden, am besten gerade
gegenitber nach unten. In andern Fillen hingegen bleibt das Auge
auch nach der Iridectomie hart, die Entziindung geht weiter und das
Auge geht verloren (Glauvcoma malignum); letzteres kommt auch
vor bei Glaucomen, die bis zur Operation relativ chroniseh verlaufen
waren. Auch bei chronischem Glaucom ist eine miglichst friihzeitige
Iridectomie indicirt, womdglich schon in der Prodromalzeit, wemn die
Diagnose sicher ist; ich habe davon eine Reihe sehr schiner Erfolge
gesehen. Bei Glaucoma simplex ganz ohne sichtbare Entziindungs-
erscheinungen bleibt hiufig die Operation ohne jede Wirkung; der
Process geht einfach weiter, namentlich aneh wenn er ganz ohne fiihl-
bare Druckerhohung verliuft.

Wir haben schon gesehen, dass nicht selten eine Glancomiridectomie
einen acuten Anfall auf dem scheinbar gesunden andern Auge hervorruft;
auf diese Moglichkeit ist der Patient oder wenigstens seine Angehdrigen
immer vorgubereiten. Auch andere Zufille kinnen auftreten: Die Kammer
kann sich wochen-, selbst monatelang nicht schliessen und doch der
Enderfolg ein giinstiger sein, wenn nur nicht trotz autgehobener Kammer
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Druckerhdhung fortbesteht. In andern Fiillen tritt sogenannte cystoide
Vernarbung ein, die langdauernde Reizerscheinungen unterhilt, sogar
der Ausgangspunkt fiir gefihrliche Entziindungen werden kann. Die
eganze Narbe oder ein Theil derselben, besonders die Eeken bauchen
sich mehr oder weniger vor: zuweilen ifinet sich die Narbe periodisch,
lisst das Kammerwasser austreten und schliesst sich dann wieder.
Ursache ist Verwachsung des Irisstumpfes mit beiden Wundlippen,
denn die Innenfliche der ectatischen Narbe ist immer von Resten aus-
einandergezerrten Irisgewebes iiberzogen. Geniigh Aetzung der betreffenden
Stelle mit spitzem Lapisstift oder leichtes Betupfen mit dem Galvano-
canter nicht zur Abflachung der Narbe, so triigt man sie am besten ab
und lisst bis zur Wiedervereinigung einen sorgtiltig angelegten Schluss-
oder Druckverband tragen.

Sehr hiufig treten auch nach vorsichtig ausgefithrter Iridectomie,
durch den erheblichen Wechsel im Augendruck bedingt, Blutungen
aus den offenbar briichigen Netzhautgefissen ein, die ophthalmoscopisch
leicht nachzuweisen sind. Meist sind sje ohne grosse Bedeutung und
werden allmidhlich resorbirt; ist dagegen gerade die Macula betroffen,
so resultirt eine erhebliche Sehstérung, die sich selten wieder villig hebt.

Am eclatantesten ist die Wirkung der [ridectomie im acuten
(ilancom: Ein nahezu blindes Auge kann in wenig Tagen bleibend zur
Norm gebracht werden. In mehr subacuten und chronisch entziind-
lichen Fillen ist die Besserung weniger auffallend und entspricht etwa
dem Zustande, wie er in den freien Intervallen zu sein pflegt; doch ist
eine langsame nachtrigliche Besserung nicht ausgeschlossen. In ganz
chronischen Glaucomen tritt nicht selten noch etwas Verschlimmerung
auf, ehe der stationire Zustand eintritt, auch bei sonst ganz giinstigem
Verlanfe. Dies ist auch die Ursache, warnm, wenn die Gesichtsfeld-
erenzen nahezu den Fixirpunkt erreicht haben, das centrale Sehen nach
der Iridectomie verloren gehen kann. In solchen Fiillen wird direct von
ihr abgerathen.

Ist das Auge schon Lingere Zeit vollstindig erblindet (Glancoma
absolutum), so muss ven jeder Operation an demselben entschieden
abgerathen werden, anch wenn dusserlich wenig Entziindungserscheinungen
vorhanden sind, da sehr hiiufie nach Iridectomie an solchen Augen die
Erscheinungen des Glaucoma malignum beobachtet werden. Sind die
Schmerzen unertriiglich, so ist bestes und raschestes Heilmittel die Ent-
fernung des ganzen Aunges (Enucleation).

Bei seeundiiren Glaucomen erfordert vordere Synechie eine nicht zu
schmale periphere Iridectomie; das gleiche ist natiirlich hei Pupillarver-
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schluss nothig. Geblihte Linsenreste und dislocirte Linsen miissen zeitig
entfernt werden, eventuell gleichfalls mit oder nach Iridectomie. Bei
malignen Tumoren ist mioglichst frithzeitige Entfernung des ganzen
Auges vorzunehmen, sobald die Diagnose gesichert ist. Besondere Vor-
sicht verlangt das Glancoma himorrhagicum, das sehr gern nach Iridee-
tomie in maligne Formen iibergeht. Wenn irgend mdglich, sollte doch
Iridectomie gemacht werden; hiufig begniigt man sich, nur den Secleral-
schnitt auszufithren ohne Irisexcision (Selerotomie), und zwar zuweilen
mit gutem Erfolg. Die Operation ist unter gehériger Eserinwirkung
auszufithren, und ist sorgfiltig daranf zu achten, dass das Kammerwasser
nicht zu rasch abfliessen kann, uwm die darnach eintretende Druck-
inderung moglichst allmihlich zu bewirken. Am besten macht man
mit dem Griife'schen Messer (Fig. 4a Seite 8) einen Schnitt, wie
gur Iridectomie, vollendet denselben aber nicht, sondern Lisst in der
Mitte eine Briicke stehen, um Irisvorfall zu vermeiden. Es sind auch
sur Sclerotomie verschiedene Instrumente angegeben worden, die es
ermiglichen sollen, einen miglichst grossen Scleralschnitt ohne Iris-
vorfall auszufiihren. Alle operativen Eingriffe bei Glaucom erfordern
viel Gewandtheit, anch die Nachbehandlung kann recht schwierig wer-
den; sie ist desshalb am besten dem Specialisten zu iiberlassen, dem
der eserinirte IKranke baldmiglichst zuzuschicken ist.

Die pathologische Anatomie des Glaucoms ist bis jetzt nur unvollkommen
gekannt, weil fast nur abgelanfene Fille zur Untersuchung kommen. Im an-
scheinend vollstindig normalen Aunge eines Individuums, dessen anderes Auge an
chronischem Glancom erblindet war, fand ich als einzigen Befund zellige Infiltration
des Corpus ciliare, der Cornea und Seclera in der Umgebung des Schlemm schen
Canals. Schon in sehr frithen Stadien kimnen choroiditische Heerde in der iussersten
Peripherie der Chorcidea aunftreten (Fuchs). Ausser den Zeichen einer Cyclitis,
je nach der Acunitit des Processes — zellige., eventuell himorrhagizche Infiltration
der Iris, des Corpus ciliave, der Cornea-Scleralgrenze, der Conjunctiva u. s. w. —
findet man als wichtigsten Befund Verwachsung der Irisperipherie mit
der Cornea und Obliteration des Fontana’schen Raumes, meist durch
ein der Vorderfliche der Iris aunfliegendes zellenreiches Exsudat bedingt. Dadurch
ist die Abflachung der vordern Kammer verursacht, wihrend die Linse, wenigstens
anfiimglich, noch zich an ithrem normalen Orte befindet. (Fig. 26 und 27 geben
typische Beispiele, ersteres eines acuten, letzteres eines sehr chronisch verlaufenen
Glancoms; vergl. hiermit Fig. 23 auf Seite 142). Die Verwachsung ist nicht
iiberall gleich weitgehend, fehlte aber in keinem einzigen der zahlreichen von mir
untersuchten Fille. Allerdings sind auch Beobachtungen vorhanden, in denen die-
selbe vermisst wurde; in einzelnen Fiillen hatte Eiterung im Auge nachtriglich
die Verwaghsung wieder gelost, in andern handelte es sich um Glaucoma simplex,
Die Hornhautlamellen sind hiufig durch Flissigkeit auseinander gedringt, es
finden sich sogar Tropfchen zwischen dem vordern Epithel. Die eigentliche Choroidea
erscheint ziemlich normal, meist mehr oder weniger atrophiseh, die Linse ist oft
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mehr oder weniger getritbt, ohne characteristischen Befund, Oefter ist der Glas-
kiirper in seinen vordern Parthien von den Ciliarfortsitzen abgelist (vordere Glas-
kirperabhebung, Pagenstecher) Der Sehnerv zeigt die ophthalmoscopisch
sichtbare Aushéhlung, die Lamina cribrosa ist comeav zuriickgebogen, die Seh-
nervenfasern sind atrophisch zu Grunde gegangen; die Netzhaut zeigt Atrophie
der Nervenfaser- und Ganglienzellenschicht, erscheint sonst normal. Hinfig sind
alte Excavationen durch nengebildetes Bindegewebe mehr oder weniger wieder aus-
wefiilllt. In lange dauvernden Filllen finden sich aus®erdem allerhand Producte
chronischer Entziindungen: Gefissdegenerationen verschiedener Art, Infiltration des
Glaskirpers, Wucherungen im Pigmentepithel, Netzhautablisung und so fort, Ver-
finderungen. die der chronischen Uveitis entsprechen und nichts fir Glancom
Characteristisches haben.

Wir miissen nach diesen Befunden das Glaucom als eine Cyclitis oder Trido-
cyelitis deuten, bei welcher es durch Exsudat auf die vordere Fliche der Iris zur
Verwachsung derselben mit der Hornhant kommt, also Iridocyelitis mit vorderer
Synechie. Warum in einem Fall vordere, im andern hintere Synechie eintritt,
wissen wir nicht; letzteres kommt offenbar um so leichter zu Stande, je enger

Fig. 26. .

schon an und fir sich die vordere Kammer ist, im hihern Alter, bei Hypermetropie,
bei vorderer Synechie und so fort. Hierdurch sind alle Symptome des acnten
Glaucom’s auf's vollstindigste erklivt: Die cyeclitischen Erscheinungen, der erhihte
Druck durch Verlegung des wichtigsten Abflussweges, Oedem und Unempfindlichkeit
der Hornhaut, sowie die weite Pupille, wodurch eben der Unterschied von gewihn-
licher Cyelitis gegeben ist.

In den subacuten und chronischen Fiillen von Glaucom ist offenbar die Ver-
legung des Fontana'schen Raumes nicht von Anfang an eine vollstindige, wie
ja auch Iritis selten gleich im ersten Anfalle zu Ringsynechie fithrt. Der Abfluss
ist erschwert, geniigt aber fir gewihnlich, indem bis zn einem gewissen Grade
Compensation durch andere Abflusswege (Cornea, eventuell Sehnerv) miglich ist.
Entsteht nun bei diesem schleichend verlaufenden entziindlichen Process aus irgend
einem Grunde ein stirkerer Afflux, so haben wir den glancomatisen Anfall. Alles,
was Congestionen zum Aunge verursacht, namentlich Alles, was pupillenerweiternd
wirkt und das Blut der Iris dem Ciliarkérper zutreibt (deprimirende psychische
Momente, alle Mydriatica), vermag einen acuten Anfall auszulisen. Aehnliches
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miissen wir wohl auch in vielen Fillen von Glancoma simplex annehmen, die
in Daner und Verlauf an. gewisse Fillle von Iritis serosa ervinnern, welche sich
gleichfalls jahrelang hinauszichen kimnen., Auch die erweiterten Sclevalvenen um die
Hornhaut deuten anf das Corpns ciliare als Sitz des schleichenden Entziindungs-
Processes.

Was die unmittelbare Ursache der glancomatisen Entzimndung ist, wissen wir
so wenig, wie bei den andern genuinen Iritiden und Cyclitiden; in England wird
oft Gicht beschuldigt, doch kann dieselbe hiichstens als disponirende Constitutions-
anomalie angesehen werden. Leichter liegt die Sache beim Secundirglancom.
Hier wird die Entziindung direct fortgeleitet bei vordern Synechien, Linsenquellnng
und Linsendislocationen, oder es werden reizende Stoffe producirt, die bei ihrem
Austritt ans dem Auge Entziindung erregen, wie bei malignen Tumoren, die auch
in ihrer unmittelbaren Nachbarschaft das Gleiche, sogenannte reactive Entziindune,
veranlassen. So sah ich z. B. bei Choroidalsarcom noch vor dem Anftreten glau-
comatoser Erscheinungen in der Umgebung des Sehlemm 'schen Canals zahlreiche
Pigmentkirner, die nur ans der Geschwulst stammen konnten. Aehnliches haben
wir wohl auch beim himorrhagischen Glancom nach Netzhautblutungen anzunehmen.
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Zweifelhaft ist, ob die glancomatise Sehnervenexcavation lediglich als Druck-
symptom aufgefasst werden muss. Ich habe sie ganz typisch gesehen in Fillen,
wo nie Drucksteigerung nachzuweisen war. Offenbar kann Erweichung des Seh-
nerveneintrittes auch bei normalem Druck zu Excavation fithren: nur so lassen
sich die totalen Excavationen bei gutem Sehvermigen erkliren. Durch das Ab-
flusshinderniss wird ausser der Druckzunahme auch eine mangelhafte Ernihrung
der Angengewebe veranlasst, welche namentlich in chronischen Fillen vielleicht
grissern Einfluss auf den Verlauf der Krankheit hat, als der erhihte Druck selber.

Um von Friheren zu schweigen. so hat v. Graefe zunerst das Hauptmerkmal
des Glauecom’s in der Druckerhéhung gefunden und dadurch die besondern Symp-
tome: weite Pupille, Hornhautaffection, Sehnervenexcavation u. s. w. zn erkliren
gesucht. Er nahm an, dass eine secretorische Choroiditis den erhdhten Druck und
dadurch alles andere bedinge. Thm verdanken wir auch das bis jetzt noch immer
sicherste Heilmittel, die Iridectomie. Glaucoma simplex tremnte er als Amaurose
mit Sehnervenexcavation von den fibrigen Glaucomen. Spiter wurde durch Donders
die Theorie anfgestellt, der erhihte Druck komme durch Nerveneinfluss zu Stande.
Im Glancoma simplex (bei dem aber die Druckerhdohung geradezn fehlen kann)
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sah er die eigentliche Krankheit; die Entziindungserscheinungen seien nur Com-
plicationen. Eine scheinbare Stiitze erhielt diese Ansicht durch die Untersuchungen
von Griinhagen und Hippel, die durch Reizung des Trigeminus ganz enorme
Drucksteigerung bei Versuchsthieren erhielten; dieselbe wird aber im normalen
Auge durch vermehrten Abfluss regulirt, und es gelingt nicht, auf diese Weise
Glaucom zu erzeugen. Spiiter entdeckte ich die constante Verwachsung des
Fontana’schen Raumes bei Glauncomen und stellte daranfhin die oben kurz zu-
sammengefasste Theorie auf. Sie wird oft filschlich als mechanische Glancomtheorie
bezeichnet: aber micht daz Glancom selber, sondern nur der erhihte Druck bei
demselben wird dadurch ebenso mechanisch erklivt, wie durch gesteigerten Zufluss,
In den letzten Jahren wurden von verschiedenen Seiten Versuche gemacht, chronisch
entziindliche Erscheinungen an den Gefissen, oder die mit dem Alter zunehmende
Breite der Linse oder die vordere Glaskirperablisung (wie wir spiter sehen werden,
nur ein Zeichen von Uveitis an der betreffenden Stelle) als Ursache zn beschnldigen ;
sie konnten desshalb nicht gelingen, weil diese Befunde absolut nichts fiir Glancom
Characteristisches darstellen. Gegenwirtig ist die Wichtigkeit der Verlegung des
Fontana’schen Raumes fir das acute und chronisch entziindliche Glaucom wohl
allerseits zngerchen, und es besteht nur noch Streit dariiber, ob dies etwas primires
oder etwas szecundiires darstelle, z. B. bedingt durch Schwellung der Ciliarfortsitze
(Weber) oder Folre des vorher schon entweder durch secretorische Choroiditis
oder durch Nerveneintluss erhohten Druckes. Grosse Verwirrung hat auch in die
Lehre vom Glaneom hineingebracht, dass man die Begriffe Glancom und Druck-
erhihung identificirte; letztere ist ein Symptom des Gzlancom’s und von allen wohl
das constanteste, aber doch nicht in allen Fillen vorhanden: sie ist nicht das
Glancom selber.

Beim Glaucoma simplex hingegen ist es hichst wahrscheinlich, dass die
hierbei vorhandene zeitweilige Druckerhfhung auch andere Ursachen als nur Ob-
literation, des Fontana'schen Raumes haben kann, nur fehlen bis jetzt noch
alle sicheren Anhaltspunkte, wo die Ursache zu suchen ist: Miglicherweise chronische
Verdichtung des Gewebes an der Cornea-Seleralgrenze, miglicherweize anch Anderes.
Ob in den Sehnerven das Abflusshinderniss zu verlegen ist (Stilling), ist desshalb
unwahrscheinlich, weil auch langdavnernde Stanungen in demselben (Stauungs-
papille), wobei dort sicher ein Ausflusshinderniss besteht, nie zn Glancom oder
fithlbar erhihtem Dvuck fithren. Gewisse Fille von Glaucoma simplex gehiren
wahrscheinlich gar nicht hierher, indem Sehnervenatrophie bei grosser physiologischer
Excavation genau das gleiche Bild geben kann

Beziiglich der Iridectomiewirkung ist es wohl am einfachsten anzu-
nehmen, dass durch dem Schnitt im Secleralrande ein nener Abflusswer aus der
vordern Kammer in's subeonjunctivale Gewebe geschaffen werde, was bei Be-
trachtung der Narbe am histologischen Priparate sehr einlenchtet. Bewiesen wird
dies dadurch, dass der einfache Schnitt ohne Iridectomie, die Sclerotomie. genan
den gleichen Effect haben kann, wihrend Iridectomie bei normalem Druck den-
selben nie herabsetzt. Verwiichst dagegen die Iris oder ihr Stumpf wieder mit
beiden Wundlippen, so ist der Effect vereitelt; wir bekommen im giinstigsten
Falle eine ectatische Narbe. Desshalb 1st auch die Iridectomie, und zwar miglichst
vollstindig und peripher, iiberall vorzuziehen. Die Ansicht, dass die Irisexcision
das Wesentliche sei und durch Verminderung der secernirenden Fliche, oder als
Neurectomie, oder durch meugebildete Gefisscommunicationen im Stumpfe druck-
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vermindernd wirke, erscheint dem gegeniiber sehr unwahrscheinlich, namentlich
auch, weil schon Glancom bei angeborenem und erworbenem Fehlen der Iris —
wo nur ein kleiner Irisrest vorhanden ist — beobachtet wurde. Es erhellt, dass
eine Punction voriibergehend dhnlich wie eine Iridectomie wirken kann, Die
Wirkung der Miotica wuss wohl in directer Einwirkung anf die Muskeln und anf
die Synechie, nicht in einer problematischen druckvermindernden Kraft derselben
gesucht werden.

Eine Art Gegenstiick zum Glancom bildet die sogen. essentielle
Phthisis bulbi, die in einer anfallsweise aunftretenden Druckverminde-
rung meist mit gleichzeitiger Herabsetzung des Sehvermogens hesteht.
In einer Anzahl dieser sehr seltenen Fille handelte es sich offenbar
nm schleichende Cyelitiden, in andern ist der Grund ganz unklar.

Die Sichtbarkeit der Erkrankungen der Choroidea ist durch das
Verhalten des Pigmentepithels bedingt; sonst kinnem wir sie nur aus
ihren Producten in Netzhaut und Glaskdrper und durch das Verhalten
des in capillarem Gefisszusammenhang stehenden Sehnerveneintriftes
erschliessen. Desshalb sind sie zum Theil noch unvollkommen bekannt,
und pathologisch-anatomische Untersuchungen geben oft ein ganz un-
erwartetes Resultat; so fand ich z B. bei einer Iritis serosa die ganze
Choroidea reichlich zellig infiltrirt, trotzdem ophthalmoscopisch nur
Hyperaemie der Papille und mangelnder Netzhautglanz constatirt werden
konnte. Auch kann ein ophthalmoscopisch sehr auffallender Befund bei
geringfiigicer Funetionsstirung angetroffen werden.

Bei der Wichtigkeit der Aderhaut als Hauptblutlieferant fir das
ganze innere Auge und bei dem meist chronischen Verlauf ihrer Affec-
tionen kann uns die hiufice secundire Betheiligung anderer Theile:
der Netzhaut und des Sehnerven, des Glaskorpers, der Linge und der
Selera nicht Wunder nehmen.

Die Netzhaut verliert schon frith ihren normalen Glanz;
sie kann nach Zerstirung des Pigmentepithels in grosserer oder ge-
ringerer Ausdehnung mit der Choroidea verwachsen und von der
Verwachsungsstelle aus mit Pigment infiltrirt werden, oder
auch an der entziindlichen Infiltration von Anfang an theilnehmen
(Chorioretinitis). Nach lange bestehender Choroiditis kommt es
leicht, z. Th. auch in Folge von Schrumpfungsvorgingen in Glaskdrper
und Netzhaut, zur Ablosung der letzteren. Der Sehnerv betheiligt
gich in den acuten Perioden mit Hyperaemie und Tribung; in
den entziindungsfreien Intervallen ist er eher blasser, grau, tribe,
In lange andauernden Fiillen mit destructiver Betheiligung der Retina
ist er oft sehr auffallend gelbgrau gefirbt mit Verengerung seiner
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(Gefisse (gelbe Atrophie). Mehrfach konnte zellige Infiltration
des Sehnervenkopfes, weiterhin des Sehnerven selbst und
seiner Pialscheide bis zum Chiasma nachgewiesen werden.

Der Glaskdrper enthilt hiufig flottirende Triitbungen, miero-
scopisch kleine, nur subjectiv bemerkbare fliegende Miicken und
aribere Flocken und Membranen, die dem Augenspiegel sichtbar sind;
nicht selten ist ibre Entstehung aus kleinen Himorrhagien. Oft
auch wird nur eine staubformige, fast diffuse Triitbung in den hintersten
Schichten desselben gefunden, die den Augengrund leicht verschleiert
(in vielen Fillen diffuser Chorioretinitis, aber auch von Retinitis allein).
Verfliissigung der hintersten Parthien des Glaskivpers und A-
losung desselben, sowie Glaskorperschrumfung (cf. vordere Ab-
losung bei Glaucom, Seite 216) wird hiufig bei chronischen diffusen
Choroiditiden gefunden.

Die Linse betheiligt sich sehr hiufig, aber meist erst spiit, durch
Staarbildung; characteristisch sind sehr schmalstreifige, lang-
sam progressive Formen, sowie hauptsichliche Localisation am
hinteren Pole, sogen. hintere Polarcataract. Bei einem grossen
peripheren Choroidalheerde sah ich einmal feinstreifige Staarbildung
lediglich im Meridiane des Heerdes in der Linse auftreten. Sind sehr
zahlreiche schmale, getriibte Streifen in der Corticalis mit durchsichtigen
Zwischenriinumen vorhanden, so ist dies der sogen. Gitterstaar, auch
Choroidalstaar genannt. Regelmiissig sind bei Choroiditis auch
die Suprachoroidea und die innersten Schichten der Sclera zellig in-
filtrirt; letztere ist dadurch erweicht und giebt dem Augendruck nach,
entweder diffus (vorwiegend Axenverlingerung des Auges) oder
in Heerden (Scleralstaphylome). An Stelle der letzteren besteht
immer Verwachsung der Uvea mit der Sclera und Atrophie der heiden
verwachsenen Membranen.

Die Sehstirung hiingt hauptsichlich von der Mitbetheiligung
der Netzhaut, erst in zweiter Linie von der Tribung der brechenden
Medien — Glaskirper und Linse -- ab. Sehr hiiufig wird in Folge.
der Vergrisserung des Auges Refractionsverinderung im positiven Sinne,
Abnahme der Hypermetropie, Entstehung oder Zunahme von Myopie
heobachtet.

Doppelseitigheit, successives Auftreten auf beiden Augen in gleicher
oder dhnlicher Form ist bei den nicht traumatischen Choroidalkrank-
heiten, wie bei denen der Uvea tberhaupt, iiberans hinfig.
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Wir unterscheiden diffuse und heerdformige Choroiditis; letztere
ist, weil ophthalmoscopisch viel deutlicher, besser bekannt und soll
zuerst besprochen werden.

Die Choroiditis disseminata characterisirt sich durch mehr oder
weniger zahlreiche, ophthalmoscopisch sichtbare Flecken, tiber welche
die Netzhautgefisse unverindert hinwegziehen. Dieselben sind meist
rundlich und von verschiedenster Grisse; im frischen Zustande sind sie
guweilen deutlich prominent, schmutzig gelbrithlich oder orangefarben
und nicht scharf begrenzt. Spiter werden sie immer blasser, lagern
mehr oder weniger dunkles Pigment, besonders am Rande ab und
erscheinen schliesslich gelblich weiss, sehnig glinzend; sind sie von
erheblicher Grisse, so lassen sie ofter die der Sclera eigenen oder sie
durchbohrenden Gefiisse (Ciliararterien und Wirbelvenen) offen sichthar
zn Tage liegen. Dadurch, dass diese Flecken sich am Rande ver-
grdssern, dass neue zwischen denselben erscheinen und znsammenfliessen,
kann ein sehr buntes und auffilliges Augenspiegelbild erscheinen, durch
seine Regellosigkeit leicht zu unterscheiden von dem nachher zu be-
sprechenden der Pigmentrarefication; doch kinnen diese heiden Processe
auch zusammen vorkommen. Zuweilen trifit man nur einige wenige
Heerde, namentlich im Aequator, an; in anderen Fillen sind kleine
rundliche, pigmentumsiumte Heerde iiber den Fundus regellos zerstreut
(Choroiditis areolaris), in noch anderen ist der ganze Augengrund
von unregelmissig gestalteten frischen und alten Heerden dermassen
bedeckt, dass das bunteste Bild von schwarz, braun, orange, gelb und
vollig atrophischen weisslichen Stellen entsteht, die nur wenige Reste
unverinderten Augengrundes zwischen sich lassen. Der Sehnerv ist zu
den Zeiten, wo frische Heerde auftreten, hyperaemisch, triih, mit ver-
waschenen Rindern, firmliche Neuritis zeigend, in den ruhigeren
Zowischenriumen blass, matt, leicht graulich getribt und schiirfer be-
orenzt. Die Netzhaut ist ausnahmslos glanzlos und um die Papille in
den acuteren Stadien oft deutlich streifig getriibt. Glaskirpertriibungen
sind selten. Grosse (iiber papillengrosse) atrophische Heerde sind oft
deutlich vertieft, was durch den Verlauf der Netzhautgefisse und durch
die Refractionsdifferenz erkannt wird.

In schweren Fillen ist die Betheilignng der Netzhaut eine sicht-
bare; es wandert Pigment in dieselbe ein, kenntlich durch
seine Knochenkdarperchen dhnlichen Formen und dadurch, dass es sicht-
bar vor dér Choroidea im Nivean der Netzhautgefisse liegt, deren
Scheiden zuweilen deutlich pigmentirt sind, oder aber die Netzhaut-
betheiligung zeigt sich als chorioretinitischer Heerd, weisslici-
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oelbe verwaschene Flecken, die je nach ihrer Lage die Netzhautgefisse
verdecken oder noch durchscheinen lassen, und die nach ihrem Ver-
schwinden gleichfalls eine atrophische Choroidalstelle mit Pigmentirung
der Retina zuriicklassen (Chorioretinitis disseminata).

Die Symptome sind meist wenig characteristisch: im Beginn und
withrend der acuten Sehiibe Lichtempfindlichkeit, leichte Ermiidung,
Funkensehen, listiger Druck hinter dem Auge u. dergl. Die Seh-
stivung kann gering sein, auch wenn die Maculagegend von Heerden
iibersiiet ist. Nicht selten beobachtet man aeut auftretende Kurz-
sichtigkeit von 2—3,0 D. In anderen Fillen ist die Sehstirung
erheblich, immer, wenn Pigmentirung der Netzhaut gefunden wird.
Sind blos die fiusseren Schichten der Netzhaut zerstort, so besteht ein
heerdformiger Gesichtsfelddefect; ist anch die Nervenfaserschicht
mit ergriffen, so ist ein sectorenfirmiges Scotom vorhanden. Die
Krankheit kann sich auf viele Jahre erstrecken, auch mit Cyelitis,
Ivitis, Kerafitis parenchymatosa u. dergl. compliciren; in vielen Fillen
entwickelt sich spiter feinstreifige Cataract oder typischer Gitterstaar,

Choroiditis disseminata kaon angeboren vorkommen, ist dann hinfig
complicirt und ein Symptom hereditirer Lues. Die Pubertitsjahre
sind bevorzugt; besonders bei anaemischen und chlorotischen Individuen
pflegen zu dieser Zeit die gutartigeren Formen aufzutreten. In spiteren
Jahren treten hiufiger bisartige Formen auf, nicht selten als tertiire
Syphiliserscheinung und mit noch anderen Augenaffectionen combinirt,
manchmal in der Form der Choroiditis areolaris. Tmmer ist die Krank-
heit eine chronische; Jahre lang wechseln acute Schiibe und Zeiten
der Rohe. Das Verhalten des Sehnerven, sowie die Sichtbarkeit frischer
Heerde ist hier malsgebend. Einmal habe ich sehr ausgesprochene
Nenritis der Erkrankung des zweiten Auges an Choroiditis disseminata
um vier Wochen vorausgehen sehen.

Einzelue, besonders chorioretinitische Heerde kommen als Nach-
krankheiten der verschiedensten acuten Infectionskrank-
heiten vor (Scharlach, Masern, Pocken), auch bei Malaria; hiufiger
sind aber diffuse Formen,

Die pathologische Anatomie entspricht dem Spiegelbefund: frische Heerde
zeigen sich als Rundzelleninfiltration in den verschiedenen Schichten oder in der
ganzen Dicke der Choroidea; das Pigmentepithel ist erhalten, nur pig-
mentlos. In schweren Fillen ist anch die Sclera infiltrirt; es tritt Wucherung
und Zerstirung des Pigmentepithels ein, die Netzhaut verwiichst mit der Choroidea,
und von der Verwachsungsstelle ans infiltrirt sich die Netzhant mit Rundzellen

und Pigment. Schliesslich atrophirt Choroidea und Netzhaut an der betreffenden
Stelle, bei grossen Heerden auch die mitverwachsene Sclera, welche dann verdiinnt
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und weniger widerstandsfithig ist. Wir finden hiinfig zellige Infiltration an
der Peripherie alter Heerde, -die sich dadurch vergrissern. Der Sehnerv ist immer
mehr oder weniger zellig infiltrirt, und ich konnte die zellige Infiltration
desselben., sowie die seiner Pialscheide auf beiden Augen eines Individuums bis
zum Chiasma verfolgen. Die zahlreichen Verwachsungen zwischen Choroidea und
Netzhaut in schweren Fillen sind wahrscheinlich Ursache, dass es relativ selten
zu Netzhautablosung bei Choroiditis disseminata kommt.

Die Therapie ist roborirend, eventuell antispecifisch. Die locale
Behandlung hat nur einen Nutzen bei den acuten Schitben; desshalb ist
das Verhalten des Sehnerven genan zu controlliren. Locale Blut-
entziehungen (nur bei kriiftigen Personen!) oder trockene Schripfkipfe
an den Schlifen, Dunkelheit, ruhige Bettlage etwa 8—14 Tage lang, so-
wie die methodische Anwendung des Eserin*), drei Mal tiglich einen
Tropfen in's ergriffene Auge, sind hierbei zu empfehlen. Die Eserin-
behandlung — bei nicht acuten Anfillen nur Abends — kann drei bis
vier Mal im Jahre etwa 4 Wochen lang widerholt werden. Ausserdem
lasse man das Auge nach Moglichkeit schonen und eine nicht zu dunkle
Schutzbrille tragen. Zuweilen wirkt eine milsige Schwitzeur — FEin-
wickelungen oder Pilocarpininjectionen — giinstig auf den Yerlauf,

Die diffuse Choroiditis, mit mangelnder oder untergeordneter
Betheiligung des Pigmentepithels, ist eine recht hiufige Krankheit; sie
kann nur aus ihrven Folgen erkapnt werden. Der Beginn der chronischen
Form ist oft ganz unmerklich oder unter denselben unbestimmten sub-
jectiven Symptomen, wie bei Choroiditis disseminata. Sehr frith schon
verliert die Netzhaut ihren normalen Glanz, und der Sehnerv zeigt sich
gerdthet, mit erweiterten Venen und verwischten Grenzen (Neuritis).
Der Augendruck ist hiufig leicht erhiht, was sich durch eine oft recht
auffiillige Erweiterung der Pupille verrith. Wihrend das Pigment-
- epithel wenig betheiligt ist, ist es um so regelmillsiger die Sclera in
ihren innersten Schichten; sie ist zellig infiltrirt, dadurch erweicht und
giebt in Folge davon dem Augendruck nach. Das Resultat ist Ver-
grosserung des Auges, besonders seines hinteren Abschniftes: Kurz-
sichtigkeit durch Axenverlingerung, das subjectiv und objectiv aunf-
fallendste Symptom der Krankheit (siehe Seite 35 1.). Fast immer zeigt
sich gleichzeitig an der Aussenseite des Sehnerveneintrittes eine cha-
racteristische Veriinderung: Biigel, Meniscus, hinteres Staphylom.
Aus einer schmutzig-gelblichen oder -briiunlichen Verfirbung entwickelt

*) Die Apwendung des Eserin oder anderer pupillenverengernder Mittel soll nicht
auf den Augendruck wirken, sondern lediglich das dem Augengrund., speciell der
Choroidea zustrimende Blat, zum Theil wenigstens, zur Iris leiten und den Fundus
dadurch entlasten. Atropin macht Hyperaemie des Fundus und des Sehnerven!
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sich eine sichelfirmige Choroidalatrophie, die an Breite und Ausdehnung
langsam zunimmt und schliesslich den ganzen Sehnerv umgreifen kann
(Ringstaphylom). Ist der Biigel stationir, so ist sein Rand gegen
die Macula lutea hin scharf begrenzt, hiutig mit einem Pigmentsanme
eingefasst; ist er noch progressiv, so sind seine Grenzen verwaschener:
der villig atrophische Theil geht durch mehr oder weniger briunlich
oder schmutzig-orange gefiirbtes Gewebe in den normal aussehenden
Aungengrund tiber. Kleine Biigel sind nicht merklich vertieft, grosse
aber sehr deuntlich (eigentliches Staphyloma posticum) und zeigen oft
den Eintritt der hinteren Ciliararterien auf dem weissen Scleralgewebe.
Dieses Entstehen und Wachsthum des hinteren Staphylomes erfolgt
cgenan wie das eines beliebigen choroiditischen Heerdes durch Infiltration
und nachtrigliche Atrophie des Gewebes der Choroidea. Die Ursache,
dass gerade am Aussenvande des Sehnerven diese Veriinderung auftritt,
ist wohl die, dass gerade hier bei der Ausdehnung, die wesentlich den
hinteren Abschnitt des Auges betrifft, am meisten Zerrung stattfinden
muss., Grosse Staphylome vergrissern sich auch nicht selten dadurch,
dass in ihrer Nachbarschaft discrete choroiditische Heerde auftreten,
die weiterhin mit demselben zusammenfliessen.

Die Grosse des Bigels oder Staphylomes giebt einen ungefihren
Anhaltspunkt iiber die Ausdehnung der stattgehabten pathologischen
Axenverlangerung; die Refraction allein ist hierfiir nicht malsgebend,
da der myopische Process in Augen jeder Refraction eintreten kann.

Die Choroiditis myopica kann jederzeit stille stehen; sie ver-
liuft nicht continuirlich, sondern in einzelnen Schithen mit weiter
Pupille und gerithetem Opticus; in der Zwischenzeit erscheint letzterer
mehr grau. Der einmal verlorene Netzhautglanz stellt sich nie wieder
her. Hiufig sehen wir in der Pubertiitszeit den Netzhautglanz verloren
vehen, den Sehnerv anfangs verwaschen und gerdthet, spiter mehr grau
und scharf’ begrenzt werden, ohne dass es weder zur Bildung eines
Biigels noch zu Kurzsichtigkeit kommt: Myopia imminens,

In einer Reihe von Fiillen (ca. !/;) kommt es spiter doech noch
zi Verinderungen im Pigmentepithel, aber in diffuser Form. Dasselbe
verliert sein Pigment mehr oder weniger vollstindig und hierdurch
wird das Maschengewebe der griberen Choroidalgefiisse mit pigmentirten
Zwischenriumen sichthar (Rarefication des Pigmentepithels);
das Augenspiegelbild kann ein sehr auffilliges sein. Dieses ist ein atro-
phischer Vorgang und existiren alle Ueberginge zu villiger Choroidal-
atrophie, Auch das Choroidalpigment in den Intervaseularriumen ver-
schwindet dann mehr und mehr, die Gefisse selber werden schmaler
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und blisser, und schliesslich siecht man nur noch einen gelblichen
Augengrund mit den Netzhaut- und einzelnen Scleralgefissen, sowie
den Eintrittsstellen der Vasa vorticosa und der hinteren Ciliargefisse.
Alles dies ist am ausgesprochensten im eigentlichen Fundus oculi, in
der Gegend der Macula lutea und des Sehnerven; die Atrophie ist oft
am deutlichsten lings der grisseren Netzhautgefisse. Rarefication
des Pigmentepithels mit und ohne Uebergang in Choroidalatrophie
kommt nur bei chronischen entziindlichen Uvealaffectionen vor (Glaucom,
Myopie, nach Choroidalruptur, bei Retinitis pigmentosa u. s. w.).
Evstere allein macht an und fiir sich wenig Sehstorung, weil die Netz-
haunt hierbei wenig leidet; beim Uebergang in Atrophie ist sie dagegen
erheblich und oft mit Einengung des Gesichtsteldes bei erhaltener
Farbenempfindung verbunden (durch Sehnervenatrophie in Folge Zu-
grundegehens der dusseren Netzhautschichten). Zuweilen findet man
Choroidalatrophie spontan als vein atrophischen Vorgang im
hiheren Alter aunftreten.

Die Choroiditis diffusa oder myopica tritt (wie die disse-
minirte und wie Iritis serosa, nur ungleich hiufiger) mit Vorliebe in
der Pubertiitszeit auf; sie verliert sich gewidhnlich bis zum 20. oder
25. Jahre (zeitlich progressive Myopie), kann aber auch bis in's Alter
dauern (bleibend progressive Myopie) und zeigt dann hiufie Compli-
cationen. Selten ist sie angeboren und dann gewdhnlich mit anderen
schweren Uveal- und anderen Affectionen combinirt; selten auch ent-
wickelt sie sich erst nach Ablauf der Jinglingszeit. Sehr hiaufig leiden
mehrere Glieder derselben Familie an Myopie. Sie kann jederzeit zum
Stillstande kommen, und hiingt die Sehstérung von der erreichten Re-
fraction ab; ist dieselbe emmetropisch oder negativ, so braucht gar
keine Sehstorung vorhanden zu sein. Gelegentlich geben leichte Ver-
letzungen eines Auges den Anstoss zur Entwickelung von Myopie
(traumatische Myopie). Hornhautflecken und Alles, was das Seh-
vermogen erheblich herabsetzt, z. B. Linsentrithungen, wenn sie im
Kindesalter schon vorhanden sind, begiinstigen das Auftreten derselben,
und es entwickeln sich dann meist schwere und spiterhin complicirte
Formen.

Als Complicationen, die hauptsichlich erst in spiterer Zeit, in
den vierziger und finfziger Jahren, einzutreten pflegen, wiiren zu nennen:
(xlaskirpertribungen, .fliegende Miicken®, staubfirmige, flockige,
fadige, hiutige Triibungen, zuweilen Cholestearin, die in den hinteren,
verfliissigten Theilen des Glaskorpers frei beweglich, nicht selten auch
im Centralcanal des Glaskirpers (und dann mehr fixirt) sind; hintere

Rnies, Augenheilkunde, 15
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Polarcataract (Seite 220), feinstreifige, oft sehr langsam
progressive Staarformen in etwa 10° der Fille (natiirlich
kann auch gewdhnlicher Altersstaar auftreten); Choroiditis disse-
minata besonders in der Nachbarschaft des hinteren Staphyloms und
mit diesem zusammenfliessend; choroiditische Verinderungen
in der Maculagegend; Choroidalblutungen, besonders gleich-
falls in der Macula; Netzhautablosung (Seite 219) spontan oder
auf geringfiigige Ursachen hin.

Alle diese Complicationen haben mehr oder weniger Sehstirung
zur Folge. Fliegende Miicken, die subjectiv oft sehr listig empfunden
werden, namentlich wenn sie anch beim Lesen und Schreiben und bei
geschlossenen Augen sichtbar sind, haben so lange wenig zu bedeunten,
als sie nicht eine objectiv machweisbare Stirung der Sehschiirfe vernr-
sachen und mit dem Spiegel nicht sichtbar sind. Bei griberen Glas-
kiwperflocken und bel Staar entspricht die Sehstorung der Lage und
Dichtigkeit der Triibung. Choroiditis in der Maculagegend
verritth sich oft schon sehr frith durch Verzerrtsehen im Fixirpunkt
(sogen. Metamorphopsie): senkrechte und wagrechte Linien,
Gitter u. dergl. erscheinen auffallend geknickt und eingebogen; spiter-
hin entwickelt sich an der betreffenden Stelle ein Gesichtsfelddefect
(centrales Scotom), der natirlich wegen seiner Lage erhebliche Seh-
stirung verursacht. Unter zeitweiligen Verschlimmerungen und Desse-
rungen pfegt sich das Scotom zu vergrissern, und das centrale Sehen
geht langsam verloren, oft mit Sichtharsein eines schwarzen Fleckes
im Fixirpunkte (positives Scotom). Der Spiegelbefund kann verschieden
sein: man findet oft lange vorher schon eine eigenthiimliche, unregel-
milsige Pigmentirung in der Maculagegend, briunliche und dunklere
Stellen von einem gelblichen Netzwerk durchzogen, oft auch nur stirkere
Pigmentirung. Verdiichtig® ist auch, wenn das Staphylom einen zungen-
firmigen Fortsatz nach der Macula hin aussendet. Weiterhin kann
einfach mehr oder weniger vollstandige Choroidalatrophie der bhefallenen
Stelle mit oder ohne Pigmentirung eintreten. Der Process entspricht
entweder genau dem Anuftreten eines oder mehrerer Heerde von Cheroi-
ditis disseminata, die in der Mitte atrophiren und in der Peripherie
sich vergrissern; oder es treten auch kleine Blutungen auf, die meist
eine sehr starke Pigmentirung veranlassen. Je stirker die Pigmentirnng,
um so erheblicher pflegt auch die Sehstirung zu sein; ebenso besteht
hei totaler Atrophie der Choroidea mit Zerstorung der diusseren Netz-
hautschichten ein completes Scotom. Bei einfach atrophischen Vor-
gingen: mehr gelbliche Verfarbung der betreffenden Stelle mit unregel-
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milsiger Pigmentirung, kann das Sehen noch ein leidliches sein. Totale
Erblindung kommt nie vor; meist gestattet das periphere Sehvermigen
dem Kranken noch, allein umhergehen zu kinnen.

Maculablutungen machen ein entsprechendes Scotom, meist
mit bleibender Sehstorung, und sind mit dem Spiegel leicht als solche
zu erkennen; ebenso entspricht der Netzhautablosung ein correspon-
dirender Ausfall im Gesichtsfeld.

Die Therapie kann nur eine prophylactische und symptomatische
sein: prophylactisch ist von grisster Wichtigkeit miglichste Schonung
der Augen zur Pubertiitszeit und vorher. Gute Beleuchtung, richtige
Schulbinke u. dergl. sind wohl sehr am Platze; mit solchen Mitteln
allein aber vermag man, wie die Erfahrung zeigt, keine erhebliche Ver-
minderung der Myopie zu erzielen. Viel wichtiger ist geringere Inan-
spruchnahme der Augen in ansgedehntestem Malse, was aber bei unserem
modernen -Zwangsbildungsgange schwer zu erlangen sein dirfte. Die
Hilfte Derjenigen, welche eine deuntsche Mittelschule oder eine ent-
sprechende Anstalt durchmachen, wird dadurch in mehr oder minderem
Malse dauernd an den Augen geschiidigt. Noch wichtiger wird Schonung,
wenn Neuritis und Verlust des Netzhautglanzes die Myopia imminens
andeuten, und hier tritt zugleich die symptomatische Behandlung in
ihre Rechte. Von den vielgerithmten und viel angewandten Atropin-
enren (3—4 Wochen Aufenthalt im Dunklen und taglich 2—3 Tropfen
Atropin eingetriinfelt) habe ich selten einen damernden Erfolg gesehen.
Zudem schneidet diese Behandlung in die gewohnte Lebensweise tief
ein, und Atropin macht erfahrungsgemils Hyperaemie des Augengrundes.
Dagegen kann ich die methodische Anwendung des Eserin (Morphin
oder Pilocarpin) sehr empfehlen. Man triufelt 4—6 Wochen lang
Abends in beide Augen einen Tropfen '/,°/, Eserinlésung und kann diese
Behandlung 3—4 Mal im Jahre wiederholen. Ausserdem Lisst man
alles meiden, was den vendsen Abfluss vom Kopfe her hindern kaun:
gebiickte Haltung, enge Halskragen u. dergl. Man richte es so ein,
dass die Eserinbehandlung zur Zeit der acuten Schiibe eintrete, die sich
durch Zunahme der subjectiven Erscheinungen, geritheten Sehnerv und
meist weite Pupille verrathen. Natirlich wird durch Eserin die Myopie
nicht aus der Welt geschafft werden; entschieden aber wird ihr Verlauf
gemildert, eine Reihe von Fillen aufgehalten. Ist schon Vergrisserung
des Bulbus eingetreten, so ist diese irreparabel. Obwohl die Mehrzahl
der Fille leicht verliuft, kann man doch unmoglich schon im Beginne
wissen, ob nicht eine sehr schwere Form sich entwickeln wird.

Wegen der Behandlung der Complicationen ist an den

|7
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entsprechenden Stellen (Glaskérper, Linse) nachzusehen; zu erwihnen
wiire nur die der” Maculaaffection. Am erfolgreichsten ist sie zur
Zeit der acuten Schiibe, wihrend bei ganz chronisch-atrophisch ver-
laufenden Processen wenig zu erreichen ist. Awusser Eserinbehandlung
ist Bettruhe und mehrwochentliche Dunkelheit anzurathen. Blutent-
zichungen an der Schlife fand ich — trotz mehrfach geiiusserten
cegentheiligen Ansichten — hinfig von Nutzen. Drei oder vier Blut-
egel oder 1—2 Cylinder des kinstlichen Blutegels (Heurteloup) einige
Male wiederholt mit dreitigigem Intervalle diirften etwa am Platze
seiny doch nur bei sonst kriiftigen Individuen (vergl. Seite 6). Bei
Anaemischen kann man sich mit trockenen Schropfkopfen geniigen
lassen, und wenn es auch nur wire, um die Patienten, .die sich sonst
ganz gesund fihlen® und denen ,nichts weh thut*, besser im Bett
halten zu konnen. Je acuter der einzelne Schub von Macula-choroiditis
ist, um so eher kann man auf Besserung hoften, wihrend man in
anderen Fillen zufrieden sein muss, den Status quo erhalten zn haben.
Wegen der hiufigen Recidive ist diese Affection oft eine grosse Ge-
duldsprobe fiir Arzt und Patienten; die Prognose ist immer zweifelhaft.

Wohl die Mehrzahl der Autoren huldigt der Ansicht, dass es sich bei der
Myopie lediglich um passive Zerrungs- und Dehnmungsverhiltnisse handle, die eine
Axenverlingerung des Bulbus zur Folge hiitten. Malsgebend hierbei war der
Spiegelbefund, der als im wesentlichen normal bezeichnet wird; die spiteren Com-
plicationen sollen dann etwas rein Accidentelles darstellen. Der Befund ist aber,
wie =ich aus dem oben Gesagten ergiebt, absolut nicht so negativ. Schon Donders
macht aunf die Sehnervenhyperaemie im Beginne der Myopie aufmerksam und nennt
dieselbe direet eine Krankheit; auch Schiess fand hidufig Neuritis bei Beginn,
legte aber mehr Werth anf das gleichzeitige Vorhandensein von Accommodations-
krampf, den er fiir die wesentliche Ursache der Myopie erklirte und dem ent-
sprechend Atropincuren empfahl. In jiingster Zeit habe ieh anf das regel-
milsige Vorkommen der Nenritiz im Beginne der Myopie und wihrend der acuten
Schitbe dieser Krankheit anfmerksam gemacht, und dieselbe zuzammen mit dem
Verluste des Netzhautglanzes nur fiir Theilerscheinung einer diffusen Choroiditis
fundi erkliivt, womit die spirlichen anatomischen Befunde®) fibereinstimmen. Weiss
fand zellige Infiltration der Choroidea, der innersten Secleralschichten und des Seh-
nerven bis weit nach rickwiirts; in einem abgelaufenen Falle war die Choroidea
sehr schwierig in Schichten zu trenmen und mit der Sclera verwachsen: beides

*) Die pathologische Anatomie der Myopie, namentlich der beginnenden, liegt
noch sehr im Argen  Ieh richte desshallb an die Leser dieses Biichleins die dringende
Bitte, falls sie in der Lage sind, iiber Augen jugendlicher Myopen, etwa vom 11. .
bis 16. Jahre, zu verfiigen, dieselben miglichst frithzeitiz enueleirt sammt Seh-
nerven und Chiasma in M ller scher Flissigkeit (49, Kali bichromie. 20, Natr.
sulfuric) entweder mir oder irgend einem in Augenuntersuchungen Erfahrenen zo-
kommen zu lassen,
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offenbar chronisch entziindliche Vorgiinge andeutend. Ausserdem findet man Ab-
lisung und Schrumpfung des Glaskdrpers; erstere kann einen mit dem Spiegel sicht-
baren Beflex verursachen (Weiss), Hauptursache ist anstrengende Beschiiftizung
der Augen zur Pubertitszeit (in ca. 809y nachweishar), wo die Wachsthumshyper-
aemie des Auges aufhirt; es ist dies auch die Lieblingszeit fir andere Uveal-
erkrankungen. Ueberanstrengung der Interni beim Nahesehen (Firster), Zerrung
eines relativ kurzen Sehnerven (Weiss u. A)), starke Anspannung der beiden
Obliqui (Stilling) — Alles dies kommt aber ebenso bei Nichtmyopen vor —
migen hierbei immerhin ungiinstig wirken. Wesentlich ist die Arbeitshyperaemie
der Choroidea, und daraus erklirt sich auch, dass der Culminationspunkt der Affection
im eigentlichen Fundus oculi, in der Gegend des deutlichsten Sehens, in der Macula
lutea liegt. Dass bei der fortwiihrenden Inanspruchnahme der Augen zur Nahe-
arbeit die fiir gewdhnlich nieht sehwere Erkrankung eine schwere und
dauvernde werden kann, wird wohl nicht Wunder nehmen. Wir haben dann nicht
niithig, die spater sichtbaren sogenannten Complicationen als, wenn auch ziem-
lich regelmiilsig, doch zufillig eintretende Eventualititen anzusehen: sie sind ein-
fach weitere Stadien der dem Ganzen zu Grunde liegenden Krankheit und genau
dieselben Affectionen, wie sie auch bei den dibrigen chronischen Choroidal- und
Uwealerkrankungen beobachtet werden. Tritt Myopie schon in einem friiheren
Alter auf, oder ohne dass Ueberanstrengung der Augen Veranlassung giebt, so
gind dies meist schwere, bleibend progressive Formen. Daher ist sic bei Landleuten
seltener, aber anch gefihrlicher.

Der Befund bei alten hochgradigen Myopien entspricht den ophthalmoscopisch
sichtbaren Veriinderungen. Ueber dem Staphylom kann das Pigmentepithel ganz
oder theilweise erhalten sein, wenngleich ohne Pigment; spiter ist die Choroidea
auf ein diimnes mit der Sclera verwachsenes Hiuntchen redueirt. Auch die dunsseren
Netzhautschichten kimnen fiber dem Staphylom ganz oder theilweise fehlen. Hervor-
zuheben wire noch die bei hochgradiger Myopie nie fehlende Erweiterung des
Zwischenscheidenraumes des Sehnerven mit Verdinnung der Selera in der Nachbar-
schaft des Selmerven. Da gerade hier die stirkste Zerrung stattfinden muss, so wird
die zellig infiltrirte und dadurch erweichte Sclera auch hier am meisten nach-
geben miissen. Die Verziehung des Sehnerven iiber seine Eintrittsstelle
nach aussen und das Heriiberzichen der mehr oder weniger verinderten Choroidea
an der Innenseite derselben (Nagel) ist am anatomischen Priparate meist viel
deutlicher als im Spiegelbild zu erkenmen.

Ddass Kinder und Verwandte Kurzsichtiger recht hiufig ebenfalls spiiter an
Myopie erkranken, kann bei dem dhnlichen Bildungsgange nicht Wunder nehmen,
eher dass dieses Krblichkeitsverhiltniss nur in 1/4—1/3 der Fiille nachweisbar ist;
gerade bei diesen war aber gleichzeitig in fiber 909/, ibermilsige Augenanstrengung
in der Pubertitszeit nachweisbar. Man hat streng zn unterscheiden zwischen
pesitiver Refraction, bei der paralleles Licht vor der Netzhaut zur Vereinigung
kommt, und zwischen dem krankhaften myopischen Process, der allerdings in
der Mehrzahl der Fille positive Refraction zur Folge hat. Halten wir diese
Trennung fest, so finden wir sowohl Myopie (Choreiditis diffusa posterior ectatica)
ohne positive Refraction (Kurzsichtigkeit) als das nmgekehrte Verhiltniss.

Eine andere Form chronischer Choroiditis diffusa mit sehr lang-
samem Verlaufe und Neigung zu Rarefication des Pigmentes, Atrophie
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der Netzhaut und Pigmentirung der Retina ist die viel seltenere
Retinitis oder besser Chorioretinitis pigmentosa, von der aus
conventionellen Griinden bei den Netzhauterkrankungen die Rede sein
wird.

Glaskdrpertrithungennach Infectionskrankheiten ver-
danken meist einer Cyelitis ihren Ursprung (Seite 206); dagegen kommt
ofters nach Meningitis, viel seltener nach anderen acuten Infections-
krankheiten, eine besondere Form von plastisch-eitriger Choroiditis
vor. Die Krankheit tritt fast nur bei kleinen Kindern einige Zeit
nach Erscheinungen von Meningitis, meist einseitig auf: ohne Schmerz-
haftigkeit tritt Ciliarinjection mit oder ohne Iritis auf, der Fundus
oculi 1st diffus grangelblich getriibt, der Bulbus weich. Die Triibung
wird immer gesiitticter gelb und reicht bis hinter die Linse, die schliesslich
ganz in eyelitische Schwarte eingebettet sein kann; es besteht absolute
Blindheit. Allmihlich werden die sichtbaren Entziindungserscheinungen
ceringer, der infiltrirte Glaskdrper und die abgeliste Netzhaut schrumpft,
das Auge wird blass, kleiner und bleibt weich. Hornhaut und Linse
kimnen lange durchsichtig bleiben, doch tritt spiter fast immer Linsen-
tritbung, oft mit Verkreidung ein, und ebenso tribt sich die Hornhaut
mit Schwielenbildung und Kalkablagerung im Epithel (sogenannte
bandformige Keratitis); weiterhin pflegt das erblindete Auge, oft in
sehr hohem Grade, auswiirts zu schielen. Oft sind noch andere Hesiduen
von Meningitis vorhanden; ein- oder beidseitige Taubheit, mangelhafte
Entwickelung der Intelligenz und dergl.; die Therapie ist machtlos:
Anfangs Atropin, besonders bei gleichzeitiger Iritis, spiter feuchte
Wiirme.

Aehnlich aber heftiger verlinft die embolische septische Choroi-
ditis bei Pyaemie und Puerperalfieber; ihr Auftreten berechtigt
fast ausnahmslos zu einer Diagnosis lethalis. Der Beginn ist ganz
gleich wie bei der meningitischen Choroiditis, weiterhin werden aber
die Entziindungserscheinungen heftiger, es tritt Lidschwellung und
Chemosis auf, die Hornhaut triibt sich vom Rande her, und es hildet
sich ein Ringgeschwiir; spiter stosst sie sich ab, und das Auge ver-
eitert, wenn nicht schon vorher der Tod eingetreten ist. Die Affection
ist fast immer einseitig, doch ist es auch schon vorgekommen, dass
beide Augen zu Grunde gingen und trotzdem das Leben erhalten blieb.
Die Therapie beschrinkt sich, wenn nithig, auf Morphiuminjectionen
und eventuell anf die Anwendung von Cataplasmen,

Von besonderer Wichtigkeit sind die Verletzungen der Uvea.
Wird bei Einwirkung eines stumpfen Instrumentes der Bulbus nicht
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erdffnet, so kommen Lihmungen und Zerreissungen vor. Die Lihmungen
betreffen den Ciliarmuskel (Aecommodationsparese) oder die Iris
(tranmatische Mydriasis) oder beide gleichzeitig. Bei Mydriasis ist
die Pupille meist unregelmilsig erweitert, oft noch mit einzelnen Par-
thien reagirend. FEserin und der galvanische Strom sind am Platze,
doch bleibt die Prognose quoad restitutionem immer zweifelbaft. Bei
Zerreissungen der Iris ist am hidufigsten der freie Pupillarrand ein-
oder mehrfach eingerissen; in anderen Fillen ist die Iris theilweise.
selten ganz, vom Ciliarkiirper losgelist (Irisdialyse). In beiden Fillen
wird mehr oder weniger Blut in der Kammer gefunden (Hyphaema),
nach dessen Hesorption die Einrissstelle aber picht immer aufzufinden
ist. In seltenen Fiillen, vermuthlich nach Einrissen in den Ciliarfort-
siitzen, kann auch einmal bei seitlicher Beleuchtung Blut im Petit-
schen Canal gefunden werden. Blutungen und Lihmungen kinnen
gleichzeitig vorhanden sein. Manchmal ist die Iris ganz oder theil-
weise nach hinten umgesehlagen und dadurch scheinbar ver-
schwunden.

Betriftt die Zerreissung die Choroidea, so kann die Netzhaut durch
die Himorrhagie abgelist und zerrissen, das ganze Auge mit Blut er-
fillt semn (Haemophthalmus). Die Prognose richtet sich ganz
nach dem Sehvermigen: ist es aufgehoben, so ist sie schlecht; ist
Lichtschein und richtige Projection noch vorhanden, so ist Besserung
zu erwarten, deren Grad aber von vornherein nicht zu bestimmen ist.

In allen diesen Fillen ist continuirliche Kilte, womiglich
Eis, das beste Mittel. Bei grossen Blutungen empfiehlt sich nicht fort-
withrende Bettlage: milsige vorsichtige Bewegung beschleunigt oft
sichtlich die Resorption.

Hiufig sieht man nach Resorption des Blutes mit dem Spiegel
die sogenannte Choroidalruptur als weissliche oder gelbliche, in ihren
Contouren und am Ende oft gezackte Streifen, die coneentrisch znm
Sehnervenrande verlaufen; am dftesten 1—3 Papillenbreiten von dem-
selben entfernt, in anderen Fillen in der Peripherie oder gerade durch
die Macula gehend. Meist wird nur eine derartige Ruptur gesehen,
doch sind schon 3 und 4 gleichzeitiz beobachtet worden. Die Netz-
hautgefisse laufen iiber die Choroidalrisse hinweg. Spiiterhin pigmen-
tiren sich hiufig die Rinder des Einrisses, wihrend in der Nachbar-
schaft Rarefication des Pigmentes (Seite 224) auftritt. Die Sehstorung
ist am grossten, wenn der Riss durch die Macula geht; in solchen
Fillen kann gelegentlich durch Vernarbung Verzerrtsehen (Meta-
morphopsie) auftreten. Gewdhnlich ist mindestens der der Ruptur ent-
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sprechende Netzhautsector im Gesichtsfeld ausgefallen, selten ist gar
keine Sehstorung vorhanden. FEis befordert die Resorption gleichzeitig
vorhandener Blutungen; weiterhin ist wenig Besserung zu erwarten,
ofters nachtrigliche Verschlimmerung; meist bleibt dann der Zustand
unverindert. Periphere Rupturen werden oft dbersehen; desshalb ist
nach Verletzungen des Auges durch stumpfe Gewalt die Untersuchung
der Peripherie des Augengrundes nie zu vernachlissigen.

Zur Erklirung der eigenthiumlichen, dem Selmerven concentrisehen Form der
Bupturen reicht die Annabme von Contrecoup nicht aus; am  plausibelsten ist
wohl Becker's Ansicht, der Sehnerv werde bei derartigen Verletzungen, dem
Stiel einer Tranbe gleich, in den Bulbus hineingetrieben und veranlasse dadurch
die Einvisse der mit seiner Eintrittsstelle verwachsenen Choroidea. Ieh selbst sah
eimmal mehrfache typische Choroidalruptur concentrisch zu einer Stichwunde in's
Auge. Doch passt diese Erklirung nicht fiir alle Fille. Reich z B, sah schon
typische Choroidalruptur nach Blitzschlag (vielleicht durch heftige Contractur des
Ciliarmuskels?), iech nach Revolverschuss in den Mund u. s. w.

Ist mit der Choroidea gleichzeitig die Selera eingerissen,
was ohne Verletzung der Conjunctiva geschehen kanm, so finden wir
eine tiefe vordere Kammer, Schlottern der Iris (Iridodonesis)
und Linse und Weichheit des Bulbus als Zeichen des Glaskdrper-
austrittes. In anderen Fillen ist die ganze Iris abgerissen (Dialysis
iridis totalis) und liegt als Kniuel in der vorderen Kammer oder
mit der Linse zusammen ausserhalb des Bulbus unter der Conjunctiva,
woselbst letztere als gelbliche durchscheinende rundliche Prominenz
sichthar ist (Luxatio lentis subconjunetivalis). Der Riss der
Sclera ist fast immer concentrisch zum Hornhautrande, etwa dem An-
satze der geraden Augenmuskeln entsprechend. Meist sind die fibrigen
Verletzungen des Auges derart, dass wenig oder gar kein Sehvermigen
itbrig bleibt; doch ist es auch schon vorgekommen, dass ein ganz
ordentliches Sehen — bei Linsenluxation natiirlich mit Staarbrille —
sich wieder einstellte. Prognostisch wichtig ist Lichtschein und Pro-
jection, die der vorhandenen Blutung entsprechen miissen. Therapeu-
tisch ist Verband und Kilte am Platze; die subconjunctivale Linse
entferne man erst, wenn mit Sicherheit Heilung des Seleralrisses an-
genommen werden kann: nicht vor 6 bis 8 Wochen,

Bei villiger Zermalmung des Buolbus warte man unter anti-
septischem Verbande die Heilung ab; Entfernung des Auges kinnte
den Verlauf abkiirzen, ist aber in solchen Fillen schwierig auszu-
fithren.

Eriffnung des Bulbus mit scharfen Instrumenten verlaufen
verschieden, je nachdem gleichzeitig Infection stattgefunden hat, oder
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nicht. 1In letzterem Falle entferne man alle prolabirenden Uvealfetzen,
nihe Conjunctiva, eventuell anch Selera mit feiner carbolisirter Seide,
stiube Jodoform ein und warte unter antiseptischem (nassem Bor- oder
Salieylsiure-) Verbande die Heilung ab. Regeln fir jede migliche
Combination lassen sich nicht geben: es hingt zuviel von der Indi-
vidualitiit des einzelnen Falles und dem Umfange der Verletzung, von
gleichzeitiger Quetschung und dergl. ab. In zweifelhaften Fillen sichert
nicht selten ein in der Wunde sichtbarer Glaskdrperfaden die
Diagnose, dass die Verletzung bis in den Glaskirper reichte, z. B. hei
einem Stiche durch Hornhaut, Iris und Linse. Dieser vorgefallene
Glaskorper zeigt sich als durchsichtiges, einige Millimeter langes Fiid-
chen, das der Wunde adhaerirvt, sich erst allmihlich triibt und
dann einem Schleimfaden dhnlich sieht. Es kinnen Tage und Wochen
vergehen, bis es sich spontan abschniirt.  Man hiite sich, daran viel
zu ziehen; am besten kappt man es vorsichtig mit einer feinen Scheere
ab, aber erst nach einigen Tagen, wenn die iibrice Wunde verklebt
ist. So lange derartiger Glaskirpervorfall besteht, kann Infection von
anssen stattfinden, die Kegeln der Antisepsis sind desshalb nie zu ver-
nachlissigen.

Hat gleichzeitig mit der Verletzung Infection stattgefunden, so
pllegt bei intensiver Infection das Auge acut zu vereitern (Panoph-
thalmie). Schon nach 24 Stunden kann eitrige Iritis, Hypopyum
u. s. w. vorhanden sein; dazu kommt Chemosis, Ciliarinjection, Lid-
schwellung und gewdhnlich, besonders im Beginne, recht heftige Schmerzen.
Die Erscheinungen nehmen zu, bis der Eiter irgendwo, oft an der Stelle
der Verletzung, einen Ausweg gefunden hat; es tritt dann unter Nach-
lass allmithliche Schrumpfung des ganzen Aunges (Phthisis bulbi)
ein. Der ganze Verlauf kann 2 bis 3 Monate in Anspruch nehmen.

Es kann vorkommen, dass die Eiterung sich lings des Opticus
auf die Pia mater fortsetzt und eitrige Meningitis den Tod des
Individuums herbeifiihrt: doch ist dies selten. Therapeutisch sind gegen
die Schmerzen Morphinminjectionen in die Schlite, zur Beschleunigung
der Eiterung Cataplasmen am Platze. Ist die Schmerzhaftigkeit sehr
aross, so kann man durch Sprengung der Wunde oder Eriflnung des
Bulbus mit einer Lanzette Erleichterung verschaffen. Ist das Auge ge-
schrumpft, ganz zur Ruhe gekommen, blass und reizlos, so kann ein
kiinstliches Auge die Entstellung heben.

Man hat mehrfach empfohlen, durch Enucleation den Verlauf abzukiirzen ;
doch wird dies von den Meisten widerrathen, da einige Male eitrige Meningitis
und Tod nachher beobachtet wurde. Dies kommt aber auch ohne Enucleation vor;



234 VIII. Erkrankungen des Uwealtractus.

letztere unter antiseptischen Cantelen vorgenommen, diirfte eher, durch Abschneiden
der Infectionsquelle, das Weiterschreiten gegen die Meningen hemmen. Hat letzteres
indess schon stattgefunden, so kam sie eben — wie bei der gleich zn besprechenden
sympathischen Ophthalmie — zu spit. Ist das Auge mit Sicherheit als verloren
anzusehen, so ist — falls dies der Patient zugiebt! — miglichst friithzeitige Enu-
cleation das rascheste und sicherste Verfahren.

War die Infection weniger intensiv, so tritt das Krankheitsbild
der auf Seite 207 beschriebenen schrumpfenden Cyelitis auf; zwischen
dieser und der acuten Vereiterung kommen gelegentlich alle maglichen
Uebergiinge zur Beobachtung. Diese traumatische Cyclitis, besser Irido-
cyclo-choroiditis kann sich monate-, selbst jahrelang hinansziehen, wobei
kitrzere oder lingere Perioden der Ruhe mit solchen von acuten Ent-
zitmdungserscheinungen abwechseln.  Schliesslich kommt es auch hier
cewihnlich zu Phthisis bulbi; doch kann auch nach sehr lange daunernder
Krankheit noch ein leidliches Sehvermigen erhalten bleiben.

Wichtig ist diese traumatische schrumpfende Cyelitis dadureh, dass
in einer Anzahl von Fillen die Entziindung sich auf’s andere Ange
fortpflanzt: sympathische Ophthalmie. Ganz schleichend, Anfangs
ohne Schmerzen, frihestens drei Wochen nach der Verletzung, tritt am
anderen Auge Iritis serosa auf: zuerst nur einige Beschlige der Horn-
haut und mehr oder weniger Neuritis mit allmihlicher Steigerung zu
schrumpfender Cyelitis. Hat einmal die Entziindung des zweiten Auges
begonnen, so ist die Prognose kaum besser, als fiir das verletzte, also
cgewihnlich nach langer Leidenszeit Erblindung zu erwarten. Wenn
schon in jedem Stadium Stillstand miglich ist und auch gelegentlich
eintritt, so gehdren doch Fille, wo beil wirklich ausgesprochener sym-
pathischer Ophthalmie ein giinstiges Resultat erreicht wird, immer
noch zu den Seltenheiten. Es ist sogar vorgekommen, dass auf dem
verletzten Auge Sehvermigen iibrig blieb, das sympathisch erkrankte
dagegen villig zu Grunde ging. In etwa 3°, der Fille, die ihrer
Natur nach geeignet wiiren, sympathische Entziindung zu veranlassen,
kommt dieselbe zum Ausbruche. Derselbe ist zu befirchten, so lange
Cyelitis besteht, namentlich so lange das verletate Auge aussen oben
auf’ Druck empfindlich ist; ein vollig reizloser Stumpf ist ungefiihrlich.
Dagegen kann sympathische Entziindung noch nach Entfernung des ver-
letzten Anges auftreten — bis zu 8 Wochen spiter — wenn dieselbe
s spit vorgenommen wurde. Auch villig phthisische Augen konnen
noch nach langen Jahren sich wieder entzinden und gefihrlich werden,
wenn nimlich Verkndeherung in Choroidea und Choroidalexsudat
eingetreten 1st und Veranlassung zu spontanen Blutungen, weiterhin
su Cyclitis giebt. Der Knochen im Auge hat meist eine schalen-
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formige Gestalt mit einer Oeffnung in der Mitte, die dem Eintritte des
Sehnerven entspricht.

Die sicherste Therapie besteht in rechtzeitiger Entfernung
des verletzten erblindeten Auges durch Enuncleation. Alle Surro-
gate, besonders auch die zeitweise viel geiibte Durchschneidung des
Sehnerven und der Ciliarnerven (Neurotomia optico-ciliaris), brauchen
linger zur Heilung und sind nicht sicher. Zur Ausfiihrung der Enu-
cleation wird in Narcose erst die Conjunctiva rings um die Hornhaut
abgelost; sodann werden die Sehnen simmtlicher vier Recti, wie bei
der Schieloperation durchschnitten, wobei man, je nachdem, an einem
Internus oder Externus einen Sehnenansatz stehen ldsst. An diesem
fasst man den Bulbus, rotirt ihn stark, schneidet mit einer kriftigen
krummen Scheere den Sehnerven durch und lést nachtriglich noch
simmtliche Adhaerenzen dicht am Bulbus. Eine Tabaksbheutelnaht der
Conjunctiva kann nach Stillung der meist nicht bedeutenden Blutung
die Operation beschliessen, ist aber nicht nothwendig. Man desinficirt
gut mit 2° Carbollisung oder Sublinat (1:2000) und lege einen
testen antiseptischen Verband an, den man feucht hilt und 4 bis 5
Tage bis zur Heilung liegen lisst. In 8 Tagen kann der Patient wieder
arbeitsfihig sein und spiter ein kiinstliches Aunge tragen. Die in
neuerer Zeit viel ausgefithrte Exenteratio bulbi, die Ausriumung des
Bulbusinhaltes nach Entfernung des vorderen Abschnittes des Auges,
hat vor der Enucleation keinen Vortheil voraus, braucht aber lingere
Zeit zur Heilung.

Die Behandlung des sympathisch erkrankten Auges ist wesentlich
eine symptomatische: Atropin, Cataplasmen, Morphiuminjectionen an
die Schlife und dergl. nach Bedarf; Quecksilbersalbe in die Schliife,
sogar allgemeine Mercurialisation hat wenig Einfluss. Absolute Dunkel-
heit dagegen wirkt meist sehr giinstig. Zuweilen hat eine sehr friih-
zeitig ausgefiihrte Iridectomnie die totale Flichenverwachsung zwischen
Iris und Linse verhindert; spiter sind operative Eingriffe immer eine
sehr gewagte Sache und oft von Verschlimmerung gefolgt. Nur im
dringenden Nothfalle sind sie erlaubt. Erst wenn das Auge villig zur
Ruhe gekommen ist, darf man daran denken, das Sehvermigen operativ
zu bessern. Die Prognose ist schlimm, aber mit Aunsdauer lisst sich
guweilen noch in scheinbar verzweifelten Fiillen etwas erreichen.

Als Wege der Uebertragung svmpathischer Entziindung sind schon Blut- und
Lymphgefisse, Sehnerv und Ciliarnerven beschuldigt worden; gegenwiirtig kommen

wohl nur noch letztere beide in Frage. Durch die Entziindung eines Auges kimnen
auf dem anderen allerlei Reizerseheinungen hervorgernfen werden, ilnlich, wie



236 VIII. Erkrankungen des Uvealtractus. ;

bei einem Fremdkiorper unter dem Lid auch das andere Auge in Mitleidenschaft
gezogen ist.  Derartige Erscheinungen, denen moch Gesichtsfeldverengung und
Accommodationseinschrinkung hinzuzufiigen wiren, werden zweifellos anf dem Wege
der Ciliarnerven iibertragen und durch Enucleation des werletzten Auges prompt
abgesclmitten.  Anders die sympathische Entziindung. Dieselbe tritt meist ohne
Vorboten und ohne Reizerscheinungen auf, und die Enncleation iibt wenig
older gar keinen Einfluss auf sie ans. Schon Mackenzie hielt Uebertragung aunf
dem Wege der Sehnerven fir das wahrscheinlichste, spiter und zum Theil auch
jetzt noch wurde angenommen, dass die Reizung der Ciliarnerven Entziindung im
rweiten Auge veranlasse. Diese Annahme gab Veranlassung zur Einfithrung der
Neurotomia optico-ciliaris als prophylactische Malsregel, Dieselbe hat sich aber
nicht als gicher bewiihrt. Durch die Thatsache bewogen, dass bei Iritis serosa®)
sich die Entziindung innerhall, des Sehnerven und seiner Pialscheiden bis zum
Chiasma verfolgen lisst. die beiderseitige Erkrankung desshalb eine eontinnirliche ist,
behauptete ich znerst wieder, dass die sympathische Entzindung eine continuir-
lich fortgepHanzte, der ursichlichen gleichartige sei. Injectionen in einen Sehnerv
in der Richtung gegen das Chiasma gelangen mit Leichtigkeit in die Lymphrinme
des anderen Sehnerven und weiterhin zum anderen Ange. Deuntschmann konnte
experimentell bei Imjection vom Pilzen in ein Auge das YVordringen derselben in
Sehnerv und anderes Auge nachweisen, doch haben Andere negative Resultate er-
halten. Am einfachsten ist folgende Erklirung: tritt bei der Verletzung Infeetion
mit starkwirkenden Pilzen, z. B. Staphylococens pyogenes ein, so bekommen wir
Panophthalmie. Fortschreiten der Infection gegen das Gehirn wird durch die
heftige Reaction der Gewebe erschwert; tritt sie doch ein, o erfolgt eitrige Menin-
gitis. Hat Infection mit weniger energisch wirkendem Material —— vielleicht auch
keine? — stattgefunden, so kann sich die Entziindung langsam und schleichend
weiter verbreiten und erreicht nach einer gewissen Zeit (2-——3 Wochen) das andere
Ange, welehes in gleichwerthizger Weise erkrankt. Dadurch erklirven sich alle
Thatsachen, auch das Auftreten wochenlang nach Entfernung des verletzten Auges.
auf die natiirlichste Weise, und wir brauchen fir die sympathische Ophthalmie, so
wenig wie fiir das Glancom und die neuroparalytische Keratitis, eine Sonderstellung
Il'll?.'l.'l.“l'."]lllll..‘l'l..

[st mit der Verletzung des Auges ein Fremdkorper — meist ein
Bisenstiickchen — in das Auge gedrungen, so ist, wenn nicht gleich-
zeitig Infection stattgefunden hat, der Versuch berechtigt, denselben zu
entfernen. Sitzt der Fremdkiorper sichtbar in der Iris, so wird er am
hesten durch Iridectomie entfernt. Sitzt er tiefer, so kamm die Ent-
fernung sehr schwierig, selbst unmiglich werden. Hiufig bleibt sogar
die Diagnose ungewiss; besonders bei kleinen Metallsplittern ist die
Wunde in der Selera manchmal fast gar nicht zu finden. Auch der
Augenspiegel lisst bei peripherem Sitze, oder wenn der Fremdkirper
in ein Blutgerinnsel eingeschlossen ist, dfter im Stiche. Ist der Fremd-
kirper von Eisen und kann mit einiger Sicherheit der Ort vermuthet

*) Das gleiche ist auch bei Myopie (W eiss) und Choroiditis disseminata der
Fall, wahrscheizlich auch noch bei anderen Choroidalkrankheiten.



e

Fremdkirper; Geschwiilste, 237

werden, so hat er in einer Reihe von Fillen mit dem Electromagnet
entfernt werden konnen; doch wird nur selten ein vollkommenes Resultat
erreicht, da meist gleichzeitic Infection stattgefunden hat, die dann
auch olmne Fremdkdirper weiterschreitet. In anderen Fillen war der
mechanische Insult der Verletzung oder der Operation zu gross. Metall-
und Glassplitter werden zuweilen jahrelang im Auge ertragen, ohne er-
hebliche Nachtheile: man lisst sie dann am besten unberiihrt. Schliess-
lich treten aber doch fast immer Glaskorpertritbung oder -schrumpfung,
Netzhantablosung und dergleichen Zeichen einer chronischen Choroiditis
auf, die weiterhin in ein acuteres Stadium iibergeht.

In Iris und Ciliarkirper bilden sich zuweilen kleine Abscesse
um Fremdkirper; es ist sogar schon dagewesen, dass auf diesem Wege
ein solcher sich spontan entleert hat.

Treten bei einer Verletzung des Auges mit Eriffnung der vorderen
Kammer lebende Epidermis- oder Haarwurzelzellen in letztere ein, so
kann sich nachtriglich eine Iriseyste entwickeln, die als durchsichtige
oder durchscheinende Blase zwischen Iris und Cornea sichtbar ist. Ge-
wohnlich treten im weiteren Verlaufe Entziindungszostinde, besonders
in glancomatiser Form, hinzu und verlangen die Entfernung. Geschieht
letztere nicht vollstindig, so giebt es hilufig Recidive; desshalb ist die
Prognose dlterer Iriscysten immer einigermalsen zweifelhaft.

Umschriebene Verbrennungen der Choroidea, resp. des
Pigmentepithels und wohl auch der idusseren Netzhautschichten, werden
zuweilen bei Personen beobachtet, die unvorsichtigerweise lingere Zeit
die Sonne fixirt haben, meist gelegentlich einer Sonnenfinsterniss.
Der dioptrische Apparat des Auges wirkt hierbei als Brennglas. Man
siecht dann in der Fovea centralis oder nahe dabei eine oder mehrere
kleine, runde, gelbliche oder briiunliche Stellen, die der Grisse des
Sonnenbildehens auf der Netzhaut entsprechen. Zugleich besteht ein
entsprechender Ausfall im Gesichtsfeld. Meist tritt nach lingerer oder
kirzerer Zeit Heilung ein; doch kann die Sehstérung auch eine
bleibende sein.

Von Geschwiilsten der Uvea wiren zu erwihnen Melanom-
knitchen (meist angeboren) der Iris und Lymphome derselben als
meist multiple stecknadelkopferosse Geschwiilstchen, die sich durch
ihre mehr grauliche Firbung von den friher beschriebenen (Seite 201)
Gummaknotchen unterscheiden. Das Gumma kommt sowohl in Iris,
als in Chorafdea und Ciliarkérper auch als grissere conglobirte Knoten
vor, die verkisen und durch Perforation des Bulbus und begleitende
Entziindungen das Auge zerstoren konpen. Aehnliche Tumoren mit Ent-
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giindung der Nachbarschaft und Neigung zum Durchbruche sind tuber-
culdser Natur. Die Diagnose stiitzt sich auf die Sichtbarkeit miliarer
Knitehen in der Nachbarschaft und auf die Resultate der Ueberimpfung
auf Kaninchen. Die Therapie ist im wesentlichen eine allgemeine und
symptomatische; hiinfig wird die Enucleation in Frage kommen, wenn
schon Erblindung eingetreten ist.

Miliare Tuberkel werden bei allgemeiner Tubereulose hiufig
mit dem Miecroscop in der Aderhaut gefunden (Cohnheim). Sind
die Tuberkel grisser, o kinnen sie im Fundus, in der Nachbarschaft
des Sehnerven als runde, an den Grenzen leicht verwaschene, aber nicht
pigmentirte, etwas prominirende Flecken gesehen werden. Sie kénnen
im  Zweifelsfalle die Diagnose einer tuberculisen Erkrankung sicher
stellen.

Sarcome der Uvea sind meist stark pigmentirte Spindel- und
Hundzellengeschwiilste, selten andere Formen An der Iris sind sie
leicht zu diagnosticiren und entwickeln sich zuweilen aus Melanom-
knotchen. Schwieriger ist ihre Erkennung bei Sitz im Ciliarkorper und
in der Choroidea wenn die Geschwulst nicht direct sichtbar ist. Friih-
zeitig pllegt theilweise oder totale Netzhauntablisung hinzuzutreten;
weiterhin entwickelt sich gewihnlich Glaucom. Netzhautablosung bei
hartem Auge ist desshalb bis zu einem gewissen Grade characteristisch;
doch kommen Ausnahmen oft genug vor. Spiiter wird die Selera an
Stelle eines Gefliss- oder Nervendurchtritts, besonders gern am Horn-
hautrande dnrchbrochen, und die Geschwulst wuchert ausserhalb des
Auges weiter. Durch Eindringen von Geschwulstzellen in die Capillaren
treten Metastasen in allen miglichen Organen, besonders hilufig in der
Leber ein. Miglichst frihzeitige Entfernung des Auges ist bei der
orossen DBisartigkeit der Geschwiilste die einzig migliche Therapie.
Solange die Geschwulst intraoculdr ist, 1st Heilung méglich. Ist Per-
foration des Bulbus eingefreten, was sich durch Beweglichkeitsbe-
schrimkung und Vortreten des Auges anzeigt, so kann man noch die
Exenteratio orbitae, die Ausriumung des ganzen Orbitalinhaltes
sammt  Periost, als letztes Mittel versuchen.  Der Erfolg bleibt fast
immer ein localer, indem zu dieser Zeit schon Metastasen in anderen
Organen die Regel hilden.
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IX. Erkrankungen dﬁr Netzhant und des Sehnerven,

Die Retina sammt Sehnerv ist urspriinglich eine Ausstillpung der primiiren
Gehirnblase des Embryo, welehe selbst wieder von der ans dem Epithel sich ent-
wickelnden Linse eingestillpt wird. Sie besteht desshalb genan genommen auns 2
Blittern, deren Aeusseres sich zum Pigmentepithel, deren Inneres sich zor eigent-
lichen Netzhant entwickelt. Letzere erstreckt sich vom Sehnerveneintritt bis zur
Ora serrata und besteht aus 9 Schichten, von aussen nach innen fortschreitend :
1. Zapfen und Stiabehen, 2, Limitans externa, 3. fussere Kornerschicht, 4. Zwischen-
kirnerschicht, dussere reticulirte Schicht, 5. innere Kornerschicht, 6 innere reticulirte
Schicht, 7. Ganglienzellenschicht, 8. Nervenfaserschicht und 9, Limitans interna.
In der Fovea centralis ist sie fast ganz auf 1. 7, 8 und 9 reducirt; an dieser Stelle
sind auch lediglich Zapfen vorhanden, die gegen die Peripherie immer weniger
zahlreich werden. Die Netzhaut endigt fbrigens nicht an der Ora serrata; eine
Epithelzellenschicht erstreckt sich fiber Ciliarkérper und Hinterfliche der Iris bis
gum Pupillenrand, und eben so weit ldsst sich auch das eubische Pigmentepithel
verfolgen, sodass die ganze Innenfliche der Uvea mit der Nervenhaut und ihren
Rudimenten iberzogen ist.

Die Netzhantgefiisse treten etwa 1 em hinter dem Auge in den Sehnerv ein;
sie theilen sich im Wesentlichen in zwei Hauptiiste nach oben und unten und jeder
derselben wieder in einen mnasalen und einen temporalen, die Macnla lntea um-
kreisenden Ast. Diveet nach letzterer ziehen constant einige kleine Gefiisschen vom
iusseren Sehnervenrand. Die Varianten der Gefissanordnung kommen wesentlich
dadurch zu Stande, dassdie Haupttheilung schon im Sehnervenstamm sich vollzieht.
Die Netzhautarterien sind Endarterien im Sinne Cohnheim’s; nur am Sehnerven-
eintritt bestehen capillare Anastomosen zwischen dem Gefasssystem der Netzhaut
und Aderhant. Die Capillaren gelangen bis in die Zwischenkornerschicht; die
eigentliche Fovea centralis ist gefisslos. Der Sehnervenkreislauf kann bei Thieren
fehlen, beim Menschen ist er unentbehrlich fiir die Function der Ganglienzellen-
und Nervenfaserschicht. Das Bindegewebsgeriist der Netzhaut wird durch die
wesentlich senkrecht verlaufenden Miiller’schen Stiitzfasern davgestellt; es bildet
feing Netzwerke um die nervisen Elemente, Der Faserverlauf in der Netzhaut
entspricht so ziemlich dem der (efisse. Die speciell aus der Macula Iutea kom-
menden Nervenfasern vereinigen sich zu einem keilformigen Biindel am Aussen-
rande der Papille, treten aber weiterhin in die Mitte des Sehnervenstammes. Im
Chiasma findet eine theilweise Kreuzung (der griisseren Hilfte) der Sehnervenfasern
statt. Fig. 28a (a. f. 8.) zeigt das gewihnlich angenommene Schema. In einem
Falle mit einseitiger Opticusatrophie nach Enucleation iiberzeugte ich mich aber,
dass die Krenzung wie bei Figur 28b stattfand: Das dussere Biindel des Sehnerven
lag an der Innenseite im Tractus. Ob dies Verhalten allgemein giiltig ist, kann
ich nicht entscheiden; wahrscheinlich kommen gewisse Varianten vor. Der rechte
Tractus entspright den rechten Hilften beider Netzhiinte. oder den linken Hilften

" beider Gesichtsfelder (mit senkrechter, durch den Fixirpunkt gehender Trennungs-

linie), s0 dass beziiglich dessen, was rechts und links gesehen wird, totale Kreuzung
vorhanden ist.
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Der Tractus opticus endigt im Wesentlichen in den vordern Vierhiigeln,
dem Corpus geniculatum externum und im hintersten Theile des Thalamus opticus
(eigentlich Corpus geniculatum laterale und pulvinar). Weitere Wurzeln aus dem
Hirnstiel, selbst ans dem Riickenmmark, sind noch zweifelhaft. Ausser den Seh-
nervenfasern besteht das Chiasma noeh ans der sogenannten Commissura inferior.
Fasern, welehe die beidseitigen Corpora geniculata interna verbinden sollen. Man
nimmt an, dass von den vordern Vierhiigeln die Pupillenreflexe ansgehen; weiter-
hin gelangen die Lichteindriicke durch die sogenannte Gratiolet sche Sehstrah-
lung zur Rindensubstanz des Zwickels, Cuneus (Walrnehmungseentrum) und des
Ogccipitallappens  (Erinmerungscentrum fiir Seheindriicke), welche zusammen das
corticale Sehcen trum darstellen.

Der Sehnery ist umgeben von einer Fortsetzung der Pia mater (Pial-
scheide), welche bindegewebige Maschen zwischen die Nervenbiindel schickt und
im Niveau des Sehnerveneintritts mit dhnlichen Maschen der genetisch identischen
Choroidea zur Lamina cribrosa sich vereinigt; an dieser Stelle verlieren die Seh-
nervenfasern ihre Markscheide.  Ausserdem erhilt der Sehnerv beim Durchtritt
durch das Foramen opticam eine Umbiillung ven der Dura mater, die viel derbere
Duralscheide, die in die Sclera iibergeht. Zwischen Pial- und Duralscheide
lieet ein zarter Fortsatz der Arachnoidea cerebri, die Arachnoidalschéide des
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Fig. 28.

Sehnerven. Wir kinnen demnach am Sehnerven einen Subduralranm und einen
Subarachmoidalraum unterscheiden, die mit dem gleichnamigen inmerhalb des
Schidels communiciren. Der Subarachnoidalranm des Sehmerven steht mit den
Lymphgefizsen der Retina, der Subduralraum mit T enon’scher Kapsel und Supra-
choroidalraum in Verbindung. Injicirt man Flissigheit in die Sehnervensubstanz
in der Hichtung gegen das Chiasma, so dringt dieselbe fast gar nicht in die Trae-
tus optiei, gelangt aber leicht durch’s Chiasma in den andern Sehnerven bis zom
Auge.

Das Pigmentepithel secernirt® den sogenannten Sehpurpur, eine in der aus-
geruhten Netzhaut sich findende lichtempfindliche Substanz, deren Vorhandensein
indesz zur Function des Sehens nicht unerlisslich ist; seine Rolle ist bis jetzt noch
nicht geniigend anfgeklirt. Die Pigmentepithelzellen senden zarte Auslinfer
zwischen die Stibehen und Zapfen, in welche bei Belichtung Pigmentkomehen
wandern.

Ophthalmoscopiseh ist die Netzbaut unsichtbar und wird nur
durch ihre Gefiisse angezeigt; nur bei sehr dunklem Augenhintergrund
erscheint sie, namentlich in der Nachbarschaft des Sehnerven, wie ein
lichtgrauer Schleier. Bei jugendlichen Individuen zeigt die Netzhaut
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im umgekehrten Bild an der Oberfliche Glanz, namentlich sind licht-
elinzende Streifen lings der Gefisse und ein gueres Oval um die
Macula Intea vorhanden. Die Stelle der letzern erscheint immer
dunkler pigmentirt und lisst hiufig die Fovea centralis als kleines
GGritbechen erkenmen. Im aunfrechten Bild ist der Netzhautglanz fast
villig unsichtbar; selten kann er noch im hioheren Alter wahrgenommen
werden. Bei den leichtesten entziindlichen Processen, ja schon in Folge
andauernder, anstrengender Augenarbeit geht er verloren.

Der Sehmerv selbst ist entweder gleichmiissig rosig gefirbt, oder
die dussere Hilfte ist etwas lichter. Hiufig ist die sogenannte p hy -
sialogische oder centrale Excavation vorhanden, eine centrale
trichterformige Vertiefung von heller, sehnig glinzender Firbung; bei
grisserer Ausdehnung lisst dieselbe die Lamina eribrosa erkennen, als
sehniges Netzwerk, zwischen dem die grauen Nervenbiindel sichtbar
sind. Die physiologische Excavation reicht nie his zum Rande; immer
muss daselbst noch etwas Sehnervensubstanz als mehr oder weniger
rothlicher Saum vorhanden sein.

Die Venen unterscheiden sich durch grissere Breite und dunklere
Farbe von den Arterien; idber letzteren, wenigstens den grosseren
Aesten, zeigt sich in der Mitte ein heller Reflexstreifen, der den
Venen nur bei abnorm starker Fiillung zukommt. Hiufig erkennt man
in aufrechten, schwerer im umgekehrten Bilde ein mit der Radialis
isochrones Pulsiren der Venen, besonders wenn sie starke Biegungen
machen, wie z. B. bei grosser centraler Excavation. Das Pulsiren ist
normaler Weise auf den Papillarbezirk beschriinkt; leichter Druck aunf
den Bulbus ruft es hervor, oder verstirkt es, starker bewirkt Pulsiren
der Arvterien, wie beim Glaucom.

Im Alter wird die Papille matter, trither, mehr gelblich, wohl in
Folge interstitieller Bindegewebsvermehrung; nur durch Uebung indess
lernt man das jedem Alter zukommende Aussehen genauer schiitzen.
Die Netzhaut zeigt im Alter fast ausnahmslos hydropische oder cy-
stoide Degeneration ihrer Peripherie gegen die Ora serrata hin; doch
ist dies mit dem Spiegel nicht sichtbar und ohne Einfluss aunf die
Funetion.

Angeborene Anomalien sind nicht zahlreich. Colobom der
Sehnervenscheide gleicht sehr einem grossen hintern Staphylom ;
der Sehnerv und seine Gefissanordnung zeigen aber allerlei Unregel-
missigkeiten. Es liegt ausnahmslos nach unfen. Die geringsten Grade
desselben, einem kleinen myopischen Biigel nach unten sehr dhulich,
findet man hiufig bei Astigmatismus, besonders wenn die Refraction

Eniez, Augenheilkunde. 16
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(wie am Oftesten) im verticalen Meridian am hichsten ist. Nicht
selten ist der Sehnervenrand, besonders gegen die Macula hin, mehr
oder weniger stark pigmentirt; sehr selten dagegen findet man Pig-
mentirung auf demselben. Die zuweilen beobachteten weisslichen oder
bliiulichen angeborenen Sehnervenverfirbungen dirften wohl auf eine
intranterine, ohne Functionsstorung abgelaufene Neuritis zuriickzu-
fithren sein.

Verhiltnissmiilsig  hiufig findet man markhaltige Nerven-
fasern in Papille und Netzhaut; gewohnlich nur ein kleines Biindel
LHammenihnlich® weisslich glinzend auf dem Papillenrand ; selten sind
es ausgedehntere Plaques, die dem Faserverlanf in der Netzhaut ent-
sprechend, die Macula mehr oder weniger weit umkreisen und die Ge-
fisse theilweise verdecken. Characteristisch sind die geflammten, auns-
gefaserten Grenzen, im Gegensatz zu den verwischten Contouren chorio-
retinitischer Exsudate. Geringe Grade sind ohne Einfluss auf die
Function des Anges; bei hoheren ist meist das Sehen mehr oder weniger
herabgesetat.

Hyperaemie der Netzhaut ist nur aus der Fillung der Gefiisse
zit erschliessen; dieselben sind breiter, hiufig geschlingelt, und die
Venen zeigen als Zeichen praller Filllung BReflexstreifen wie die Arte-
rien. Die Papille selbst ist stirker gerithet und dadurch weniger
deutlich abgegrenzt; in hohen Graden sind die von ihr ausgehenden
Gefisse scheinbar vermehrt. Die Symptome sind wenig characteristisch,
die ganze Affection nur Nebenerscheinung von Entziindungen der Netz-
haut, Choroidea und des Sehnerven. Mydriatica wirken schid-
lieh., weil sie die Hyperaemie des Augengrundes vermehren; wenn
desshalb eine Behandlung nothig wire, so sind Miotica: Eserin, Mor-
phin, Pilocarpin einzutriufeln. In der Asphyxie, bei Kohlensiure-
vergiftung sehen die Gefisse der Netzhaut fast schwarz aus.

Bei Anaemie sind umgekebrt die Venen blasser, die Arterien
dituner, in hohen Graden (pernicitise Anaemie) die Papille fast
kreideweiss.  Zuweilen ist der ganze Fundus sichtbar blasser, bei
Leukaemie kann er eine eigenthiimliche orangegelbe (aber durch die
Choroidea bedingte) Fiarbung annehmen. Geringe Grade von Anaemie
und Hyperaemie sind, wenn nicht einseitig, schwierig zu erkennen, da
grosse individuelle Schwankungen vorkommen. Auch beachte inan, dass
hochgradige Hypermetropie Hyperaemie des Fundus vortiuschen kann
(Seite 32).

Abnorme Pulsation der Arterien kommt ausser bei Glaucom
bei Aorteninsufficienz, aber auch gelegentlich hei Basedow'-
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scher Krankheit und bei hochgradiger Chlorose vor; zuweilen wird bei
Aorteninsufficienz auch ein mit dem Puls gleichzeitiges Errdothen ung
Erblassen der Papille beobachtet.

Atherom der Nefzhautgefisse ist recht hiufig, aber meist nur
anatomisch nachweisbar; selten — ich habe es nur 3 Mal gesehen —
als partielle gelbe Verfirbung der Arterienwiinde ophthalmoscopisch
sichtbar. Dagegen manifestirt es sich hinfig durch spontane oder auf
ganz geringe Veranlassung hin auftretende Netzhautblutungen, die
wegen regelmiifsig gleichzeitig vorhandenem Atherom der Hirnarterien
von omindser Bedevtung sind. Die Netzhautblutungen sind von sehr
verschiedener Grisse, in der Nibhe des Sehnerven meist strichformig
und klein, in der Peripherie grisser und rundlich, und machen je nach
ihrer Lage mehr oder weniger Sehstirung, in der Macula zuweilen auch
Metamorphopsie (Seite 226).

Ausser bei Atherom kommen sie vor als Theilerscheinung von
Retinitis, bei hochgradiger Stauung im Sehnerven., in Folge
ven Constitutionsanomalien (Schrumpfniere, Diabetes, Leukaemie)
bei Infectionskrankheiten aller Art, bei Vergiftungen (z. B.
Phosphor), bei pyaemischen nnd septicaemischen Zustinden,
Scorbut, Morbus maculosus, nach ausgedehnten Haut-
verbrennungen u. dgl. Zu erwiihnen wiren noch besonders die
su hiiufigen spontanen Blutungen bei pernicidser Anaemie und
dahnlichen Zustiinden; die hierbei oft zu beobachtende weisse Verfirbung
der Himorrhagien als Vorliufer der Resorption kommt auch sonst bei
umfangreicheren Blutungen vor.

Die Therapie ist natiirlich der Grundkrankheit entsprechend eine
allgemeine, ausserdem Ruhe und Schonung; local wiren Miotica am
ersten noch anzuwenden. Die Resorption wird gefirdert durch mehr-
wochentlichen Gebrauch von Syrupus ferri jodati, oder einer schwachen
Jodkalinmlisung; auch sind vorsichtige Pilocarpin-, Holztrank- oder
Emwicklungseuren oft recht fovderlich. Die vielgeiibten Blutentziehun-
gen an der Schlife sind beil der meist vorhandenen Anaemie selten am
Platze. Bei Neigung zu Blutungen sind alle schroffen Bewegungen,
rasches Biicken, schweres Heben u. dgl. zu vermeiden, Alcoholgenuss
auf’'s Aeusserste einzuschrinken. - Die Blutungen werden meist spurlos
resorbirt, selten bleibt etwas Pigment zuriick, oft verwandeln sie sich
vor oder wiihrend der Aufsaugung ganz oder theilweise in weisse
Flecken. Bie Sehstorung nimmt zuweilen wihrenddessen zu, indem
staubformige Tritbung des Glaskirpers der Resorption vorangeht, wo-
durch der Augengrund verschleiert wird.

16*
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Embolie der arteria centralis retinae kommt total und partiell
vor; im erstern Falle tritt plotzlich Erblindung ein. Der Augenspiegel
zeigt blasse Papille, dusserst diinne, manchmal kaum sichtbare Arterien
nnd unregelmilsig , oft unterbrochen gefiillte Venen. Sehr bald tritt
diffuse Tritbung der ganzen Netzhaut ein, die um den Sehnerven. wo
zie am dicksten ist, am dichtesten ist und nur an der diinnsten Stelle,
der Fovea centralis, den Augengrund als kirschrothen Fleck durch-
scheinen lisst,  Wird der Embolus zertriimmert und binnen 24, hach-
stens 48 Stunden die Circulation wieder hergestellt, so kann restitutio
eintreten. Im andern Falle bleibt das Auge blind, auch wenn, wie
regelmilsig, nach einigen Tagen ein Collateralkreislauf durch die Ana-
stomosen mit den Chorvoidalgefiissen am Sehnerveneintritt sich aushildet.
Die Netzhauttriibung verschwindet allmihlich, aber die Ganglienzellen-
und Nervenfaserschicht degenerirt, die Gefisse bleiben diinn und die
Papille wird blass und atrophisch.

Bei partieller Embolie fillt plitzlich ein dem betreffenden
Ast entsprechender Sector im Gesichtsfeld aus, doeh ist meist auch
das centrale Sehen schwer geschiidigt. Die Netzhauttriibung beschrinkt
sich auf das betroffene Gebiet. Sehr bald aber kommt es durch col-
laterale Fluxion zu Blotungen (zum himorrhagischen Infaret) im em-
holischen Bezirk, die sich nur allmihlich resorbiren. Spiterhin zeigen
sich daselbst allerlel degenerative Verinderungen in Form von weiss-
lichen, fettig glinzenden Flecken; selten tritt Pigmentirung auf, zu-
weilen werden reichlich glinzende Krystalle (Kalk oder Cholestearin)
in der Netzhaut gefunden.

Nicht immer ist eine Ursache fir die Embolie (Herzfehler, voraus-
gegangener Gelenkrheumatismus u. dgl) nachweisbar. Die Therapie
15t machtlos; prognostisch ist #zn beriicksichtigen, dass kaum je auch
das zweite Auge betroffen wird. Man hat versucht, durch Punction
der Kammer den Druck im Auge herabzusetzen und dadurch den Em-
bolus zu zerstiickeln oder weiterzuschaffen; die Erfolge sind aber sehr
problematisch.

Bei Embolie septischer Massen kommt es zu eitriger Retinitis,
die nur im allerersten Anfange ophthalmoscopisch von Choroiditis sup-
purativa zu unterscheiden ist; der weitere Verlauf und die Prognose
ist die gleiche (siche S. 230),

Netzhautentziindung, Retinitis, entsteht sehr hiufig anf constitu-
tioneller Basis und befrifftt desshalb meist beide Augen. Als besondere
Ursachen wiren zu nennen: Albuminurie, Diabetes, Leukaemie
und Syphilis; man vernachlissige desshalb nie die Untersuchung des
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Urines und Blutes. In einer Reihe von Fillen bleibt die Ursache
dunkel. Symptome der Retinitis sind Glanzverlust, diffuse, oft dem
Verlauf der Nervenfasern entsprechend fein gestreifte Tribung, Oedem
und. Faltenbildungen (nur anatomisch sichtbar), Hiamorrhagien und
ixsudate: weisslich, gelblich oder griinlich fettig glinzende Stellen von
Punkt- bis mehrfacher Papillengrisse, die theilweise die Netzhautgetisse
verdecken. Eine auftillige Hyperaemie ist nicht immer vorhanden.
Oft finden sich gleiche oder ihnliche Verinderungen auf der Sehnerven-
papille (Neuroretiunitis), oft gleichzeitic Choroiditis = Chorio-
retinitis. Selbsfverstindlich izt auch die Retina bei jeder Pan-
ophthalmie, Cyelitis n. dgl. mehr oder weniger mithetheiligt.

Die Tribung bei Retinitis kann verschieden stark sein, meist ist
sie um den Sehnerven am betriichtlichsten, und dieser selbst dann triib-
roth mit verwaschenen Grenzen; ein Theil der Verschleierung wird
cffenbar durch stanbformige Triitbung der hintersten Glaskirperparthien
hervorgebracht. Die Sehstorung ist hiufig die des sogenannten Tor-
por retinae (Stumpfheit der Netzhaut): milsige Herabsetzung des
centralen Sehens, leichte Einengung des Gesichtsfeldes, Abnahme der
Empfindlichkeit fiir das violette Ende des Spectrums und starke Herab-
setzung des Sehvermigens bei verminderter Beleuchtung.

Torpor retinae kommt auch ohne ophthalmoscopischen Befund (Nachthlind-
heit, Hemeralopie) als endemische und epidemische Krankheit vor, namentlich
unter Verhilltnissen, die zu chronisch anaemischen Zustinden fithren, in Gefing-
nissen, anf Schiffen, nach lange dauerndem strengem Fasten u. dgl. Rathselhaft
ist noch die gelegentlich auftretende Hemeralopie mit Xerose der Conjunctiva, die
vorwiegend jugendliche Individuen betriftt (siche Seite 132).

Ganz analoge Erscheinungen wiirden eintreten bei gelblicher Firbung der
Medien; vielleicht handelt es sich win eine Diffussion der Netzhaut mit gelistem
Blutfarbstoff, doch ist dies eine bloze Vermuthung. Unter Schonung und kriftiger
Diiit ist die Prognose der reinen Nachtblindheit durchaus giinstig; sie pflegt in
einigen Wochen zu heilen.

Die sonstigen Sehstirungen bei Retinitis kimnen sehr verschieden
ausfallen; nicht selten besteht ein aunffilliges Missverhilltniss zwischen
Sehstirung und Spiegelbefund, und zwar in beiden méglichen Richtun-
gen. Anatomiseh kann vorhanden sein: Oedem (fadig, fibrinis ge-
rinnende Flissigkeit in oft grossen Hohlriumen und zwischen Stibehen-
schicht und Pigmentepithel) und in Folge davon Verdickung und
Faltenbildung der Netzhaut; atheromatose und sclerotische Verdnde-
rungen der Netzhautarterien und als Resultat derselben gréssere und
kleinere Blutungen, die relativ selten Pigmentirung veranlassen. Die
fettig glinzenden Stellen kinnen sein: partielle Verfettungen, selero-
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tische Ganglienzellen und Nervenfasern, Anhdufungen von Rundzellen
und Kodrnchenzellen, die mit dem Spiegel nicht zu unterscheiden sind.

Die Retinitis albuminurica ist characterisirt durch das
Auftreten von Blutungen und Extravasaten, einzeln oder gleichzeitig.
Im ersten Beginn ist namentlich wichtig das Auftreten von weisslichen
-Spritzern® in sternfirmiger Anordnung im Centrum der Macula Intea.
Spiter treten grissere Plaques auch an anderen Stellen auf, die theil-
weise aus Blutungen hervorgehen; es kann weiterhin der ganze Augen-
grund von Himorrhagien und weisslichen Flecken férmlich bedeckt
sein, die in der Macula und um den Sehnerven ihren Culminationspunkt
haben.

Fs ist iibrigens hervorzuheben, dass bei Albuminurie anch Reti-
nitis, Neuritis., Neuroretinitis, Blutungen der Netzhaut in ganz un-
characteristischer Form vorkommen. Die Ursachen der Albuminurie
kimnen sehr verschieden sein: Schwangerschaft, Searlatina und gelegent-
lich alle acuten Infectionskrankheiten, die Nephritis zur Folge haben
konnen, Bleicachexie, Cachexia palustris, Amyloidniere. am hiufigsten
einfache Schrumpfniere. Prognose nnd Behandlung fillt mit der der
Grundkrankheit zusammen; bei den acuten Keplﬁit-isfhrmun kann Hei-
lung eintreten, bei Schrumpfniere ist die Prognose schlecht. Selten
zieht sich die Affection mit abwechselnden Besserungen und Verschlim-
merungen linger als 2 Jahre hinaus, meist tritt der Tod schon viel
frither ein. Die nach linger dauwernder Schrumpfniere auftretende
Herzhypertrophie ist zum Auftreten der Retinitis nicht nithig. Nicht
selten wird die Albuminurie erst durch den Spiegelbefund entdeckt;
meist wurde dann der Patient vorher nur wegen ,Magencatarrh® he-
handelt.

Die Sehstirung fillt sehr verschieden aus; doch ist villige Er-
blindung lediglich in Folge von Retinitis albuminurica nicht zu er-
warten, Fast immer sind beide Angen befallen, wenn auch eines spiter
und leichter. Ein grosser Theil der sichtbaren Veriinderungen ist
iibrigens weniger entziindlicher Natur; es sind vorwiegend degenerative
Processe, Blutungen, Oedeme in Folge von Stanungen und Throm-
hosirungen in den entarteten Arterien und Capillaren; desshalb be-
ginnen auch die Verfettungen so hiufig in der geﬂi;glosen Fovea cen-
tralis. Die Therapie ist die der Grundkrankheit.

Ganz ihnlich der Retinitis bei Albuminurie ist die viel seltenere
bei Diabetes und Leukaemie; es gilt bei diesen alles von der
ersteren Gesagte; auch wire zu erwithnen, dass gelegentlich einmal
ganz ihnliche Affectionen ohne Befund in Urin oder Blut angetroffen
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werden. In den Fillen, die ich sah, handelte es sich um einseitige
Erkrvankung bei anaemischen und chlorotischen jugendlichen Individuen:
unter roborirender Behandlung trat nach Monaten villige Heilung ein.
Zn erinnern wiire noch, dass die Mydriatica, speciell das  Atropin,
Hyperaemie der Netzhaut veranlassen; sie sind desshalb miglichst zn
vermeiden, eventuell sogar ist Kserin anzuwenden.

Die Retinitis specifica tritt als diffuse Retinitis auf; Blu-
tungen und Exsudate sind selten, letztere gewdhnlich Gruppen kleiner
rundlicher Heerde von eigenthiimlich briunlich - weisser Firbung.
Auch kaon sich die Choroidea in mehr oder weniger grosser Aus-
dehuung mithetheiligen. Gerade bei der specifischen Retinitis lisst
sich hiufiz das Vorhandensein von staubfirmigen Tribungen in den
hintersten Theilen des Glaskirpers bei Untersuchung desselben mit
schwacher Belenchtung constativen. Eine andere Form diffuser
Retinitis, die sich im Wesentlichen auf die Macula lutea concentrirt
(Retinitis centralis diffusa), ist gleichfalls meist syphilitischen
Ursprungs. Die Tritbung der hier nicht sehr dicken Retina wird bei
oberflichlicher Untersuchung oft tibersehen; ausserdem sind nur noch
erweiterte und geschlingelte kleine Netzhautgefisse in der Macula-
gegend zu sehen. Bei dieser Form kann das centrale Sehen sehr
erheblich geschidigt sein; ausserdem ist die Empfindlichkeit fiir
violett und blau, manchmal auch fiir roth herabgesetzt, und ich habe
mehrfach subjectives Farbigsehen, meist Griinsehen beobachtet. Ana-
tomisch wurden in den Netzhautarterien fdhnliche Verinderungen heob-
achtet, wie ber der specifischen Arteriitis der Hirnrinde. In manchen
Fillen wachsen einzelne (refiissbiischelchen in den Glaskérper aus.
anderen bilden sich bindegewebige gelblich-weisse Auflagerungen und
Striinge auf der Oberfliche der Netzhaut und des Sehnerven (Retini-
tis proliferans). Die specifische Retinitis tritt meist zwischen
secundiirem und tertiirem Stadium auf, ist oft einseitig, meist recht
hartniickiz und gern recidivirend. Sie erfordert eine energische Schmier-
oder Injeetionscur und als Nachbehandlung Holztriinke, oder lingere
Zeit Jodkalium. Dunkelheit, in hartnickigen Fillen Bettruhe, ist
unerliisslich; die Affection kann sich wochen- und monatelang hin-
ziehen.

Eine wohlcharacterisirte Netzhautkrankheit 1ist die Retinitis
(besser wphl Chorioretinitis) pigmentosa. Dieselbe verliuft dusserst
chronisch, ist zuweilen vielleicht angeboren, beginnt aber meist in der
Pubertiitszeit, indem ohne irgend entziindliche Krscheinungen als Haupt-
symptom Nachtblindheit (Hemeralopie), auftallende Verschlechterung
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des Sehens bei schwacher Beleuchtung beobachtet wird (Seite 59 und 245).
Das Gesichtsfeld zeigt sich mehr oder weniger concentrisch eingeengt.
die centrale Farbenempfindung hingegen und das centrale Sehen ist gut.
Im Lauf der Jahre und Jahrzehnte nmimmt Hemeralopie und Gesichts-
feldeinschrinkung langsam zu, und damit stellt sich eine sehr erhebliche
Stirung im Orientirungsvermigen ein, namentlich bei Nacht. Auch bei
sehr hochgradiger Verengung des Gesichtsfeldes anf wenige tirade pflegt
das centrale Sehen ziemlich gut ('/,—!/,) #zu sein, und Farben werden
richtig erkannt. Vollstindige Erblindung wird nicht oft beobachtet.
Die Krankheit ist fast immer doppelseitig, kommt difters mehrfach
in einer Familie vor und soll bei Kindern aus Verwandtenehen relativ
hitufig beobachtet werden.

Ophthalmoscopiseh findet man im Beginne manchmal gar nichts
oder nur etwas unregelmilsige, eigenthiimlich chagrinirte Pigmentirung
in der Peripherie, wo letztere aber schon normalerweise weniger regel-
milsig zu sein pflegt. Spiter zeigt sich in der Peripherie erst einzeln,
dann reichlicher, in einer ringformigen Zone auftretend, Pigmentirung
der Retina in Form ven Knochenkdrperchen ihnlichen Figuren,
die im Laufe der Zeit immer mehr gegen die Macula fortschreitet; die
Einengung des Gesichtsfeldes geht der Pigmentirung voraus. Zugleich
tritt Rarefication im Pigmentepithel (Seite 224) auf, znweilen bis zur
fast villigen Atrophie der Choroidea; die Netzhautgeliisse werden immer
diinner, und die Papille wird atrophisch blass, oft von eigenthiimlich
gelblicher Firbung., Die Gefiisse kinnen schliesslich vollstandig ver-
dden, nur noch die grissten als gelbliche Streifen sichtbar sein. Aus-
nahmslos tritt spiiter Staar auf, meist in den Formen der hinteren
Polarcataract und des sogenannten Gitterstaares (Seite 220). Anatomisch
ist der Process aufzufassen als progressive Atrophie der fiusseren Schichten
der Netzhaut und des Pigmentepithels; letzteres liefert das Pigment,
welches in die bindegewebig degenerirende Netzhaut eindringt. In sel-
tenen Fillen liuft der Process ohne Pigmentirung der Netzhaut ab; in
anderen blieh die dusserste Peripherie des (Gesichtsfeldes erhalten, so dass
ein ringformiges Scotom vorhanden war. Auch bei anderen Formen von
Chorioretinitis tritt Pigmentirung der Netzhaut auf (Seite 221); dieselbe
ist aber nicht von der Regelmilsigkeit, wie bei der typischen Retinitis
pigmentosa.

Die Therapie ist von wenig Einfluss. Strychnininjectionen in die
Scehlife (mit 0,001 beginnend, bis 0,003 steigend einmal tiglich) kinnen
voritbergehend niitzen; auffillige Besserung ist durch Tragen eines
Haarseiles im Nacken behauptet worden.

L
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Solutio retinae, AI:-]ﬁ&:;ung der Netzhaut von der Choroidea, wohei
das Pigmentepithel an letzterer haften Dbleibt, tritt ein, wenn eine trau-
matische oder spontane Blutung zwischen Netz- und Aderhaut erfolgt,
wenn ein Tumor oder Cysticercus die Retina abhebt, wenn den Glas-
kérper durchziehende Narbenstringe — nach Verletzungen oder Ope-
rationen — oder der mit der Netzhaut verwachsene schrumpfende Glas-
kirper einen Zug auf letztere ausiibt. Ueber die Hilfte aller Fiille
kommen auf Choroiditis und Myopie, auf letztere allein ein starkes
Drittel. Da letztere Krankheiten meist beide Augen betreffen, so sieht
man nicht selten Netzhautablisung nach einander in beiden Augen
auftreven.

Falls die Medien durchsichtig sind, sieht man mit dem Spiegel
die abgeloste Netzhaut als weisslich-, gelblich-, griinlich- oder bliulich-
granen Schleier, der faltic ist und bei Bewegungen des Auges flottirt;
auf demselben verlaufen die auffallend dunkeln Netzhautgefisse mit
entsprechenden Windungen. ;

Die Oberfliche zeigt den Hervorragungen der Falten entsprechend
helle Reflexe. Zuweilen ist im Beginne die Netzhautablisung so durch-
sichtig, dass sie nur aus dem Verlaute und der dunkeln Firbung der
Gefiisse erschlossen werden kann; sie kann dann leicht ibersehen werden.
3 kommt hiunfig vor, dass eine Anfangs nach oben gelegene Ab-
lisung sich nach unten senkt, wiihrend die urspriinglich abgehobene
Parthie sich wieder anlegt. Zuweilen sind Blutungen oder Pigmen-
tirungen auf der abgelisten Netzhaut vorhanden; spiter treten nicht
selten Verfettungen — weisslich glinzende Flecken — oder glitzernde
Kalk- und Cholestearinkrystalle auf.

Die Netzhautablisung tritt fast immer plotzlich auf; nach einer
hefticen Bewegung oder Anstrengung oder ohne Ursache tritt eine
wolken- oder vorhangihnliche Verschleierung eines Theils
des Gesichtsfeldes und erhebliche Sehstorung auf.  Auch wenn die
Maeula anliegt, pflegt das centrale Sehen herabgesetzt zu sein; es kann
durch Verziehung der Macula zu Metamorphopsie (Seite 226), durch
Vortreten der lichtempfindlichen Membran zur Verringerung der He-
fraction kommen. Der Ablésung entsprechend tritt ein Ausfall im
Gesichtsfelde- ein; doch kann die abgeloste Netzhaut auf grelle Be-
leuchtung noch empfindlich sein. Ein oft sehr auffilliges Symptom ist
— ausser hei Tumor — Herabsetzung des Augendruckes, die sich bald,
aber nicht constant einzustellen pflegt.

Eine Netzhautablosung kann jahrelang unveriindert bleiben; da
nach einiger Zeit dieselbe nach unten gesunken, der Gesichtsfelddefect
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also nach oben ist, kinnen derartige Patienten ifters noch auffallend
gut allein =ich zurechtfinden. In seltenen Fillen kommt sogar spontan
Heilung zu Stande; meist vergrossert sich die Ablosung langsamer oder
rascher, besonders bei schrumpfenden Processen im Glaskdrper und wird
schliesslich total. Die Linse pflegt sich spiter fast immer zu triiben,
und nicht selten tritt nachtriglich Iritis aunf.

e Therapie ist im Ganzen ziemlich machtlos, die Prophylaxe
desshalb nicht unwichtig; Personen, welche zu Netzhautablosung dis-
poniren, namentlich Myopen, deren eines Auge schon erkrankt ist,
miissen alle schroffen Bewegungen, Biicken, Heben und dergl. meiden,
miissen Verstopfung und Alles, was Congestion zum Kopfe macht, fern-
zuhalten suchen und sowohl mit kalten als auch heissen Badern sehr
vorsichtig sein. Hat die Ablosung schon stattgefunden, so kann wochen-
langer Druckverband bei ruhiger Riickenlage manchmal guten Erfolg
haben. Mit Schwitzeuren, speciell Pilocarpin _zur Resorption der
subretinalen Fliissigkeit® sei man sehr zuriickhaltend; es kommt vor,
dass unmittelbar danach am bisher gesunden zweiten Auge gleichfalls
Solutio retinae eintritt. Die Versuche operativen Vorgehens durch
Einstich in die Sclera mit Graefe’s Staarmesser (Punetio retinae
solutae) haben einzelne Frfolge erzielt, besonders wenn sie recht frih-
zeitig vorgenommen wurden und wenn Blutungen Ursache waren. Bei
Narbenzug oder Tendenz der Retina zu schrumpfen, die bei allen ent-
siindlichen Netzhautablosungen, wozu ich anch die bei Myopie rechne, vor-
handen ist, liegt es anf der Hand, dass Ablassen der subretinalen
Fliissigkeit selten genfigt, um einen dauernden Erfolg zu erzielen. In
der Mehrzahl der Fille ist die Therapie machtlos.

Fiir das Entstehen von Netzhautablésung bei Myopie hat Leber folgende
Erklirung gegeben: Bei Verwachsungen der Retina mit der Hyaloidea und durch
schrumpfende Aunflagerungen anf die Inmenfliche der Netzhaunt, wie sie in der
That hiinfig vorhanden sind, besteht eine gewisse innere Zugwirkung, die die Netz-
haut in der Richtung einer Sehne abzuheben strebt. Duorch irgend eine Gelegen-
heitenrsache entsteht nun, meist in der Peripherie, wo die Netzhaut diimmer ist,
ein Einriss, der gestattet, dass die Fliissigkeit, welche den hinteren Theil des Bulbus
(bei verfliissigtem Glaskorper) einnimmt, hinter die Netzhaunt treten kann (Rup-
tura retinae). In der That kann man sehr hiufig bei sorgfiltiger Untersuchung
den Riss in der Netzhaut sehen; regelmilsig sind die Zipfel nach innen umge-
schlagen in Folge der anf der Innenfliche der Retina vorhandenen Zugwirkung.
In anderen Fiillen ist aber auch kein Riss nachzuweizen und wenn es auch nicht
miglich ist, ihn bei sehr peripherem Sitze immer am Lebenden zu constatiren, so
ist der eben beschriebene Vorgang mur einer der in Wirklichkeit bei myopischen
Netzhautablisungen stattfindenden, wenn anch bei Weitem der hinfigste. Kleine
Blutungen zwischen Choreidea und Netzhaunt geben in einer Reihe von Filllen auch
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bei Myopie Veranlassung zn Netzhautabhebung, Versuche, das Zustandekommen
von Netzhantablisungen auf andere Weise, 2 B. durch geiinderte Diffusionsvor-
ginge zu erkliren, sind wesentlich hypothetischer Natur.

Ueber Yerletzungen der Netzhaut ist wenig zu sagen: wenn der
Bulbus durch stumpfe Gewalt (Sodawasserpfropfen und dergl.) getroffen
wird, kinnen Netzhautblutungen eintreten, oder es kann durch eine
Blutung die Netzhaut abgehoben werden. [In seltenen Fillen tritt aus-
gedehnte Triibung der Netzhaut, hauptsichlich in der Macula ein,
welelie wie bei Embolie (Seite 244) den kirschrothen Fleck in der Fovea
zeigt.  Unter Ruhe und Eisbehandlung verlaufen diese Fiille meist
giinstig, wenn auch die Triitbung wochenlang anhalten kann. Die Seh-
storung ist dhnlich, wie bei centraler Retinitis, doch handelt es sich
bei Traumen wohl mehr um oedematise Zustinde. Bei frischer
traumatischer Netzhautablosung ist operative Entleerung des subretinalen
Ergusses angezeigt, wenn nicht Complicationen vorhanden sind.

Bei Blitzschlag kommt neben anderen Liisionen des Auges: ober-
flachlicher Verbrennung, Ivis- und Accommodationslihmung. Aderhaut-
ruptur, Cataract, anch Erblindung des Auges, meist einseitig vor. In
der Mehrzahl der Fille stellt zich nach einigen Tagen das Sehvermigen
wieder her; doch kann nachtriglich noch Irido-choroiditis, Neuroreti-
nitis n. dergl. auftreten.

Als primiire Geschwulst der Netzhaut ist das Gliom zu erwihnen,
Es tritt nur im Kindesalter, gelegentlich schon aungeboren, gar
nicht selten doppelseitig auf. Im frihesten Stadium, das aber sehr
selten zur Beobachtung kommt, ist die gelblich-weisse Geschwulst mit
kleinen gleichfarbigen Flecken in der Umgebung mit dem Spiegel sicht-
bar. Gewdhnlich wird sie erst bemerkt, wenn sie grosser geworden ist.
die Netzhaut abgehoben hat, und nun bei gewissen Blickrichtungen ein
eelblicher Schein aus der Pupille leuchtet (sogen. amaurotisches
Katzenauge); das Auge i1st dann i1mmer schon erblindet. Noch
deutlicher wird dieses Symptom, wenn, wie fast ausnahmslos, spiter
(Glaucom mit entziindlichen Erscheinungen und weiter Pupille hinzutritt,
Eine Verwechslung kann nur stattfinden mit der plastisch eiterigen
Choroiditis nach Meningitis (Seite 230) und mit chronischer Cyclitis. In
beiden Fillen ist hinter der Linse eine gelbliche Masse mit neugebil-
deten Gefissen, event. Blutungen sichtbar. Bei Choroiditis hingegen
treten entzimdliche Erscheinungen gleich im Anfange, bei Gliom erst
spiter auf; bei ersterem ist die Pupille meist eng, zeigt einzelne Syne-
chien und der Bulbus ist weich, bei letzterem ist die Pupille weit unid
das Auge hart. Auf Gliomen werden nicht selten dunkler gelbe und
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olinzende Fleckchen: Verfettungen und Verkalkungen, gesehen. Da aber
die Anamnese zuweilen unsicher und die spiteren Symptome nicht con-
stant sind, sind auch schon den Geiibtesten Verwechslungen vorgekom-
men: im Zweifelstalle nehme man lieber Gliom an und enucleire, da
es sich ja immer um erblindete Augen handelt.

Die Gliome sind von dfusserster Bisartigkeit, noch schlimmer als
die Aderhautsarcome. Im Gegensatze zu diesen pHect das Gliom sich
wesentlich per continuum und contiguum fortzupflanzen, hauptsichlich
auch lings des schon frih ergriffenen Sehnerven nach dem Gehirn zu;
der verdickte inficirte Sehnerv driingt dann den Bulbus vor. Das
(xliom wichst von einer gewissen Grosse an rasch, fiillt bald den Bul-
bus aus, der ausgedehnt wird, und perforirt mit Vorlieche am Corneal-
rand, worauf gewdhnlich ungemein schnelle Wucherung, bis Apfelgrisse
und dariiber, eintritt.

Die Elemente des Glioms sind kleine grosskernige Rundzellen, die
mit denen der Karnerschichten der Netzhaut grosse Aehnlichkeit haben.
Bei dem rasehen Wachsthum kommt es hiiufig in Folge mangelhafter
Ernihrung der Geschwulstzellen im Centrum zu necrobiotischen Vor-
cingen: Verfettung, Verkiisung, Verkalkung; auch treten hiiufig grossere
und kleinere Blutungen aus den diinnwandigen Capillaren auf.

Bei der grossen Bosartigkeit ist miglichst frihzeitige Enucleation
vorzunehmen; den Sehnerv schneide man recht tief ab und untersuche
genau, ob er unverdiichtig ist, um eventuell noch mehr zu entfernen. Zeigt
Vortreibung des Auges und Beweglichkeitsbeschrinkung an, dass die
Geschwulst schon durchgebrochen ist, so ist die Ausriumung der Augen-
hihle vorzunchmen (Seite 238). Gewihnlich treten schon sehr bald
locale Recidive ein. die rasch wachsen, auf der Oberfliche ver-
schwiiren und verjauchen und durch Septicaemie exitus lethalis herbei-
fithren; oder der Tod tritt durch Geschwulsthildung in der Schiidelhihle
ein.  Metastasen treten, ausser in den benachbarten Lymphdriisen, mit
Vorliebe in Knochen: Schiidelknochen, Brustbein, Schliisselbein u. s. w.,
anf, seltener werden innere Organe, am ehesten noch die Leber, befallen.
Die Prognose ist demmnach auch bei frihzeitiger Entfernung des Auges
immer nur mit grosser Vorsicht zu stellen, da nur wenige Heilungen
wirklicher Gliome durch Enucleation gemeldet werden. Bei schon
extrabulbirem Wachsthum ist die Prognose absolut ungiinstig: trotzdem
kinnen Geschwulstoperationen wegen Jauchung oder wegen Schmerzen
sich nothig erweisen.

Bei Aderhantsarcomen kann auch die Netzhaut ergriffen werden,
doch geschieht dies weder hesonders frith, noch besonders hiufig.



Stanungspapille. 2098

Bei der Santoninvergiffung wird die Netzhaut fiir violettes Licht
unempfindlich, und es tritt desshalb subjectives Gelbsehen auf
Characteristisch fir die periphere Natur der Farbenstirung ist, dass
withrend des Gelbsehens alle Schatten in der Contrastfarbe, also violett,
erscheinen: die ecentrale Violettwahrnehmung ist erhalten, die
periphere Violettempfindung ist anfgehoben. Das zuweilen bei he-
ginnendem Ieterus auftretende Gelbsehen wird einer Einwirkung des
Gallenfarbstoffes auf Netzhaut (und brechende Medien) zuzuschreiben sein.

Hvperaemie und Anaemie des Sehnerven wurden schon bei den
gleichen Affectionen der Netzhaut besprochen; sie befallen immer beide
(iewebe gleichzeitig; wir haben auch schon frither gesehen, dass Hyper-
aemie des Sehnerven immer in den acuten Stadien von Choroidal-
erkrankungen angetroffen wird. Im Allgemeinen kann man sagen, dass
der Sehnerv nach drei Richtungen hin erkranken kann: Stauung,
Entziindung und Atrophie. Erstere, die sogen. Stauungspapille,
15t (abgesehen von localen Vorkommnissen, z. B. bei Tumor des Seh-
nerven oder sonstiger Geschwulst in der Orbita) eine Folge vermehrten
Druckes in der Schiidelhéhle; doch kommt letzterer hiiufig genug auch
ohne Stauungserscheinungen am Sehnerven vor. Mit dem Aungenspiegel
sehen wir die Papille scheinbar vergrissert (oft auf das Doppelte), stark
prominent (bis 4,0 und 5.0 D Differenz gegen den itbrigen Augengrund),
blass, an den Riindern der Prominenz oft streifig und von bliulicher
Farbung, die Gefisse stark geschliingelt und die Venen verbreitert.
Hiinfig finden sich grissere oder kleinere Blutungen auf oder nahe bei
der Papille. Sehr bald tribt sich der prominente Sehnerv, bekommt
ein eigenthiimliches bliulich-graues Ansehen und verschleiert mehr
oder weniger die Gefiisse auf der Papille, die erst gegen den Rand
hin deutlicher werden. Das Spiegelbild kann lange gleich bleiben;
spiater aber wird die Papille wieder blasser, ihre Contouren nehmen an
Schirfe zu, sie reducirt sich anf ihre normale Grisse; schliesslich ist
sie scharf begrenzt, von weisslich sehnigem Glanze, zeigt deutlich das
Maschenwerk der Lamina cribrosa und nicht selten in ihrer Nachbar-
schaft unregelmilsig concentrische Pigmentirung der Choroidea. Die
Gefiisse werden oOfter eine Strecke weit von weissen Siumen, den binde-
gewebig verdickten Gefiissscheiden begleitet (weisse Atrophie).
Waren Blutungen vorhanden. so werden dieselben vollstiindig resorbirt,
machen aber hiinfig vorher mehr oder weniger die schon bei den Netz-
hautkrankheiten erwihnte Metamorphose in weisse Flecken durch.
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Bei reiner Stauungspapille kann auch Heilung eintreten ohne Uebergang
in Atrophie, und nur die Schlingelung der Gefisse in einiger Entfer-
nung von der Papille, entsprechend dem Rande der friheren Hervor-
ragung, lisst die abgelaufene Erkrankung erkenmen. Nach Ablauf des
ganzen Processes sind die Arterien oft, aber auch bei volliger Blindheit
nicht immer, verdiinnt, die Nenen von ziemlich normalem Caliber.

Anatomisech findet man den Sehnervenkopf geschwollen, die Retina
aur Seite gedringt, die Sehnervensubstanz oedematis gequollen, um so
stirker je niher dem Auge, den Zwischenscheidenraum des Sehnerven
erweitert, besonders am Eintritt in die Sclera, wo der Opticus hiufig
knopfihnlich verdickt ist (sogen. Ampulle).

e Symptome zind einmal die der zu Grunde liegenden Hirn-
krankheit (Kopfweh, event. Heerdsymptome) und Sehstbrung; nicht
gerade selten findet man fast plotzliches Eintreten von Stauungspapille
und Sehstirung unter Nachlass des bisher bestehenden Kopfweh's. Die
Sehstornng ist iibrigens sehr verschieden hochgradig, kann zuweilen
vollstindig fehlen, geht aber auch nicht selten bis zn villiger
Blindheit; Scotome (heerd- und sectorenformige), Farbenstirungen und
dergleichen werden hiiufig angetroffen. Das Gleiche gilt fiir die nach
Ablauf der Stauung zuriickbleibende weisse Atrophie,

Therapie und Prognose ist die der Grundkrankheit.

Typus der zu Stauungspapille fihrenden Gehirnkrankheit ist der Tumoaor
cerebri; namentlich solehe in der Umgebung des vierten Ventrikels und Aquae-
dnetus silvii sind hinfig Ursache. Doch ist Fehlen der Stanungspapille noch kein
Beweis gegen Tumor. Meist tritt sie doppelseitig, viel seltener einseitig auf, was
von localen Verhiiltnissen abhingt, Wir missen annehmen, dass die Stanung in,
den Hirnventrikeln sich direct anf den Sehnerven fortpflanzt; das dadurch bedingte
Oedem des letztern macht die Nervenfasern quellen und bewirkt, aunsser dem ge-
hinderten Lymphabfluss, durch Compression der Gefiisse auch venise Stanung. Er-
hihter Druck im Subduralranm (und Subarachnoidalraum?) des Gehirns, der auch
auf den Sehnerv einwirkt, gibt Anlass zur Entstehung der Ampulle, Ausser bei
Tumor kommt Stauungspapille, aber viel seltener noch bei andern Hirnaffectionen,
vor, z. B. bei Meningitis, Hirnhaemorrhagien u. 5. w. Man kann die reine Stanungs-
papille als Ausdruck der nichtentziindlichen auf den Sehnerv fort-
gepflanzten Drucksteigerung in der Schiidelhthle ansehen, deren Paradigma der
nicht infectiiise Hirntumor ist, die aber gelegentlich auch bei anderen (sogar
entzlindlichen!) Affectionen zum Ausdruck kommen kann. Die Stanung an und fir
sich scheint geringe oder gar keine Sehstirung zu machen, letztere mehr von beglei-
tenden Umstiinden bedingt zu sein, da der ganze Process ohne solche ablaufen kann.
Erhihten Augendruck habe ich nie dabei beobachtet.

Entzindung des Sehnerven kommt in verschiedener Form
vor, einmal als vom Hirn fortgeleitete Neuritis. Die Schwellung tritt
hierbei sehr zuriick, der Sehnerv ist getriibt, mehr oder weniger stark
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gerbthet, oft vom Augengrund gar nicht mehr abstechend, die Gefiisse,
besonders die Venen. sind erweitert und geschlingelt. Bei hochgradiger
Neuritis ist zaweilen durch Erweiterung kleiner Gefisse die Zahl der-
gelben auf der Papille anscheinend vergrissert. Von bloser Hyperaemie,
die auch sehr hochgradig vorkommt, ist die Neuritis durch die gleich-
zeitig vorhandene Tribung des Gewebes der Papille und der angrenzenden
Netzhaut verschieden; doch ist die Grenze nicht immer scharf zu
ziechen. Der Ausgang ist, wie bei Stauungspapille, nach kirzerem oder
Lingerem Bestande in weisse Atrophie des Sehnerven. Die Papille ist
aber hierbei kreideweiss und zeigt fast gar keine Details, offenbar in
Folge von Bindegewebsvermehrung.

Die Sehstirung ist gerade so wechselnd, wie bei Staunungspapille,
doch im Ganzen viel erheblicher; selten gar keine, viel hiufizer villige
Blindheit, meist mehr oder weniger ausgedehnte Scotome und Farben-
stirungen, die auch nach eventueller Heilung ganz oder theilweise zu-
riickbleiben kinnen. Hiufiger, als Stauungspapille, ist die Affection
einseitig. Die beschriebene Neuritis kommt hiufig bei Meningitis
zur Beobachtung (Neuritis descendens) und hilft in zweifelhaften
Fiilllen die Diagnose derselben bhestiiticen. Bei einem solehen Falle
fand ich das Gewebe des Sehnerven dicht mit Rundzellen durchsetzt,
aber nur bis zur Lamina cribrosa, die dem Ansehen nach wie ein Filter
wirkte; an dieser Stelle ging die- Infiltration auf die Choroidea iiber.
Neuritis, ein- und doppelseitig, kommt aber gelegentlich bei allen
miglichen Hirn- und Rickenmarksleiden, bei Albuminurie. Diabetes,
Leukaemie u. s. w. vor; auf alle diese Eventualitiiten ist immer Riick-
sicht zu nehmen. Selbstverstindlich kommen auch alle Ueberginge
zwischen Stauungspapille und Neuritis vor, z. B. ziemlich hiufig bei
Hirnabscess, die man als Stauungsneuritis bezeichnen kann. Die
Papille sieht dann nicht so durchscheinend aus, wie bei reiner Stauung,
sondern die Tribung iberwiegt, Blutungen und fettize Degenerations-
heerde finden sich hinfig, welch’ letztere bei Neuritis fast gar nicht vor-
kommen; meist breitet sich der Process spiter auch auf die Netzhaut
aus: Neuroretinitis. Die nachfolgende Atrophie dhnelt mehr der
nach Neuritis. Hierher gehdrt auch die von Deutschmann durch
Einbringen tuberculdser Masse in den Schiidelraum von Kaninchen
experimentell erzeugte Form, die ebenfalls entziindliche Infiltration des
Sehnerven zeigte.

Neuriti§ leichtern Grades findet sich auch hiiufig bei Choroidal-
krankheiten einschliesslich der Myopie wihrend der acuten Stadien;
der Process beschriinkt sich hierbei offenbar auf miilsige interstitielle
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zellige Infiltration und Hyperaemie und lisst die Nervenfasern intact.
Desshalb ist auch keine Sehstorung vorbanden, ubgesehen vielleicht
von subjectivem Funkensehen u. dergl. Doch bleibt nach Ablauf der
Affection die Papille ausnahmslos blasser und weniger durchsichtig,
wie dies z. B. bei Myopie der Fall ist.

In den bisher besprochenen Fillen war die mit dem Augenspiegel
sichthare Neuritis entweder Theilerscheinung einer Netzhaut- oder
Uvealerkrankung oder aus der Schiidelhihle fortgeleitet; der Sehnerv
kann aber auch selbststiindig erkranken, und zwar ist dies der Fall
bei der sogen. Imtoxicationsamblyopie. In Folge lange daunernden
Misshrauches von Alkohol und namentlich Tabak, seltener bei
andern chronischen Intoxicationen z. B. durch Blei, Schwefelkohlenstoft
in Kautschukfabriken u. s. w., entwickelt sich ausserordentlich langsam
eine  typiseche Sehstirung: ein centrales, unvollkommenes Scotom
(S '/;—"'5,) mit Farbenstérung, indem innerhalb desselben nur noch
celb und blau unterschieden wird, wiithrend die Gesichtsfeldgrenzen und
die Farbenempfindung in der Peripherie ziemlich normal sind. Es
handelt sich fast ausnahmslos nm Leute, die in der Erndbrung stark
herantergekommen sind in Folge chronischer Verdanungsstorungen und
Appetitlosigkeit; fast immer ist aueh Tremor, fibrillires Zucken der
herausgestreckten Zunge u. dergl. vorhanden. Die Farbenstorung stellt
sich meist erst bei der Untersuchung heraus; die Sehstirung wird ge-
wohnlich als Nebligsehen bezeichnet. Zuweilen ist das Sehen bei
herabgesetzter Beleuchtung besser (Nyetalopie), manchmal werden lang-
andanernde farbige Nachbilder gesehen. Ophthalmoscopiseh ist ein
canz characteristiseher Befund vorhanden: die innere nasale Hilfte des
Sehnerven ist grauroth, trib und verwaschen, die fHussere, temporale,
ist blass, mattem Porcellan fhnlich, und zeigt deutlich die Lamina
eribrosa.  Anatomiseh findet man zellige Infiltration der central ge-
legenen Nervenbiindel des Sehmerven, die sich, wie schon gesagt
(Seite 239), zur Macula lutea begeben. Der Process spielt Anfangs
sicher nur im Bindegewebe und lisst die Nervenfasern intact; denn
bei zeitiger Therapie lisst sich meist Heilung erreichen. Hat der
Process indess lange bestanden, so degeneriren doch die zur Macula
gehenden Fasern, und wir bekommen ein bleibendes, sehr stirendes
Scotom; sehr selten ist Uebergang in wirkliche complete Atrophie. Wir
kiimnten desshalb die Intoxicationsamblyopie am besten als toxische
axiale Sehnervencirrhose hezeichnen; denn um eine Amblyopie,
eine Sehstirung ohne Befund, handelt es sich nicht.

Therapeutiseh muss natiirlich die Schiidlichkeit mdglichst voll-
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stindig entfernt werden; es ist fast immer gut, wegen der mangelhaften

. Verdauung Morgens regelmiilsig 6—8 Wochen lang Karlshader Salz

: (ea. 1 Theeldffel voll in heissem Wasser) zu geben:; doch muss man

~ die passende Menge herausprobiren. Das Mittel soll ein-, hichstens
zweimal leichten Stuhlgang machen, nicht aber abfithren. Im Uebrigen
ist im Wesentlichen ein kriftigendes Verfahren einzuhalten; jede
schwiichende Behandlung wirkt schidlich. Gelingt es, bei dem Patienten
die Enthaltung von der schiidlichen Gewohnheit durchzusetzen, so ist
die Prognose meist giinstig, um so giinstiger, je friher die Behand-
lung eingreift. Doch wird man an den betreffenden, meist sehr wenig
energischen Patienten manche Enttiuschung erleben. Vollstindige Ent-
haltung vom Rauchen wird im Ganzen eher durchgesetzt, als nur Ein-
schriinkung desselben,

Man hat versucht, die Aleohol- und die Tabakssehstirung zu unterscheiden
und fiir Beide verschiedene Lage des Scotoms, central und paracentral, angegeben
(Hirschberg); nach meinen Erfahrungen ist eine solche Trennung nicht durch-
zufiihren. Der Tabaksmissbrauch scheint beziiglich dieser Affection das schiidlichere
Moment zu sein; meist werden Alcohol und Tabak gleichzeitiz ihre Rolle spielen,
beide aber erst, nachdem Erndhrung und Constitution des Betreffenden — wegen
mangelhafter Nahrungszufuhr in der chronischen Narcose und wegen chronischen
Rachen-, Schlund- und Magencatarrhs — schon erheblich gelitten haben. Bei eleich-

zeitiger guter Erndhrung kommt kaum je eine Intoxicationsamblyopie zur Be-
abachtung.

Als retrobulbiire Nenritis werden Sehnervenerkrankungen anf-
| gefithrt, die meist plotzlich zu erheblicher Sehstorung oder Erblindung
; fithren, wihrend der Augenspiegel, abgesehen vielleicht von dinnen
Arterien, normalen Befund giebt. Die Affection ist gewdhnlich ein-
seitig, die Prognose ungiinstig, indem selten Besserung eintritt. Meist
handelt es sich um Sehnervenblutungen. Nach einigen Wochen
pflegt der Sehnerv villig atrophisch zn werden. Wenn die Blutung
riickwirts vom Eintritt der Vasa centralia in den Sehnerven ihren Sitz
hat, so kann das Caliber der Netzhautgefiisse lange normal bleiben.
Ganz dhnliche Symptome findet man nach Traumen, die den Schidel
treffen und die Ofters scheinbar ziemlich leicht sind. Berlin hat
gezeigt, dass es sich in solechen Fillen um Schiidelbasisfracturen handelt,
die sehr hiufie durch das Foramen opticum hindurchgehen und daun
natiivlich zu einer Blutung in den hier mit dem Knochen ziemlich
fest verwachsenen Sehnerven und dessen Zwischenscheidenriume fithren.
Niclit seltfh beobachtet man, dass damn die Sehuervenscheibe sich
spiter mehr oder weniger stark pigmentirt, ein fiir derartige Ver-
letzungen geradezu characteristischer Befund.

Knies, Augenheilkunde, Ly
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Stauungspapille, Neuritis, Neuroretinitis kommen gelegentlich in
der Reconvaleseenz nach fast allen acuten Infectionskrankheiten
gur Beobachtung; ebenso findet man sie bei Erblindungen, die nach
heftigen Blutungen (aus Magen, Lunge, Darm, Metrorrhagien u. s. w.)
auftreten konnen. Doch ist hierbei der Befund zuweilen auch normal.
Die Sehstirung oder Erblindung tritt nicht sofort, sondern meist ein
bis zwei Tage nach der Blutung ein. Auf welchem Wege die Er-
scheinung zu Stande kommt, ist noch nicht gentigend bekannt. Ziegler
fand in einem Falle, der mit dem Spiegel verwaschene weisse Papille,
diinne Arterien und geschlingelte Venen zeigte, fettige Degeneration
der nervisen und Stitzelemente in den innern Schichten der Netzhaut
und im Sehnerven, namentlich in der Nachbarschaft der Lamina eribrosa,
also rein ischaemische Vorginge. Vielleicht entstehen letztere anf vase-
motorischem Wege, vielleicht rein mechanisch in Folge ungeniigender
Blutzufuhr. Die Prognose ist immer zweifelhatt und mit Vorsicht zu
stellen. Aehnliches kommt auch nach heftigem Erbrechen ohne Magen-
blutung vor.

In grossen, aber auch in gar nicht dbermilsigen Dosen Ekann
Chinin bei dazu Disponirten beiderseitige Erblindung oder erhebliche
Stirung mit Gesichtsfeldbeschrinkung herbeifithren. Der Spiegel zeigt,
dass es sich hierbei um Arterienkrampf und seine Folgen handelt: die
Arterien sind sehr diion, oft kaum zu sehen, die Papille weiss. Auch
hierbei tritt nicht immer Heilung ein; es kann mehr oder weniger
erhebliche Sehstorung bei engen Arterien und atrophischer Papille zu-
riickbleiben.  Einathmungen einiger Tropfen von Amylmtrit kinnen
therapeutisch von Vortheil sein. Auch nach Gebrauch von Natrium
saliecylicum ist schon Aehnliches beobachtet worden.

Von atrophischen Zustinden des Sehnerven haben wir schon
gwel kennen gelernt: die nach peripheren Affectionen der Netzhaut und
Choroidea, wegen hiiufig gelblicher Firbung der Papille auch gelbe
Atrophie genannt, und die nach Stauung und Entziindung in Papille
und Sehnerv eintretende sogen. weisse Atrophie. In beiden Formen
der peripheren gelben und localen weissen Atrophie handelt es
sich neben der Atrophie der Nervenfasern um mehr oder weniger
Bindegewebsneubildung. Anders. bei der centralen, der grauen
Atrophie. Bei dieser ist einfach Schwund der Nervenfasern und
correspondirend damit der ernihrenden Capillaren vorhanden. Bei der
weissen Atrophie kann, wie wir gesehen haben, ebenfalls eine centrale
Ursache vorhanden sein, doch sind damit immer mehr oder weniger
active Processe an der Sehnervenpapille verbunden,
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Bei grauer Atrophie nimmt das Sehvermdgen langsam, fast un-
merklich ab; gleichzeitig aber tritt concentrische Verengerung des
Gesichtsfeldes, oft mit einspringenden Winkeln, auf. Schon ver nach-
weisbarer Abnahme des Sehens und Verengerung des Gesichtsteldes
kann die Farbenempfindung in der Art gestirt sein, dass die Grenzen
derselben, besonders fiir Roth und Griin, sehr erheblich hereingeriickt
sind. Spiterhin ist die Farbenempfindung gewihnlich so, dass Roth,
Violett und Griin nicht mehr als Farben erkannt werden; erstere beiden
werden fiir dunkel oder schwarz angesehen (die beiden Enden des
Spectrums werden nicht mehr empfunden), letzteres fiir orau erklirt.
Nur Gelb uud Blau werden noch als Farben erkannt (Zweifarbensehen
mit, beiderseits eingeengten Spectralgrenzen); iibrigens kommen von
diesem regelmiilsizen Gange ofters Abweichungen vor. Schliesslich
werden Farben tuberhaupt nicht mehr evkannt. Die Sehstirung hat
aber zu dieser Zeit schon derart zugenommen, dass die Farbenstorung
subjectiv. meist nicht zum Bewusstsein kommt. Gleichzeitig engt sich
das Gesichtsfeld unregelmillsig immer mehr ein, ist zoletzt schlitz-
oder spaltfirmig, oder es kann nur noch ein excentrischer Theil vor-
handen sein. Abgegrenzte Scotome, die nach Stauungspapille oder
Neuritis nicht gerade selten sind, kommen hierbei nicht vor; ebenso-
wenig centrale Sehstorungen nach Art derjenigen bei Intoxicationen,

Ophthalmoscopiseh erscheint schon sehr frith der Sehnery,
namentlich seine fiussere Hiilfte, wo die Nervenfaserschicht am diinnsten
ist, entschieden blasser, wiithrend die nasale Hilfte noeh von normaler
Firbung sein kamn. Allmilig aber verbreitet sich die graue Firbung
iiber den ganzen Sehnerv, derselbe sinkt leicht ein, und die Lamina
eribrosa wird deutlich sichtbar. Die Gefisse behalten lange ihr nor-
males Caliber. Das Verhiltniss zwischen ophthalmoscopischem Befund
und Sehstirung ist wechselnd: es kann bei sehr deutlich atrophisch
aussehendem Sehnerven noch ziemlich gut sein, oder die Sehstérung
gewissermalsen der Atrophie vorauseilen; letztere Fille sind die rascher
verlaufenden.

Anatomiseh kann fleckige Atrophie (multiple Sclerose) in Seh-
nerv, Chiasma und Traetus opticus gefunden werden; in abgelaufenen
Fillen ist der Sehnerv verdiinnt und von grauer Farbe. Eine Binde-
gewebsvermehrung, wie bei der Atrophie nach Stauung und Neuritis,
findet hierbei nicht statt.

Meist $ind beide Augen befallen, wenn auch gewdohnlich nicht gleich-
zeitig in demselben Grade, namentlich bei der tabischen grauen Atrophie;
hei anderer Aetiologie kommt die Affection auch einseitig vor. Obschon

17*
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in jedem Stadium Stillstand eintreten kann, ist doch Fortsehreiten
des Processes bis zur villigen Erblindung die Regel, woriiber allerdings
viele Jahre vergehen kinnen. Die Durchschnittsdauer biz zur Erblindung
mag 1—3 Jahre betragen. Am hiufigsten wird das kriftige Mannes-
alter betroffen; doch ist die Affection auch in spiiteren Jahren nicht
selten, wohl aber bei jugendlichen Individuen. Es erkranken viel mehy
Minner als Weiber an grauer Atrophie.

In einer Reihe von Fillen hesteht die Krankheit fiir sich, und ist
weder frither noch spiter etwas Anderes nachweisbar. Am hiufigsten
ist sie Theilerscheinung von Tabes dorsalis. Sie tritt hier ofter
schon zu einer Zeit auf, wo hichstens mangelnder Kniereflex oder nur
ganz unbestimmte Erscheinungen auf drohende Tabes hinweisen, und ist
in diesem Falle diagnostisch und prognostisch von grosser Bedeutung;
hiinfig genug tritt sie aunch erst zu florider Tabes hinzu. In etwa dem
achten Theil der Fille von Tabes wird graune progressive Sehnerven-
atrophie beobachtet. Andere tabetische Augensymptome: Muskel-
lihmungen, Miosis, Pupillenstarre kénnen gleichzeitig vorhanden sein
oder teblen.

Viel seltener tritt graue Atrophie im Gefolge anderer Rickenmarks-
und Gehirnkrvankheiten auf, der multiplen Seclerose, Bulbdrparalyse,
progressiven Paralyse, von Geisteskrankheiten u. s. w. Graue Atrophie
sichert im Zweifelsfalle die Diagnose auf Tabes dorsalis.

Es ist nicht zu umgehen, hier einige Worte fiber das Verhiltniss zwischen
Tabes und erworbener Syphilis einzureihen. Bekanntlich hat in einem hohen
Procentsatz von Tabes lingere Zeit vorher syphilitische Infection stattgefunden.
Bei Tabes mit grauer Atrophie scheint der Procentsatz nach meiner Erfahrung
noch hither zu sein, als bei andern Tabesfillen. Graune Atrophie beginnt meist
10—15 Jahre nach der Infection, die in der Mehrzahl der Fille gar nicht besonders
schwer war und oft, sachgemils behandelt, nach ein, zwei oder drei Attacken kKeine
Symptome mehr gemacht hatte. Sehr wesentlich fiir das Verhiltniss zwischen
Tabes und Syphilis ist aber, dass antispecifische Behandlung fast immer
eine, ifter sehr anffillige, Verschlimmerung herbeifiihrt. Graue
Atrophie und Tabes sind desshalb nicht einfach tertiir syphilitische Symptome,
sondern sie entwickeln sich lediglich mit Vorliebe bei Individuen, die frither ein-
mal syphilitisch waren. Wie der nihere Zusammenhang ist, dariiber kimnen nur
Vermuthungen aufgestellt werden. Walirscheinlich entwickelt sich die Tabes auf
der Grundlage syphilitischer Gefissdegenerationen. Nur in wenigen Fillen — ab-
gesehen von denen, wo ein Tabetiker Syphilis acquirirt — sind gleichzeitiz noch
Symptome florider Syphilis vorhanden; dann wirkt auch eine antispecifische Be-
handlung gimstig, Leider sind, bei der trostlosen Prognose der tabischen grauen
Atrophie, diese Fille recht selten.

Die Prognose der grauen Atrophie ist schlecht, wm so verhing-
nissvoller, weil sie gewihnlich beide Augen betrifft; dech sei man mit

(Y &
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Mittheilung derselben vorsichtig, da allzuviel Aufrichtigkeit nicht selten
zu Selbstmord des Patienten Veranlassung gegeben hat. Abgesehen
von der Therapie der Grundkrankheit werden schwaehe constante
Strome (eine Electrode im Nacken, eine auf dem geschlossenen Auge)
empfohlen; doch habe ich auch schon auffallende Verschlechterung
danach mehrfach beobachtet. Weiterhin kann man Strychnininjectionen
in die Sehlife (0,001—0,003) tiglich zwischen rechts und links ab-
wechselnd geben, Jodeisen, eisenhaltige Wiisser, vorsichtige Kalt-
wassercur, gute Ernihrung verordnen, doch hoffe man, auch bei zeit-
weiliger Besserung, nicht zn viel. Jede schwichende Therapie ist
dringend zu widerrathen. Beziiglich einer eventuellen antisyphilitischen
Behandlung ist oben das Nothige gesagt.

Yerletzungen des Sehnerven kommen durch Stich, Schuss u. s, w.
vor. Je nach dem Umfang ist Blindheit oder Sehstirung mit ent-
sprechender Gesichtsteldeinschriinkung vorhanden. Letztere kann constant
bleiben; im Ganzen besteht Tendenz zu weiterer Abnahme auch noch
nach Lingerer Zeit. Ophthalmoscopiseh wird nach einigen Wochen
mehr oder weniger vollstiindige Atrophie der Papille beobachtet. Das
(Gefisscaliber hiingt davon ab, ob der Sehuerv vor oder hinter dem
Eintritt der Centralgefiisse verletzt ist. Ausreissung des Seh-
nerven aus dem sonst unverletzten Bulbus beobachtete ich einmal
durch Stoss gegen einen in die Orbita eindringenden Rebstecken; die
aus dem hichst eigenthiimlichen Augenspiegelbild gestellte Diagnose
konnte durch die Section bestiitigt werden.

Von Geschwiilsten am Sehnerveneintritt sind Drusenbildungen
schon Seite 192 erwiithnt. Psammomihnliche Anschwellung der Papille
wurde gelegentlich anatomisch gefunden. Tuberkel- und Syphilom-
knidtchen kommen in Sehnerv, Chiasma und Tractus opticus vor, und
veranlassen ausser Sehstérung Stauungsneuritis, Neuritis oder Atrophie
der Papille. Thre Diagnose kann nur auf Grund der Begleiterscheinungen
bei vorhandener Tuberkulose oder Syphilis wahrscheinlich gemacht
werden. Die orbitalen Geschwiilste des Sehnerven, abgesehen von fort-
geleiteten Sarcomen und Gliomen: Sarecome, Myxome,
Fibrome, Neunrome u. s, w., sind sehr selten; sie werden bei den
Erkrankungen der Orbita zur Sprache kommen.

.

Als eentrale Sehstorungen sollen diejenigen behandelt werden,
welche ihren Sitz jenseits der Vierhiigelganglien haben. Da in letzteren
die Verbindung zwischen Lichteinfall und Pupillarbewegung stattfindet,
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so wird in reinen Fillen letztere erhalten sein, sogar bei villiger
Blindheit. Als echaracteristisch kann angesehen werden, dass ein
ophthalmoscopisch sichtbarer Befund danernd mangelt, oder, wenn vor-
handen, auf andere complicirende Momente zuriickgefiihrt werden muss.
Viele centrale Sehstorungen sind Theilerscheinung mehr oder weniger
diffuser Hirnrindenerkrankungen; ahdere kionnen fiir Localdiagnosen von
Wichtigkeit sein, doch bleibt es auch hier oft unentschieden, ob die
Storung durch Degeneration an Ort und Stelle oder z. B. durch fort-
geleiteten Druck veranlasst wird. Hierfiir miissen die iibrigen Sym-
ptome malsgebend sein.

Diffuse Reizung der ,Sehrinde® kommt als Theilerscheinung von
allgemeiner Reizung der Hirnrinde vor, sowohl bei anaemischen als
hyperaemischen Reizzustinden. Es kommen dann diejenigen Vor-
stellungen und Vorstellungsgruppen zu Stande, die bei gleichwerthiger
physiologischer Reizung entstehen wiirden: subjective Gesichtsvor-
stellangen oder Gesichtshallueinationen. Sie kommen fir sich
allein oder zusammen mit Hallucinationen anderer Sinne vor. Der-
artige Hallueinationen auf hyperaemischer Basis werden im Anfangs-
stadium vieler acuter fieberhafter Infectionskrankheiten und nach ge-
wissen Vergiftungen, z. B. dureh Atropin, im Morphiumrausch u. s, w.,
heobachtet. Anaemischer Natur sind wohl die sogen. Inanitions-
delirien, wozn auch die Visionen nach strengem Fasten zu rechnen
sind. Hier existiren grosse individuelle Verschiedenheiten; nervise
exaltivte Menschen sind mehr dazu disponirt. Bei Geisteskrankheiten,
einschliesslich der progressiven Paralyse, werden oft lange hinter ein-
ander die gleichen oder dhnliche Hallucinationen beobachtet; es wirkt
also lange Zeit der gleiche Reiz auf die Ganglienzellen, bis sie schliess-
lich zu Grunde gehen. Auch einseitice Hallucipationen kommen vor,
die Erscheinungen treten immer von der gleichen Seite her auf; wahr-
scheinlich ist hierbei zur Zeit nur die Rinde eines Hinterhauptslappens
cereizt, - Dies wird auch meist bei der optischen Aura vor dem epilep-
tischen Anfall beobachtet, die hiufig auftritt als immer genaun die
gleiche Vision von der gleichen Seite her.

Bei einseitizer Zerstirung der Rinde des Zwickels (Wahrnehmungs-
centrum) tritt Halbblindheit (Hemianopsie) auf*). Die beiden gleich-
seitigen Nefzhauthilften, oder anders ausgedriickt, die beiden Gesichts-

*) Statt Hemianopsie war frither allgemein der Name Hemiopie (Halbsehen)
im Gebrauch; ob nur halb oder halb nicht gesehen wird, kommt genan ge-
nommen auf's Gleiche hinaus. Rechtseitive Hemiopie ist selbstverstindlich gleich
linkseitiger Hemianopsie.



Halbblindheit. 263

feldhiilften der gegeniiberliegenden Seite fallen aus. Bei linkseitiger
Halbblindheit wird also nur noch in den beiden rechten Gesichtsfeld-
hiillften gesehen, beide rechte Netzhauthilften sind upnempfindlich und
der Heerd liegt rechts. Die Grenze geht senkrecht, aber nicht genau
durch den Fixirpunkt, sondern letzterer liegt immer noch innerhalb der
empfindlichen Zone. In einem schmalen (4-—5" breiten) verticalen
Streifen der Netzhaut sind demnach Fasern von beiden Hemisphiren
vorhanden. Die Farben sind von normaler Vertheilung und ihre Grenzen
schneiden am Rande des Defectes schart ab. Das Scotom ist ein
negatives (Seite 61). Bei linksseitiger Halbblindheit ist die subjective
Sehstérung weniger auffallend, sehr erheblich dagegen bei rechtseitiger,
weil hierbei das Schreiben und besonders das Lesen sehr erschwert wird,
Da der Fixationspunkt nimlich hart an der Grenze des Defectes liegt,
so miissen die Worte aus ihren einzelnen Buchstaben zusammengesucht
werden. (Fir Solche die Hebriiisch lesen, ist das Umgekehrte der Fall.)
Die Halbblindheit als isolirte Erkrankung tritt meist unter den Kr-
scheinungen eines leichten Hirnschlages auf, und die Sehstirung ist eine
bleibende. Der ophthalmoscopische Befund ist negativ; die Pupille
reagirt auch auf Belichtung der unempfindlichen Netzhauthilfte. Sehr
hinfig tritt Hemianopsie als Theilerscheinung von Hirnapoplexien auf,
besonders von solchen in die hintersten Theile der Capsula interna.

Auch Zerstorung eines Tractus opticus oder des Vierhiigelganglions
einer Seite macht Halbblindheit fiiv die entgegengesetzte Seite: die
Pupillenreaction bei Belichtung des nichtsehenden Netzhauttheiles wird
aber ausbleiben. Auch wird hei Affectionen des Tractus frither oder
spiiter theilweise Sehmervenatrophie nicht ausbleiben. Diese Symptome
sind aber nicht absolut sicher. Characteristisch fiir alle diese Formen ist
der Ausfall beider rechter oder beider linker Gesichtsfeldhilften
(homonyme Hemianopsie). Alle andern Fille gehiren nicht
hierher, z. B. auch die sogenannte bitemporale Hemianopsie, der Aus-
fall beider dusserer Gesichtsfeldhilften. Es sind meist progressive
Processe (Tumoren, Syphilis, Tuberculose u. s. w.) in der Gegend des
Chiasma, die zeitweise stationiir sein konnen und hemiopieihnliche
Defecte verursachen (vergl. Fig. 28 Seite 240). Selten ist die Grenze genan
die typische, vertical nahe am Fixirpunkt vorbeigehende. Wohl aber
werden Ausfille genau correspondirender gleichseitiger Ge-
sichtsfeldsectoren, gewissermalsen unvollstindige Hemiopien, cen-
traler Natur sein.

Bei Lisionen der Occipitalrinde, welche nicht direct das Wahr-
nehmungscentrum treffen, tritt hiufic der Zustand der sogenannten
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Seelenblindheit ein, d. h, der mechanische Vorgang des Sehens
besteht noch, dagegen fehlt die Fiahigkeit der psychischen Verwerthung
des (Gesehenen. Werden die Faserungen zwischen Occipitalrinde und
dem Spracheentrum betroffen, so tritt je nachdem optische Aphasie,
Alexie, Agraphie u. s. w. ein, d. h. das Unvermigen, die betreffenden
Functionen auszuiiben, soweit dazu die optischen Ervinnerungsbilder nothig
sind. Diese Stirungen kinnen auch nur partielle sein. z. B. nur ge-
wisse DBuchstaben oder nur gewisse Gruppen von Sehvorstellungen
betreffen.

Eine Reihe von mehr oder weniger vollstindigen Erblindungen
ohne Befund, z B. bei Ohnmachten, Hysterie, Uraemie, Diabetes,
Fpilepsie, Malaria, acuten Infectionskrankheiten u. s. w., miissen als
voriibergehende Ernihrungsstirungen der beiderseitigen Oceipital-
rinde (oft zugleich auch der ganzen Hirnrinde) aufgefasst werden, die
nur zu zeitweiser Functionsstérung, nicht zum Absterben der Ganglien-
zellen fithren. Ob die Stirnng durch Intoxieation oder durch venize
Hyperaemie, Anaemie, Gefisskrampf, fliegende Oedeme oder dergl.
veranlasst sein mag. lisst sich im einzelnen Falle nur vermuthen. Die
Pupillenreaction auf Licht kann erhalten sein und fehlen. Wir kinnen
diese Sehstirung geradezu als beiderseitige Halbblindheit bezeichnen.
(Analog solchen Hirnrindenprocessen ist die voriibergehende periphere
Sehstérung bei mechanischem Druck auf das Auge oder bei vermehrtem
intraocularem Druck, wo gleichfalls nach nicht allzulanger Dauer die
Funetion sich wieder herstellt.)

Einseitige Erblindung kann nicht centraler Natur sein; sie muss
ihren Sitz peripher vom Chiasma im Sehnerven haben.

Bei Zustiinden, die als Hyperaesthesia retinae (Tagblindheit,
Nyctalopie), Anaesthesia retinae (Nachtblindheit, Hemeralopie,
Torpor retinae), Schneeblindheit®) u.s.w. bezeichnet werden, handelt
es sich sicherlich ebenso hilufig um eine Ermiidung der centralen wahr-
nehmenden, als der peripheren empfindenden Organe; meist wird wohl
beides gleichzeitie der Fall sein.

Eine eigenthiimliche, recht hiufige centrale Sehstorung bildet das
sogenannte Flimmerscotom, die Amaurosis partialis fugax (Forster).
I beginnt als unbestimmte subjective Sehstirung, die sich bei genauerer
Untersuchung als heiderseitiges centrales negatives Scotom erweist: Es

*) Als Sehneeblindheit wird auch der Zustand bezeichnet, wenn wegen trau-
matischer Conjunctivitis — in Folge der vom Schnee reflectivten Sonnenstrahlen —
die Augenlider krampfhaft geschlossen sind und nicht gedffnet werden kinnen.
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wird alles direct Fixirte scheinbar undeutlich gesehen ohne Nebel oder der-
gleichen. Nach kurzer Zeit vergrissert sich der Gesichtsfelddefect zu
villiger Halbblindheit, und gleichzeitig hiermit tritt Flimmern, Farben-
sehen, Sehen glinzender zackiger Figuren (Teichoskopie, Mauernsehen
Airy) auf. Die Hemianopsie kann auch unvollkommen bleiben, oder
es bleibt die Sehstirung auf das centrale Scotom beschrinkt; immer
aber sind genau symmetriseche Scotome vorhanden. Der Spiegel-
befund ist vor, wihrend und nach dem Anfalle absolut normal. Ge-
wihnlich dauvert der Anfall '/, —', Stunde, manchmal kirzer, nicht
selten linger, halbe und ganze Tage lang. Es kommt vor, dass tiglich
regelmillsig zur gleichen Zeit wochenlang solehe Anfille auftreten;
andrerseits kinnen jahrelange Intervalle vorkommen.

Zuweilen ist gleichzeitig Migrine, Kopfweh und Uebelkeit bis zum
FErbrechen vorhanden:; hiufiger geht das Flimmerscotom denselben
voraus; auch bei Supraorbitalneuralgie habe ich es beobachtet. Das
Flimmerscotom ist an und fir sich ein absolut harmloses Leiden, kann
aber Complication schwerer Erkrankungen des Nervensystems sein. Am
besten wird es als rudimentiver Migrineanfall aufgefasst.

Das Flimmerscotom kommt in seltenen Fillen gleichzeitig auf bei-
den Seiten vor und bedingt dann voriibergehende beidseitige Erblindung ;
nie dagegen kommt es, trotz gegentheiliger Behauptungen, auf ein Auge
heschrinkt vor. Als subjective Lichterscheinung hilt es natiirlich auch
bei geschlossenem Auge an.

Statt typischen Flimmerscotom’s habe ich unter den gleichen Begleit-
erscheinungen schon auftreten sehen: Farbensehen (meist Bothsehen, doch auch
Gelb- und Blausehen) und voribergehende Stiérung im Einfachsehen.
Auch hierfiur, wie fir das Farbensehen scheinen sich untergeordnete Centra in der
Oceipitalrinde zu befinden; ob Sehfeld und Farbenfeld in der Hirnrinde neben oder
fibereinander liegen, muss die Folge lehren.

Das Flimmerscotom kommt sehr hiiufig vor. namentlich bei den
gebildeten Stinden: oft hat vorher grosse geistige Anstrengung statt-
gefunden, oder es bestanden lingere Zeit Verdauungsstorungen, anaemisehe
Erscheinungen, schlechter Appetit u. dergl. In andern Fillen ist nichts
der Art nachzuweisen. Recht oft aueh tritt es als Inanitionssymptom
bei Leuten auf, die hei geistiger Arbeit Morgens nicht geniigend frith-
stiicken.

Die Therapie ist analog der der Migriine; sind beil regelmilsig
auftretendem Flimmerscotom einzelne der oben genannten Schidlichkeiten
vorhanden, so sind sie zu heseitigen; ebenso das Rauchen, das in einer
Reihe von Fillen entschieden ungiinstig wirkte. Gegen den einzelnen
Fall hilft meist nichts, gelegentlich niitzt Antipyrin, Chinin, Caffein,
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Pasta Guarana, Electrisiren u. dergl.; einmal konnte ich den Anfall durch
energischen Druck auf den gleichseitigen Supraorbitalnerven coupiren.
Meist bleiben nach einiger Zeit die Anfille von selber weg, ohne dass
man der Therapie grossen FinHluss daranf zuschreiben konnte. Es hilt
manchmal schwer, dngstliche und hypochondrische Patienten von der
volligen Harmlosigkeit der Affection zu fiberzeugen, namentlich nach
erst wenig Anfillen, wihrend man andrerseits oft nur gelegentlich
erfihrt, dass Patienten hiinfig von rasch vorithergehendem Flimmerscotom
heimgesucht werden. Immer aber muss eine genaue Augenuntersuchung
feststellen, dass es sich nicht um subjective Lichterscheinungen, Funkensehen
. s. w. bei intraocularen Krankheiten oder um prodromale Glancom-
anfille (Nebligsehen, farbige Ringe um Lichtflammen) handelt., sondern
lediglich wm typisches centrales RindenHimmern mit absolut normalem
Augengrund. Auch muss in den freien Intervallen die Function des
Aunges villig normal sein.

Bei anaemischen und nervisen Leuten, namentlich Frauen, macht
nicht selten die geringste Benutzung der Augen asthenopische Be-
schwerden und mebr oder weniger erhebliche Schmerzen im Auge und
im Kopfe; oder es treten anch ohne Veranlassung Schmerzanfille im
Aunge ohne objectiven Befund auf und machen jede Beschiiftizune mit
dem Auge unmiglich (Neuralgia bulbi). Die Behandlung muss im
Wesentlichen eine roborirende und gegen die Ursache der Anaemie und
Nervositit gerichtet sein; sie plegt aber keine grossen Triumphe zu
feiern. Aehnliche Symptome, aber auch mehr oder weniger hochgradige
Sehstorung, Einschrinkung des Gesichtsfeldes, Anomalien in der Farben-
empfindung und Bewegung des Auges werden bei Hysterischen
heobachtet. Sie bieten der Suggestion ein dankbares Feld.

Zn erwithnen wiren bier noch diejenigen Formen von Sehschwiiche,
die man aus Nichteebrauch erklirt, sogenannte Amblyopia ex anopsia.
Die Nervenbahnen der Centralorgane sind beim Neugeborenen noch un-
vollkommen entwickelt, die Nervenfasern nur erst theilweise mit Mark-
scheiden versehen. Erst unter dem Einfluss der von aussen wirkenden
Sinneseindriicke und Reize stellen sich allmihlich die Verbindungen
gwischen den einzelnen Ganglienzellengruppen her. Daher kommen auch
die grossen Unterschiede im Erfolge gewisser Hirnexperimente bheim
Neugeborenen und Erwachsenen; bei ersterem kimnen vicariivend sich
andere Verbindungen herstellen, bei letzterem nicht.

Bei angeborener Linsentribung z B., die erst nach 5 bis
G Jahren entfernt wird, ist ein solcher Fall gegeben: Es tritt olme
jeglichen ophthalmoscopischen Befund so gut wie nie volle Sehschirfe
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ein. Beim Mangel der zur Entwicklung normaler Verbindungen zwischen

Retina und Hirnrinde nithigen feineren Gesichtsempfindungen kommen
dieselben eben nicht zu Stande; es tritt nicht selten eine Art von
Seelenblindheit ein: Die Gegenstiinde werden gesehen, aber nicht erkannt,
Distanzschiitzung ist keine vorhanden u. s. w. Erst allmihlich wird
gelernt, die Sehempfindungen zu verwerther, aber selten gelingt es in
villig normaler Weise.

Hierher gehort auch die Sehwachsichtigkeit des schielenden Auges
hei Strabismus convergens, der sich in frithester Jugend ent-
wickelt. Diese Sehstirung ist nicht eigentlich angeboren und nicht
eigentlich erworben, sondern in Folge Unterdriickung der vom einen
Auge ausgehenden Sehreize kommen die zum vollkommenen Sehen
nithigen Verbindungen seiner Retina mit der Hirnrinde nicht zu
Stande; es ist eine extrauterine Entwicklungshemmung. Je frither es
zu Strabismus kommt, je frither also die Sehreize unterdriickt werden,
um so erheblicher ist die Sehstirung; ja es kann sogar, in Folge
vicariirender Verbindungen ganz analog den Experimenten an neu-
veborenen Thieren, eine andere Stelle der Netzhaut die Funetion der
Macula dbernehmen und Verbindungen mit dem Centrum fiir centrales
Sehen in der Hirnrinde eingehen. Natirlich ist die Funection dieser
vicariivenden Macula eine unvollkommene, weil die Netzhaut an der
betreftenden Stelle nicht die zum Feinsehen nithige Structur besitzt;
immerhin kann nach Operation des Schielens listiges Doppeltsehen ein-
treten. Selbstverstindlich werden die unvollkommenen Bilder eines seh-
schwicheren Auges leichter unterdriickt; ein Auge mit Hornhautflecken,
Astigmatismus u. dergl. wird desshalb mehr zum Schielen neigen, als
ein normales. Tritt das Einwirtsschielen erst zu einer spitern Zeit
auf, so ist die Sehstirung des schielenden Auges viel geringer, heim
alternirenden Schielen kann sie ganz fehlen: in solchen Fillen kann
man fibrigens micht selten bei Beginn des Schielens Doppeltsehen con-
statiren, das erst allmihlich unterdriickt wird. In Folge Unterdriickung
und mangelhafter Ausbildung der binoeuliren Gesichtseindriicke wird
hier hiiufig auch nach der Operation kein binoculires, stereoscopisches
Sehen erlangt, sondern auch beim Sehen mit beiden Angen wird immer
das Bild des einen unterdrickt; man nennt dies mangelnde Fusion
der Doppelbilder. Letztere kommt auch fiir sich vor als Symptom cere-
braler Procegse (vrgl. oben bei Flimmerscotom), z. B. bei Beginn progres-
siver Paralyse. Bei Unvermigen, das Bild eines Auges zu unterdriicken
(was im spiitern Alter immer schwerer zu erlernen ist), kann der dadurch
bewirkte Wettstreit der Empfindungen lingere Zeit eine sehr unan-
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genehme Sehstorung bewirken, die nur durch Verschluss eines Auges
heseitigt werden kann.

Die simulirte Blindheit und Sehschwiiche ist selbstverstindlich
keine Sehstorung: ihr Nachweis gehirt in den Abschnitt der Seh-
prifungen (Seite G5).

X. Erkrankungen des Glaskorpers und der Linse.

Glaskorper und Linse sind diejenigen Gewebe des innern Aunges,
die kein selbststindiges Gefisssystem besitzen und desshalb in ihrer
Erniihrung anf andere gefisshaltige Theile angewiesen sind. Fiir beide
kommen in Betracht Netzhaut, Aderhaut und Ciliarkirper, und so sehen
wir denn im Gefolge von Krankheiten der genannten Gebilde auch Ver-
inderungen in Glaskidrper und Linse eintreten. Ja man kann sogar mit
einiger Sicherheit sagen, dass, abgesehen von directen Verletzungen,
alle pathologischen Verinderungen mehr oder weniger secundirer
Natur sind.

Der normale Glaskirper stellt eine wasserklare gallertige Substanz dar, die
unter dem Microscop keine feinere Structur erkenmen liisst; durch Resgentien da-
gegen lisst sich ein schaliger Bau wahrscheinlich machen. Seine Oberfliche ist
iiberzogen von der structurlosen Membrana hyvaloidea, die anch mit der innern
Oberfliche der Netzhaut mehr oder weniger in Verbindung steht, sich aber normaler-
weise rlatt von ihr loslisen lisst. An der Ora serrata ist Hyaloidea und Limitans
interna mit der Netzhant fester verwachsen, Sie trennen sich aber an den Firsten
der Ciliarfortsitze wieder; doch liegt erstere der hintern Wand des sogenannten
P etit’schen Canales unmittelbar an. Die durch die Hinterfliche der Linse bewirkte
Einsenkung des Glaskirpers heisst tellerfirmige Grube. Am Rande des Seh-
nerveneintritts stilpt sich die Hyaloidea zu dem mit Flassigkeiten injicirbarven
Centralecanal des Glaskirpers ein, der in der Niithe des hintern Linsenpoles .
blind endigt; er ist in-der Foetalzeit von der aus der Art. centr. retinae aunf der
Papille entspringenden Arteria hyaloidea durchzogen, die zom hintern Pole
der Linse geht und die Hinterfliche derselben mit einem Netz von Capillaren
iiberzieht,

Der normale Glaskirper enthilt nur sehr spirliche zellige Elemente, am
reichlichsten noch in den vordersten Parthien. Es sind einzelne Rundzellen, meist
in mehr oder weniger vorgeschrittener schleimiger Degeneration. Der Strom der
Ernihrungsflissighkeit geht im Wesentlichen von hinten nach vorn gegen Linse
und hintere Augenkammer.

Schon bei verhiltnissmiilsig leichten Choroidal- und Netzhaut-
erkrankungen kann die Verbindung zwischen Hyaloidea und Limitaus
interna eine innigere werden. Hiufig kommt es im weitern Verlaufe
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solcher Affectionen zur Verflissigung der hintern Parthien des
(ilaskdrpers, Synchysis corporis vitrei. Dies ist fast ausnahmslos der
Fall in den schweren Formen von Myopie oder diffuser Choroiditis fundi
oculi; totale Verfliissigung wird fast regelmilsig einige Zeit nach Ver-
letzungen des Auges mit erheblicherer Quetschung angetroffen, und dies
ist zn beachten bei allenfalls nothwendig werdenden Linsenoperationen.

Glaskirperverflissigung ist ophthalmoscopisch nicht sichtbar und manifestirt
gich nur durch Schlottern der Irisperipherie bei Augenbewegungen (Iridodonesis).
Leichte Grade von Iridedonesis kommen gelegentlich auch bei sonst normalen
Augen vor, besonders im hiheren Alter sowie bei hohen Graden von Myopie.

In andern Fiéllen von Choroidalentziindungen kommt es zur so-
genannten hintern Glaskorperablisung: Die Hyaloidea list sich
von der Netzhaut ab, und der Raum zwischen beiden wird durch Fliissig-
keit ausgefiillt; dies ist z. B. sehr hdufig der Fall bei den leichten
Formen der Myopie. Hierbei kann an der Grenze zwischen Hyaloidea
und der Flissigkeit bei der Spiegeluntersuchung ein eigenthiimlicher
Reflex auftreten, der von Weiss als characteristisch fiir beginnende
ICurzsichtighkeit angesehen wurde. Bei Entzitndungen im vordern Ab-
schitt des Auges kann es auch zur vordern Ablosung des Glaskirpers
kommen, Ablosung von der Pars ciliaris retinae vor der Ora serrata.
Dies ist nach Pagenstecher hiufig der Fall bei Glaucom.

Bei Ablosung wie Verflissigung, die auch combinirt vorkemmen,
ist der Glaskirper immer reichlicher von Rundzellen durchsetzt, die auns
Choroidea und Retina stammen. Bei stirkeren Entzindungsgraden sind
dieselben zahlreicher; sie und ihre Degenerationsproducte kinnen sub-

jectiv. und objectiv sichtbare Tribungen veranlassen. Nicht selten

bilden sich bindegewebige Lagen auf der Innenfliche der Netzhaut, die
durch narbige Schrumpfung zu Faltenbildung und Ablisung der Netzhaut,
namentlieh bei verfiiissigtem Glaskirper, fiihren kénnen.

Sehr hiiufig findet man bei anatomischer Untersuchung schwer ent-
ziindeter Augen den ganzen Glaskirper durch Einwirkung der Hirtungs-
mittel fest geronnen, ohne dass sich die verinderte chemische Zusammen-
setzung durch besondern Spiegelbefund kennzeichnete. Bei reichlicher
Zelleneinwanderung in den Glaskirper kiinnen auch dichtere umschriebene
Bindegewehsstriinge auf der Netzhaut sich bilden (z. B. bei gewissen
specifischen Chorioretinitiden), oder es bilden sich bindegewebige Mem-
branen und Fetzen, die im verfliissigten Glaskorper Hottiren. oder es
kann zn totaler Bindegewebsumbildung des Glaskérpers kommen, der
auf einen kleinen Rest am hintern Linsenpol zusammenschrumpft : meist
ist dann auch totale Netzhautablisung vorhanden.
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Aus den bindegewebigen Schwarten auf der Innenfliche der Netzhaut
(sog. Retinitis proliferans), oder auch ans der weniger verinderten Retina
wachsen in seltenen Fillen kleine Gefissbischel frei in den Glas-
kiirper aus. Is ist dieses Vorkommniss nicht zn verwechseln mit der
Arteria hyaloidea persistens, einer angeborenen Anomalie. Man sieht
hier von einer Arterie auf der Papille einen Strang ausgehen, der im
Verlanf des Centraleanals des Glaskirpers mehr oder weniger weit nach
vorn reicht, manchmal bis zum hintern Linsenpol. In diesem hbinde-
gewebigen Strang konnen noch bluthaltige Gefiisse, meist nur eine kurze
Schlinge, angetroffen werden. Meist sind noch andere Augenanomalien
eleichzeitiz  vorhanden, wie Linsentriibungen, Colobome, Aderhaut-
anomalien u. dergl.

Tritbungen im Glaskirper sind ein sebr hiufiges Vorkommniss
und machen je naeh Grisse und Lage verschieden grosse Sehstdrung.
Feinen Staub in den hintersten Theilen des Glaskorpers haben wir als
Theilerscheinung diffuser Retinitis (Seite 245) kennen gelernt; nur bei
schwacher Beleuchtung im durchfallenden Licht kann die anscheinend
diffuse Triibung in einzelne Punkte zerlegt werden. Grissere Tritbungen,
punktfirmige, fadentormige, hiiutige, schleierartige, flockige, klumpige,
werden bei den verschiedensten Choroidal- und Retinalkrankheiten be-
obachtet. Sie sind als mehr oder weniger dunkle bis schwarze Triibungen
im Gesichtsfeld bei durchfallendem Licht sichtbar, wenn man das Auge
nach verschiedenen Richtungen sich bewegen lisst, und zeigen fast immer
eine mehr oder weniger freie Beweglichkeit in dem verfliissigten Glas-
kirper. Liegen sie weit hinten, so kinnen sie auch im umgekehrten
Bild, liegen sie weit vorn, z. B. bei Cyclitis, so kinnen sie (besonders
bei Mangel der Linse) gelegentlich mit blossem Auge bei seitlicher Be-
leuchtung gesehen werden. Zuweilen werden im Glaskirper zahlreiche
flottirende glitzernde Punkte beobachtet (Synchysis seintillans)
mit oder ohne tieferes Leiden des Aunges; es sind theils Kalk-, oder
Tyrosin- oder Cholestearinkrystalle, theils unkrystallisirte organische
Coneremente, die gewidhnlich nach einiger Zeit von selbst wieder ver-
schwinden; meist sind Blutungen vorausgegangen. Letztere sind
iiherhaupt eine der ergiebigsten Quellen fiir Glaskirpertriitbungen vom
eben wahrnehmbaren Punkt an bis zu der den ganzen Glaskorperraum
erfiilllenden Himorrhagie. In seltenen Fillen werden periodische Glas-
kirperblutungen heobachtet, die vicariirend fir die ausbleibende Men -
struation eintraten; ihnliches kommt zuweilen bei Himorrhoidariern vor.

Je nach Grosse und Dichte werden die Glaskirpertriibungen als
hewegliche Schatten und Wolken gesehen, die das Sehvermigen ent-



T T

Glaskirpertrithungen, 2l

sprechend schidigen. Sind sie nur subjectiv sichtbar, so nennt man sie
fliegende Miicken (Mouches volantes). Diese bestehen aus den gleichen
Elementen, feinen Fibrinfidehen, degenerirenden Rundzellen, Pigment-
kornern, Resten capilliver Himorrhagien u. s. w. wie die griberen
Tribungen*). Tm Allgemeinen nimmt man an, dass sie keine grosse
Bedeutung haben, so lange sie nicht das Sehvermidgen herabsetzen und
objectiv gesehen werden konnen. Letzteres ist aber bei sorghiltiger
Purchsuchung des Glaskérpers mit verschieden starken Linsen sehr viel
hiiufiger miglich, als gewdhnlich angenommen wird. Mehrfach habe
ich kleine pigmentirte Triibungen, offenbar aus einer capilliren Blutung
auf der Papille hervorgegangen, im Centralcanal des Glaskirpers all-
miihlich bis an den hintern Pol der Linse wandern und dort eine eigen-
thiimliche punktformige hintere Polarcataract (im uneigentlichen Sinne)
bilden sehen.

Die Behandlung und Prognose der Glaskdrpertriibungen fillt mit
der der Grundkrankheit zusammen. Bei frischen Blutungen nitzen oft
Eisumsehlige: meist wird zur Aufsaugung eine Einwicklungs- oder
Schwitzeur giinstig wirken  Selten pflegen Glaskirpertriibungen villig
zi verschwinden; hiufig recidiviren sie.

Von den Verletzungen des Glaskirpers war schon vielfach die
Kede; Druckverminderung, Iris- und Linsenschlottern bei subeonjune-
tivaler Scleralruptur und Glaskérperaustritt ist Seite 187, der Glas-
kirperfaden bei perforirenden Verletzungen Seite 255 besprochen. Hiulig
findet auf dem Wege des vorgefallenen Glaskdrpers Infection des
Augeninnern statt, die, wenn auch nicht jedesmal zur Vereiterung des
Auges, so doch zn Cyelitis mit Glaskérperschrumpfung. Narbenziigen
im Glaskirper, Netzhautablisung u. s. w. fithren kann.

Nicht infectiose Fremdkorper konnen im Glaskirper lange Zeit
ruhig vertragen werden und nur sehr langsam, viel rascher, wenn sie
sich senken und die Bulbuswiinde beriihren, chronische Entziindungs-
zustinde herbeifithren; sie werden in neugebildetes Bindegewebe ein-
gekapselt und konnen durch Glaskorpertiden schwebend erhalten werden.

Um infectiose Fremdkorper entwickelt sich ein Abscess aus — meist
durch den Wundcanal — zugewanderten Zellen, und es kommt meist

rasch zu Panophthalmie. Das Weitere siehe Seite 233.

*) Nicht #u verwechseln mit fliegenden Miicken sind die nur durch besondere
Vorrichtungen entoptisch sichtbar zu machenden Bestandtheile des normalen Glas-
kirpers, die natiirlich weiter keine Bedeutung haben. Selbstverstindlich ist nicht
immer eine scharfe Grenze zu ziehen.
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Als seltenes Vorkommniss sind Cysticerensblasen im Glaskirper
zu erwithnen: ihre Diagnose ist nur zn machen, wenn die Blase dirveet
sichtbar ist. Da in kiirzerer oder lingerer Zeit das Auge mit Sicher-
heit zu Grunde geht, so ist ein Versuch zur Entfernung erlaubt,
am besten mit grossem meridionalem Schnitt an der Stelle, wo der
Parasit gerade sitzt, der im ginstigen Falle in der Wunde gleich vor-
liegt und dann leicht entfernt werden kann. Ist dies nicht so, s0 mag
man versuchen, ihn unter Leitung des Augenspiegels mit der Pincette
auszuziehen, was aber sehr schwierig ist.  Ausser im Glaskiorper kommen
Cysticerken aueh subretinal und subchoroidal vor: die Diagnose ist
dann noch viel schwieriger, auch wenn heim Patienten das Vorhandensein
einer Taenia solium constatirt ist. Man hat sogar schon Cysticercus-
blasen in der vordern Kammer beobachtet, in welchem Falle Diagnose
und Entfernung natiirlich leicht war.

Die Linse wird von einer structurlosen (nicht aus elastischer, sondern aus
Eiweisssubstanz bestehenden) Kapsel eingeschlossen und durch das Strahlen-
bindchen, dic Zonula Zinnii, in ihrer Lage erhalien. Letzteres wird gebildet
aus Fasern, die von der Ora serrata an aus der Limitans interna der Netzhaut
entspringen®), vor der Pars ciliaris retinae liegen und von den Firsten der Ciliar-
fortsitze wesentlich zur Vorderfliche, aber theilweise auch zar Hinterfliche und
sum Aequator der Linse verlanfen. Sie bilden die vordere Wand des sogenannten
I'etit’schen Canals, eines dreieckigen Spaltraumes, welchier zwischen den Ciliar-
fortsitzen und dem Aequator der Linse licgt. Die hintere Wand desselben wird
ausserdem durch die Membrana hyaloidea des Glaskbrpers dargestellt, welche an
der Ora serrata mit der Limitans interna retinae verwachsen ist und in der teller-
formigen Grube normalerweise in ziemlich fester Verbindung mit der hintern Linsen-
kapsel steht.

e Linse ist etwa 10mm breit und 5.5—4 mm dick; man unterscheidet an
ihr vordern Pol (im Pupillargebiet), hintern Pol (in der tellerfirmigen Grube)
und den Aegquator, der den Firsten der Ciliarfortsitze zomichst liegt,

*) Der Ansatz der Zonula Zinmii anf der Vorderfliche der Linse entspricht
dem Linsenaequator in frihem embryonalem Stadinm; diese Stelle ist mit der ein-
gestiillpten primiren Augenblase: Netzhaut und Pigmentepithel verwachsen, Das
Wachsthuin der Linse findet Anfangs wesentlich an der gefiisshaltigen hintern
Fliche statt, und dadurch riickt der Zonulaansatz im Wesentlichen auf die Vorder-
fliche der Linse. Durch das Wachsthum des Glaskbrpers zieht sich die Ver-
wachsungsstelle zwischen Linsenkapsel und bindegewebigem Theil der Netzhaut
immer mehr ans, und wir kinnen die Zonulafazern ganz gut in Analogie bringen
mit den Miiller’schen Radidrfasern der Netzhaut. Erst spiiter sprossen aus der
mit dem Sinnesepithel verwachsenen Uvea Ciliarkirper und Iris aus, die beide an
ihrer Impenfliche mit einer doppelten Schichte von urspriinglichem Sinnesepithel
bedeckt sind. Bei Colobom des CiliarkGrpers fehlt anch an der betreffenden Stelle
die Zonula Zinnii.
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Die Linsensubstanz ist ein durchaus epitheliales Gebilde und entsteht durch
eine sich spiter abschniirende Einstilpung der Epidermis; die grosse Mehrzahl der
sich reichlich vermehrenden Epithelzellen wachsen schon beim Foetus zu langen Fasern
aug; nur an der Vorderfliche der Linse bleibt normalerweise eine einfache Lage
polygonalen Epithels bestehen, das am Aequator in die sogenannte Kernzone tiber-
geht, wo beim Erwachsenen die Wachsthumsvorgiinge sich wesentlich abspielen. Die
feingezihnten Linsenfasern bilden schalige Schichten und wmgreifen siammtlich den
Aequator; sie sind durch sehr spiirliche Zwischensubstanz verbunden, die nur an
den beiden Linsenpolen etwas reichlicher vorhanden ist, wo sie die sogenannten
Linsensterne bildet (vorn als umgekehrtes, hinten als anfrechtes Y).

Die Linsenkapsel ist undurchgingig fir zellige Elemente und
feste Partikel; wo solche in derselben gefunden werden, hat vorher entweder
eine Eriffnung der Kapsel stattgefunden, oder es haben sich, z. B. bei Pigment-
und Kalkkirnern, Niederschlige ans gelost anforenommenem Matervial gebildet. Das
embryonale Wachsthum der Linse findet vorwiegend an der hintern Fliche statt,
welche von einer spiter verschwindenden, reichliche Capillaren enthaltenden Mem-
bran bekleidet ist, die ihr Blut aus der Arteria eentralis retinae durch die im
Centralcanal des Glaskirpers verlaufende Arteria hyaloidea bekommt.*) Das ganze
der hintern Kapsel anliegende Zellenmaterial wird zu Linsenfasern verarbeitet.
Spiter findet das Hauptwachsthum der Linse im Aequator statt, der den sehr
reichlich gefisshaltigen Ciliarfortsitzen am nichsten liegt. Indem die centraler
gelegenen Schichten der Linse schrumpfen, peripher aber immer nene Fasern ge-
bildet werden, findet eine langzame Volumszunahme der Linse statt, Nur die
verhiltnissmilsig jungen Linsenschichten vermiigen regressive Metamorphosen ein-
zugehen; es kommt allmihlich, etwa Mitte oder Ende der zwanziger Jahre zu einer
Scheidung in relativ unveriinderlichen hiirteren Kern und verinderungsfihige
weichere Rindensubstanz, selbstverstindlich ohme scharfe Grenze; eine chemische
Umwandlung ist dabei nicht vor sich gegangen. Daraus ergibt sich, dass je ilter
das Individuum, um so weniger verschieblich die Linsensubstanz sein muss, was
Abnahme der Accommodationsfihigkeit: Presbyopie (Seite 29) bedingt. In spiitern
Jahren nimmt der Linsenkern eine immer tiefer gelbe Farbe an, ohne erheblich
an seiner Durchsichtigkeit zn verlieren : doch kann auch ohmne Tribung im hohen
Alter die Sehschirfe etwa bis anf die Hilfte der normalen herabsinken. Zugleich
muss npthwendigerweise die Empfindlichkeit fir violettes Licht abnehmen. Eine
wirkliche Triibung in der Linse kommt normalerweise auch im hochsten Alter nicht
vor, kann aber bei Betrachtung mit blosem Auge und bei seitlicher Beleuchtunge
vorgetiuseht werden, dadurch, dass durch zunehmende Verschiedenheit im Brechungs-
vermogen zwischen Kittsubstanz der Linsensterne und Linsenfasern erstere sehr
viel deutlicher als scheinbare graue Triibung sichtbar wird. Ein Blick mit dem
Augenspiegel im durchfallenden Licht zeigt aber sofort das Fehlen jeder nm-
schriebenen Tritbung.

Die Linsenkrankheiten sind einerseits Gestalts- und Lage-
verinderungen, andrerseits Trithungen der Linsensubstanz: letztere
werden mﬁammengefasst als grauer Staar oder Cataract.

—

*) Die foetale Pupillarmembran auf der vordern Linsenfliche dient wesentlich
dem Wachsthum und der Ernihrung der Hornmhaut.
Enies, Augenheilkunde. 18
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Gestaltsanomalien, conische Form der Linse und Aehnliches
kommen gelegentlich angeboren vor, gehiren aber zu den grissten
Seltenheiten. Hiufiger wird eine Einkerbung des Linsenrandes
gefunden bei Colobombildungen und verwandten Zustiinden des Auges,
wenn sie sich auf den ciliaren Theil der Choroidea und auf den Ciliar-
korper erstrecken. In diesem Falle fehlt an der betreffenden Stelle die
Zonula Zinnii und die Linse nimmt hier, ihrer natirlichen Elasticitit
itherlassen, eine stivkere Wilbung an. Beil durchfallendem Licht ist
an Stellen, wo die Iris fehlt, der Linsenrand als zum Hornhautrande
concentrische scharfe schwarze Linie sichtbar, dhnlich dem Contour eines
Fetttropfens unter dem Microscop. An Stellen, wo die Zonula fehlt,
erscheint dieser schwarze Hand mehr oder weniger eingekerbt und
breiter, weil hier die Linse kugliger ist. Wie schon erwiihnt, ist gleich-
zeitig Colobom der Uvea vorhanden, in andern Fillen Verschiebung der
Pupille nach der entgegengesetzten Seite, wobei letztere hiufig Birn-
cestalt hat (Ectopia pupillae). Wie alle angeborenen Colobome
ist auch das der Zonula immer nach unten oder unten innen; zuweilen
sind auch die Rinder der Zonula sichtbar. Derartige Fille kommen
hinfig ererbt oder mehrfach in einer Familie vor. Im weitern Verlaut
pHlegt sich die Linse immer mehr loszuldsen und schwankt sichtbar bei
Aungenbewegungen, ebenso wie die ihrer Unterstiitzung entbehrende Iris.
An der Stelle, wo die Linse liegt, wird jene deutlich vorgedringt, und
die Kammer ist sichtbar weniger tief. Wegen Kugelgestalt der Linse
hesteht hochgradige Kurzsichtigkeit, oft mit starkem Astigmatismus.
Allmihlich riickt die Linse nach der dem Colobom entgegengesetzten
Seite.  Wenn nun der freie Rand in’s Pupillargebiet™ kommt, tritt
monoculiives Doppelsehen ein.  Neben der Linse, im linsenlosen (apha-
kischen) Gebiet bhesteht Hypermetropie, in dem von der Linse noch be-
deckten hochgradige Kurzsichtigheit, und -weil der freie Linsenrand
wugleich als Prisma wirkt, fallen die beiden Bilder nicht auf, sondern
neben einander. Ist die Linse erheblich getriibt, so kommt natiirlich
kein Doppeltsehen zn Stande. Friher oder spiter pflegt niamlich aus-
nahmslos die Linse sich zu triitben. Schliesslich (doch kinnen hieriiber
Jahrzehnte vergehen) kann sich die Linse vollstindig loslisen und liegt
dann frei im Glaskirperraume auf dem Boden des Auges, von wo sie
nur bei Augenbewegungen aufgewirbelt wird und an ihver runden Form
und den der Linsenstructur entsprechenden Triitbungen leicht zu erkennen
ist*). Diffuse und umschriebene choroiditische Veriinderungen, Glas-

*) Zur Entscheidang, ob die Linse an Ort und Stelle ist, dienen die Pur-
kinje'schen Linsenbilder, die bei seitlicher Belenchtung leicht zu erkennen
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kirpertritbungen, Glaskorperverfliissigung werden in solchen Fillen nie
vermisst; die Linse kann sich schliesslich mit der Stelle, wo sie auf-
liegt, verlothen und allmihlich mehr oder weniger vollstiindig resorbirt
werden, wenn sie nicht durch Kalkablagerungen theilweise verkreidet.
Durch Fortleitung der schleichenden Entziindung weiter nach vorn
werden hiufig chronisch glancomatise Zustiinde beobachtet. Viel acuter
treten letztere auf, wenn die Linse bei den Bewegungen des Auges sich
in die vordere Kammer begibt, was sich gar nicht selten zu ereignen
pflegt. Durch Rickenlage, Kopfschiitteln u. dgl. erreicht man zwar
guweilen den spontanen Riicktritt der Linse in den Glaskirper, besonders
wenn sie noch irgendwo festhingt; meist ist sofortige operative Hiilfe
nothig.

Die Behandlung ist Anfangs eine abwartende und beschriinkt sich auf
die Correction der Refractionsanomalie durch Brillen. Bei weitzediehener
Loslosung der Linse ist der Patient auf eventuelle acute Glaucomanfille
und die Nothwendigkeit sofortiger operativer Behandlung vorzubereiten.
Fine Heilung ist nur moglich durch Entfernung der Linse. Dieselbe
ist verhiltnissmilsig am leichtesten, wenn sie sich in der vordern Kammer
befindet, falls noeh nicht Verwachsungen mit den Wandungen derselben
stattgefunden haben. Liegt die Linse im Glaskirperranume, so ist sie
am besten mittelst einer durch die Sclera eingestossenen Staarnadel
aufzuspiesen und gegen die Cornea anzudriicken, damit sie sofort nach
Vollendung des Hornhautschnittes entfernt werden kann. Mehr oder
weniger Ausfliessen von verfliissigtem Glaskorper wird selten zu ver-
meiden sein; ausserdem kann die meist schon eingeleitete chronische
Uvealentziindung auch nach glicklich vollendeter Operation noch nach-
triiglich zum Verlust des Auges fithren, z. B. durch Netzhautablosung.
Die Operation bleibt immer eine schwierige, und ihre Chancen sind,
einer gewihnlichen Staaroperation gegeniiber, weniger giinstig: desshalb
1st hiiufig die Entscheidung schwierig, ob man noch zuwarten oder
operiren soll.

Bei jugendlichen Individuen habe ich mehrfach versueht, die Linse durch
Erbfinung der Kapsel zur Resorption zun bringen, Die flottivende Linse weicht aber
leicht ans, und die beigebrachten Kapselwunden klaffen nicht, wegen mangelnder
Spannung durch die Zonula, und heilen wieder zusammen.

Nach Becker werden die angeborenen Ortsverinderungen als Fe-
topia lentis bezeichnet, wiihrend den spiter eintretenden, oder durch

sind, ein aufrgghtes von der vordern, und ein viel lichtschwicheres nmgekehrtes
von der hintern Linsenfliche; letzteres kann anch zur Entscheidung benutzt werden,
ob eine Tribung vor oder hinter der Hinterfliche der Linse zich befindet, da es
nur in letzterem Falle sichtbar ist.

15*



276 X. Erkrankungen des Glaskirpers und der Linse.

Trauma oder z. B. durch schrumpfende cyelitische Schwarten verur-
sachten der Name Luxatio lentis beigelegt wird. Andere brauchen
letzteren Namen fiir beide Formen. Von den Linsenluxationen durch
Verletzung, die in die vordere Kammer, unter die Conjunetiva, in den
(Glaskirper, sogar durch einen dquatorialen Riss unter die Selera statt-
finden kinnen, war schon die Rede: ebenso von denen in die vordere
Kammer dureh evelitisehe Sehwarten. (Gelegentlich reisst aueh die
Zonula nur theilweise ein, und wir erhalten das Bild des Coloboms
derselben. Auch hier gilt als Regel, dass die aus ihrer normalen Lage
entfernte Linse sich friiher oder spiiter triibt und, wenn sie 1m Ange
zuriickgeblieben ist, zu Entzimdungsprocessen in der Uvea, besonders
glancomatisen Formen fiihrt. Was 1m einzelnen Falle zu geschehen
hat, hingt davon ab, wie weit die andern Theile des Auges durch die
Verletzung in Mitleidenschaft gezogen sind.

Bei den Linsentritbungen, dem sogenannten grauen Staar
oder der Cataract, unterscheidet man traumatische und spontan ent-
stehende Formen. Die traumatischen Staare entstehen selten auf
die Art, dass sich bei unversehrter Linsenkapsel die Linsensubstanz
tritbt (bei Blitzschlag, Glasblisern u. 8. w.); fast immer hat eine Er-
iffnung der Kapsel stattgefunden, woran sich dann die Staarbildung
anschliesst.  Selbstverstiandlich kommen hier wesentlich Verletzungen
durch spitze Instrumente: Nadeln, Stahlfedern, Federmesser in Frage,
welche das iibrige Auge verhiiltnissmilsig unberiihrt lassen nnd nicht
infectios gind. In solchen Fillen klafit die Kapselwunde, ihre Zipfel
schlagen sich nach aussen um, und es triibt sich der zoniichst liegende
Theil der Rindensubstanz der Linse in Folge der ungehinderten Ein-
wirkung des Kammerwassers. Zugleich quillt die getriibte Linsensub-
stanz und ragt als graulichschimmerndes pilzfirmiges Gebilde in die
vordere Kammer, wo sie zerkliiftet, auf den Boden derselben fillt und
allmiihlieh rvesorbirt wird. In dem Malse als dies geschieht, trithen
sich neue Theile der Linse, quellen gleichfalls aus der Kapsélwunde
hervor und zerfallen, und es kann so geschehen, dass im Verlaufe von
Wochen und Monaten die ganze Linse durch eine relativ kleine Kapsel-
wunde vollstindig resorbirt wird. Doch kommt dies nur bei jugend-
lichen Individuen vor, so lange noch keine Kernbildung stattgefunden
hat. Je jinger das Individuum, um so rascher pflegt dieser Vorgang
abzulaufen; doch kann man auch im ginstigsten Falle selten weniger
als zwei Monate rechnen. Der Zustand des Auges ist dann der der
Aphakie (Seite 35), und mit Staarbrillen kann vollkommen gutes
Sehvermidgen vorhanden sein.  Hiufig tritt aber keine vollstindige
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Resorption ein, die Kapselwunde schliesst sich nach einiger Zeit, und
es treten innerhalb der Kapsel Wucherungen der quatorialen Zellen
und der vordern Epithelzellen ein, die schliesslich zur Bildung streifigen
narbenithnlichen Gewebes mit Verkalkung fiihren und eine mehr oder
weniger dichte Tribung im Pupillargebiet zuriicklassen. In andern
Fillen wird durch rasche Quellung und Tribung der Linsensubstanz
die Kapselwunde erweitert, und es kinnen dann sehr stiirmische Zustiinde
eintreten mit starker Ciliarinjection und Druckerhihung, die, wenn
sie iibersehen wird, zur Aushildung von Sehnervenexcavation und Ver-
lust des Sehvermigens fithren kann. In andern Fiillen schliesst sich
die Kapselwunde von selber, nachdem nur wenig oder keine Linsen-
substanz ausgetreten ist. Durch eingedrungenes Kammerwasser hat
sich aber doch der Wundeanal getriibt und kann lange sichtbar
sein; hiufig tritt auch noch weiterhin Tritbung der der Verletzung he-
nachbarten Linsenschichten ein. Diese Trithungen kinnen im Laufe
von Monaten und Jahren ganz oder theilweise resorbirt werden, so dass
die Linse — von der manchmal nur der Kern zuriickbleibt — wieder
amnihernd normale Durchsichtigkeit erlangt. In Folge der Resorption
eines grossen Theils derselben hat aber ihre Brechkraft bedeutend ab-
genommen; ein vorher emmetropisches Ange kann auf diese Weise eine
Hypermetropie von 6—80 D und noch mehr erwerben; natiirlich ist
die Accommodation dabei aufeehoben.

Ist Iris und Linse gleichzeitig verletzt, so pflegt an der betreffenden
Stelle eine hintere Synechie zu entstehen, die hiufig zur Verlegung der
Kapselwunde fithrt, die weitere Tritbung verhindert und als will-
kommenes Zeichen aufgefasst werden muss. Bei inficirten Wunden ver-
schlechtert Mitverletzung der Linse die Prognese erheblich, da die
Entziindungserreger in der gequollenen Linsensubstanz einen fusserst
giinstigen Nihrboden finden; meist wird dann sehrumpfende Cyelitis
oder Panophthalmie eintreten.

Nicht so gar selten wird traumatischer Staar durch Fremdkorper
veranlasst, die entweder durch die Linse durchschlagen oder in ihr
stecken bleiben. Sind sie nicht infectits, so kinnen sie lange Zeit in
der Linse verweilen, ohne dass mehr als der Wundeanal und ihre unmittel-
bare Nachbarschaft sich tritbt; in andern Fillen tritt aber auch pro-
gressive Tribung der Linse ein, und das Sehen ist erheblich gestirt.
Derartige Eremdkirper senken sich nicht selten im Laufe der Zeit, durch-
bohren von innen die Linsenkapsel und kinnen dann, wenn sie Ciliar-
kirper oder Iriz beriihren, heftige eyelitische Entziindungserscheinungen
hervorrufen. In andern Fillen bildet sich nur ein kleiner Abscess, durch
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den sogar der Fremdkorper — meist an Stelle der urspriinglichen Ver-
letzung — spontan ausgestossen werden kann.

Ist der Fremdkdrper von Eisen und klein, so kann er sich all-
mihlich villig in Eisenoxyd verwandeln, welches der Linse eine eigen-
thiimliche Rostfarbe verleiht; bei grissern Eisensplittern tritt dies nur
theilweise ein. Ebenso kann bei kupfernen oder messingenen Ziind-
hittchenfragmenten eine griinliche Firbung auftreten. Dieses Verhalten
kann unter Umstinden zur Diagnose der Substanz des Fremdkdrpers
dienen und Anhaltspunkte fiir die Therapie geben, weil z. B. bei Kupfer
der Magnet ohne jede Wirkung ist. '

Ist die Linsenverletzung klein, die Trithung und Quellung langsam,
so geniigt ein ruhiges Verhalten des Auges und tortdauernde Beobh-
achtung des Kranken. Afropin verwende man mit Vorsicht: Es be-
giinstigt das Auftreten von Drueksteigerung und kamm Synechien zum
Leissen bringen, welche die Kapselwunde verlegt haben, demnach statt
einer umschriebenen Linsentritbung eine Totalcataract veranlassen.

Werden die Erscheinungen stitrmischer bei rascher Quellung eines
umfangreichern Linsentheils, so ist Dunkelheit, Bettruhe und Ei1s an-
suwenden; namentlich letzteres iibt eine vorziigliche Wirkung aus, und
unter consequenter Fishehandlung sieht man oft die heftigsten Er-
scheinungen sich rasch beruhigen. Immer controllire man sorg-
faltig den Aungendruck, sonst kann es geschehen, dass nach
scheinbar friedlichem Verlauf nach Resorption der Linse Glauncomexea-
vation und Blindheit vorhanden ist. Bei Druckerhdhung hat man die
gequollenen  Linsenmassen zu  entfernen, entweder indem man eine
Iridectomie nach oben macht und gleichzeitig miglichst viel getriibte
Linsenmasse heraunslisst, oder durch sogenannte einfache Linear-
extraction. Man sticht nach Erweiterung der Pupille in der Mitte
zwischen Centrum und dusserem Rand der Hornhaut mit einer Lanze
ein, und lisst durch diese senkrechte, ca. 6 mm lange Wunde die ge-
triibte Linsensubstanz austreten; unter Schlussverband ptlegt in wenig
Tagen Heilung einzutreten, und die Kesorption nimmt iliren Fortgang.
Fremdkirper, die reactionslos in der Linsensubstanz festsitzen, lisst
man umberithrt und controllirt nur von Zeit zu Zeit, ob sie keine Orts-
verinderung eingehen. Ist letzteres der Fall und nidhern sie sich der
Kapsel, so ist die Linse zu entfernen, am besten in der unverletzten
Kapsel. Fihrt die Verletzung zn starker und rascher Tritbung der
Linse, so ist gleichfalls die Entfernung der Linsensubstanz sammt
Fremdkorper vorzunehmen. Zur Entfernung des letzteren benutze man
womdglich keine Pincette, am ehesten noch eine solche mit liftel-
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formigen Branchen, sondern suche mit einem loffelformigen Instrumente
hinter denselben zu gelangen und ihn auf diese Weise heraus zu be-
fordern. Ein metallener oder gliserner Fremdkorper weicht nimlich
einer Pincette meist aus; geriith er hierbei in den Falz zwischen Iris
und Cornea, so wird er unsichtbar und ist dann nur schwierig, oft gar
nicht mehr aufzufinden. Bei Eisensplittern wird der Electromagnet
sehr vortheilhaft sein; doch heachte man, dass Eisensplitter immer am
Aussenrande des Magnetstiibehens sitzen (weil hier die magnetische
Wirkung ein Maximum ist) und gich beim Herausziehen desselben leicht
an der Wunde abstreifen. Auch bedenke man, dass ein Stahlsplitter
selbst magnetisch sein kann, in welchem Falle er von einem Magnet-
pol abgestossen wird; folgt er demsellien nicht, so ist der Strom um-
rukehren. :

In einer Reihe von Fillen hat wan bei Glashlisern Staar
auftreten sehen und auf directe Einwirkung der strahlenden Wirme
suriickgefiithrt  Nach physischen Gesetzen wirkt aber strahlende Wirme
auf durchsichtige Korper nur sebr wenig ein., wohl aber auf dunkle.
Wir miissen also den Angriftspunkt wohl in die pigmenthaltigen Mem-
branen des innern Auges verlegen. und so wire die Staarbildung erst
ein secundirer Vorgang. Aehnliches gilt von der Cataract nach
Blitzsehlag.. Auch hier haben wir als Primires Einwirkung der
electrischen Entladung auf die Muskelfasern anzunehmen: Maximalste
Contractur des Ciliarmuskels und der Gefissmuskulatur. War die Ein-
wirkung sehr heftig, so entwickelt sich Totalstaar; war sie weniger
intensiv, so kann sich die Tritbung wieder aufhellen: in letzterem Falle
hatte offenbar nur abnorme Verschiebung der Linsenelemente gegen-
einander stattgefunden, und die Tribung war Folge der Reflexion des
Lichtes an den Grenzen zwischen Linsenfasern und Intercellularsubstanz.
In andern Fillen kommt die Staarbildung nach Blitzschlag erst viel
spiiter zu Stande, nachdem vorher choroiditische Processe eingetreten
waren, und in der gleichen Form wie bei andern Uvealerkrankungen.

Unter den nicht traumatischen Staaren unterscheidet man zwischen
primiaren und secundiren Formen. Von letzteren haben wir eine
grosse Anzahl schon kennen gelernt. Die vordere Polareataract
(Seite 108) entsteht nach Perforation der Hornhaut im frihesten Kindes-
alter, eventuell sogar schon vor der Geburt; doeh hat man sie auch
in seltemen Fillen bei Hornhautgeschwiiren sich entwickeln sehen, die
nicht zum Durchbruch kamen.

Therapeutisch ist zu beachten, dass Entfernung der vorderen Polar-
cataract gleichbedeutend ist mit Erdfinung der Linsenkapsel. Ist nicht
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durch eine optische Iridectomie das Sehen geniigend zu verbessern,
was nur bei gut umschriebenen dichten, centralen Hornhauttrithungen
der Fall sein dinfte, so ist eine Staarvoperation vorzunehmen. Der
hiinfig vorhandene Nystagmus zeigt Herabsetzung des Sehvermibgens
auch ohue Spiegelbefund an; desshalb gibt vordere Polarcataract ver-
héltnissmilsig selten Anlass zu einem operativen Eingrift.

Wenn nach langem Anliegen der Linse an der Hinterwand der
Hornhaut erstere mit letzterer verwiichst, so pflegt bei Erwachsenen
spiter fast ausnahmslos mehr oder weniger vollstindige Linsentribung
sich einzustellen (ebenso Tribung der Hornhaut). Auch beobachtet
man zuweilen, dass die Linsensubstanz in der Nachbarschaft einer
hinteren Synechie sich triibt; meist handelt es sich dabei um chronische
iritische und eyelitische Processe, in deren weiterm Verlaufe mehr oder
weniger vollstiindige Staarbildung eintritt. Eine Linsentritbung, bel
welcher hintere Synechien bestehen, nennt man angewachsenen Staar —
Cataraeta accreta.

Die Staarbildungen nach Uveal- und Retinalkrankheiten
sind sehr mannichfaltig. Im Allgemeinen kann man sagen, dass sie
mit Vorliebe in der hintern Rindensubstanz der Linse beginnen und
einigermalsen der Acuitdt des Processes entsprechen. Da bei Staaren,
die Gegenstand einer Behandlung sein kénnten, es sich lediglich um
weniger intensive und meist sehr chronisch verlaufende Erkrankungen
handelt, so wird auch die Staarbildung meist nur sehr langsam vor-
schreiten. Nieht selten findet man dabei auch die Innenfliche der
hinteren Kapsel von einem mehr oder weniger regelmilsigen Epithel
iiberzogen. Wihrend hiufig die Entwicklung des Staares von der eines
spontan entstehenden nicht wesentlich verschieden ist. miissen doch
einige hesondere Formen hervorgehoben werden.

Die hintere Polarcataract ist nicht immer Linsentriilbung; in
einer Reihe von Fillen handelt es sich um Auflagerungen auf die
hintere Linsenkapsel. Es sind punktformige oder grissere, rundliche,
wolkige, meist scharf hegrenzte Tritbungen an der Stelle des hintern
Linsenpoles. Wegen ihrer tiefen Lage ist meist Erweiterung der
Pupille nithig, um sie mit seitlicher Beleuchtung ordentlich zn sehen,
withrend sie im durchfallenden Lichte sofort sichtbar werden (siehe
Seite 24). Wegen der Lage am hintern Linsenpole, der nahezu dem
Knotenpunkte des Auges, dem Kreuzungspunkte der Richtstrahlen ent-
spricht, ist die Sehstirung immer eine sehr erhebliche; zuweilen wird
bei Erweiterung der Pupille besser gesehen. Zur Unterscheidung, ob
eine Triibung innerhalh oder ausserhalb der Linse liegt, kann ofters
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das Purkinje’sche Reflexbild der hintern Linsenfliche benutzt werden
(Seite 274).

An die hintere Polarcataract schliesst sich meist frither oder spiter
hintere Corticaleataract an; wir sehen dann sternformige. der Structur
der Linse entsprechende Triibungen, womit der Uebergang zu allge-
meiner Linsentrithung gegeben ist. Oft dauert es sehr lange, bis auch
die vordere Corticalis durchgiingig getriibt, der Staar ,reif* ist. Hiufig
trithen sich bei choroidalen und retinalen Staaren immer nur einzelne
Parthien der Linsencorticilis, wihrend die zwischenliegenden dureh-
sichtig bleiben: wir bekommen dann ein Gitterwerk getriibter meridional
verlaufender Streifen, durch welehe hindurch der Augengrund noch recht
gut zn erkennen ist, und die oft noch ein recht ertrigliches Sehen ge-
statten. Man nennt diese Formen Gitterstaar (Cataracta stellata).
Die einzelnen triiben Streifen kinnen verschieden breit sein; je feiner
sie sind, um so langsamer nimmt die Triibung zu. Es kommen alle
Uebergiinge vor zu den schmalstreifigen, dusserst langsam zunehmenden
Staarformen, wie man sie namentlich bei Myopie so hiufig antrifft.

Wie direct Choreiditis z. B. mit der Staarbildung in Zusammenhang steht,
konnte ich an einem Falle beobachten, wo bei einem Individuum in mittleren
Jahren der ganze Augengrund normal war, bis auf einen grossen atrophischen
Heerd in der Choroidea, der innen anten ganz in der Peripherie lag. Nur im
Meridian dieses Heerdes war sectovenfirmig Staarbildung eingetreten, wihrend die
iibrige Linse vollstindig durchsichtig war. Desshalb beginnt anch bei Choroiditis
und Chorioretinitis im Augengrund die Staarentwicklung fast immer am hintern
Pole und in der hinteren Cortiealis.

Bei Uvealaffectionen in der Pubertitszeit und den folgenden Jahren,
die spiter ausheilen, namentlich bei Iritis serosa, entwickelt sich nicht
selten eine leichte diffuse Triibung in der Corticalis, die spiter griossten-
theils rvesorbirt wird und auf einzelne oder zahlreiche grauliche Punkte
und oft tripfechenihnliche Flecken sich reducirt, die sogen. Cataraeta
punctata. Sie kann lange Zeit unverindert bestehen, pimmt aber
spiter doch meist zu; letzteres ist characterisirt durch das Auftreten
strichformiger Tribungen zwischen den punktfofmigen und rundlichen,
Die Mehrzahl der anscheinend spontan auftretenden Staare in den
gwanziger, dreissiger und vierziger Jahren ist auf diese Aetiologie zu-
riickzufithren. Es sind vorwiegend weibliche Individuen. Die Anamnese
lisst bei dem nicht selten schleichenden und unmerklichen Verlauf der
Iritis serosaghiufic im Stich, und nur einzelne Pigmentpunkte aunf der
Hinterfliche der Hornhaut oder eine vereinzelte hintere Synechie gibt
die nithigen Anbaltspunkte. :

Die Staarbildung nach Eetopie und Luxation der Linse ist schon
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oben besprochen worden (Seite 274). Bei eyelitischen Processen und Ge-
schwulstbildungen im Auge findet man nicht selten die Linse ganz von
neugebildetem Gewebe umgeben. Ausser Staarbildung wird hierbei
nicht selten die Kapsel gesprengt oder usurirt, und es kann die ganze
Linsenmasse mehr oder weniger durch eingewnchertes Geschwulst- oder
Granulationsgewebe substituirt werden. Man hat mehrfach beobachtet,
dass Granulationsgewebe innerhalb der Linse sich in wahre Knochen-
substanz spiterhin umgewandelt hat, doch kommt dies nur bei Er-
offnung der Kapsel vor. Letztere ist fiir geformte Bestandtheile un-
durchgiingig, und bei unverletzter kapsel wird nur Verkalkung als
Praecipitat aus gelist aufgenommenen Stoffen heobachtet.

Fine eigenthiimliche Form secundirer Cataraet ist der sogenannte
Schichtstaar (Cataracta zonularis). Er ist zuweilen schon angeboren;
meist kommt er erst spiter, in den ersten Lebensjahren, zur Entstehung
und Beobachtung. Derselbe besteht darin, dass eine unmschriebene
Schichte Linsensubstanz gefriibt ist, wihrend Kern und Corticalis
durchsichtig sind. Bei geniigend weiter Pupille sieht man im durch-
leuchteten Pupillargebiet eine vollkommen runde, ziemlich scharf be-
agrenzte Triibung, die in der Mitte am lichtesten, am Rande am ge-
sittigtsten ist. Bei seitlicher Beleuchtung iiberzeugt man =ich, dass
die Triitbung nicht in den vordersten Linsenschichten ihren Sitz hat,
sondern dass zwischen Irisrand und derselben ein merklicher Zwischen-
raum vorhanden ist. Zuweilen stecken zwei und mehrere solcher Schicht-
staare in einander: es kann auch nur der innerste Kern getribt sein
(Kernstaar) oder ein graner Faden vom vordern zum hintern Pole
der Linse ziehen: Spindelstaar (Cataracta fusiformis).

Die Sehstorung entspricht der vorhandenen Tribung, die Accom-
modationsbreite ist eingeschriinkt. Spiter kommt es hiunfig zur Ent-
wickelung von Myopie, besonders von hochgradigen Formen mit Com-
plicationen.

Schichtstaar kommt dann zu Stande, wenn voribergehende
Ernihrungsstirungen der Linse eintreten, in deren Folge die jiingst-
gebildete Corticalis sich tribt; nach Hebung der Storung wird wieder
normale Linsensubstanz erzeugt, und dieser Vorgang kann sich mehr-
fach wiederholen. Tritt die Erpibrungsstirung schon f{rih im in-
trauterinen Leben ein, so bildet sich eine centrale Linsentrilbung
(Kernstaar, Cataracta nuclearis); verwiichst diese mit vorderer und
hinterer Kapsel, so zieht sie sich beim Wachsthume der Linse zu
einem Faden aus (Spindelstaar). In spiterer Zeit bleibt der Kern
durchsichtig. Es ist demnach selbstverstindlich, dass je jiinger das
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Individuom zur Zeit der Staarbildung ist, um so geringer der Durch-
messer des Schichtstaares ist.

Im ersten Beginne ist die iusserste Corticalis getriibt, die Form
des Schichtstaares wird erst spiter deutlich. So erinnere ich mich
eines 12 jihrigen Kindes mit typischem Schichtstaar, bei dem in
fritheren Jahren der Befund als Totalstaar gebucht worden war. In
einem andern Falle hatte ein 30 wachentlicher Siingling vor zwei Monaten
an heftigen Krimpfen und Laryngismus gelitten; seitdem war Seh-
stirung bemerkt worden. Es fand sich beiderseits dichte hintere
Corticalcataract und nur einzelne Streifen in der vorderen Corticalis.
Die Linse war sichtlich gequollen. Sieben Wochen spiter war beider-
seits completer, sehr dichter Schichtstaar vorhanden. FEin Theil der
getriibten Linsensubstanz pflegt sich weiterhin zu resorbiren; manchmal
bleibt nur ein feiner Schleier zuriick oder nur punkt- und tropfenfirmige.
in einer concentrischen Schicht angeordnete Tribungen, dhnlich wie bei
‘ataracta punctata. Durch Resorption von Linsensubstanz leidet die
zur Accommodation nithige Verschieblichkeit derselben: auch wiirde die
Refraction durch Abflachung der Linse abnehmen, wenn dies nicht ge-
wiohnlich dureh pathologische Axenverlingerung des Auges mehr als
ausgeglichen wiirde.

Bei der Aetiologie des Schichtstaares spielt Rachitis eine grosse
Rolle, nicht als Constitutionsanomalie, sondern durch die bei Sehidel-
rachitis so hiufigen Krimpfe (Gichter, Fraisen u. s. w.). Es ist nicht
die Erschiitterung des Korpers. die hierbei eintritt, sondern es sind
heftige Krimpfe des Ciliarmuskels und der andern intraocularen, viel-
leicht auch Gefissmusculatur, die in Betracht kommen. Dass bei all-
gemeinen Convulsionen auch Ciliarmuskelkrimpfe vorkommen, habe ich
mit dem Augenspiegel im epileptischen Anfalle nachweisen konnen.
Einigermalsen analog. wiire dann die Staarbildung nach Blitzschlag.
Aehnliche Verinderungen werden hiufig an einem genetisch aequi-
valenten Organe ebepnfalls bei Rachitis gefunden, nimlich am Schmelz
der bleibenden Zihne, namentlich der Schneidezihne. Dieselben
zeigen horizontale Streifen, in welchen ungeniigende oder keine
Schmelzbildung stattgetunden hat, die mit Sehmelzwiilsten abwechseln
(rachitische Zihne). Diese von Horner entdeckte Zahnanomalie
fithrt frither oder spiter durch Caries zum Abbrockeln und Verlust der
Zahne, lisst sich demnach in spitern Jahren meist nicht mehr nach-
weisen.,

Dieser Zalmbefund bei Schichtstaar ist zwar recht hiiufig, aber nicht constant;
auch lisst sich keinesweges immer Rachitis oder deren Reste nachweisen. Schicht-
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staarihnliche Tritbungen kommen manchmal nach perforirenden Linsenverletzungen
zun Stande, wenn die Kapselwonde sich bald wieder schliesst.

Der Schichtstaar an und fitr sich bleibt stationir und zeigt keine
Neigung zu Fortschreiten der Triitbung, Er riickt mit den Jahren etwas
vegen das Centrum der Linse, sein Durchmesser nimmt etwas ab, sonst
bleibt er aber unverindert. Ausgeschlossen ist jedoch eine weitere
Staarbildung nicht; so gut wie bei einer normalen Linse kinnen ge-
legentlich alle méglichen Staarformen sich zum Schichtstaar hinzu-
gesellen. Der Aetiologie entsprechend ist der Schichtstaar meist doppel-
seitio,

Die Therapie des Schichtstaares wird spiter besprochen.

Die sogenannten primirven oder spontanen Staare konnen zu
jeder Zeit auftreten; vorwiegend ist dies jedoch im haheren Alter, etwa
von der Mitte der fiinfziger Jahre an, der Fall: Greisenstaar, Cata-
racta senilis.

Je mnach dem Alter verhilt sich die Staarbildung verschieden.
Angeborene Staare sind totale Linsentriibungen, die grosse Neigung
zu Schrumpfung und Verkalkung haben, und oft nur eine diinne, iiberall
von der wellig geschrompften Kapsel iiberzogene Platte darstellen:
trockenhiilsiger Staar, Cataracta arida siliquata. Bei niherer
Untersuchung und nach Entfernung des Staares trifft man hiiufig choroi-
ditische Complicationen an, die wohl als das Primiire anzusehen sind.
Im Allgemeinen kann man daran festhalten, dass je jiinger das
Individuum ist, desto rascher und vollstindiger Linsen-
tribung eintritt. Hat einmal Kernbildung stattgefunden, also etwa
vom 30. Jahre an, so tritt nie mehr Totalstaar ein; der Kern bleibt
immer mehr oder weniger durchsichtig.

Das erste, was bei Beginn der Staarentwickelung beobachtet wird,
pflegt man als Separation des Kernes zu bezeichnen. Namentlich
im schriigen durchfallenden Lichte siecht man als schichtstaarihnliche
Tritbung, nur weniger scharf und regelmilsig, die Grenze zwischen Kern
und Rindensubstanz, als Zeichen, dass der Uebergang letzterer in den
Kern nicht mehr in der normalen regelmiilsigen Weise vor sich geht.
Fine positive Tritbung ist nicht vorhanden; das Licht wird lediglich
unregelmilsig reflectirt an der Stelle, wo verschieden dichte Medien
mit verschiedenem Lichthrechungsvermdgen unvermittelt an einander
orenzen. Nach einiger Zeit, nach Wochen oder Monaten, bheobachtet
man, gewohnlich zuerst im Aequator, das Auftreten von strichférmigen,
punktformigen, wolkigen Tritbungen, die hei seitlicher Belenchtung gran,
im durchfallenden Lichte dunkel aussehen. Ihr Sitz ist zwischen Kern
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und Corticalis. Die Streifen sind von verschiedener Breite und sehliessen
gich der Linsenstructur an; sie werden zahlreicher, breiter, oft von eigen-
thiimlich graulichem Seidenglanz, und riicken allmihlich in vorderer und
hinterer Corticalis in's Pupillargebiet vor, womit natiirlich Sehstorung
verbunden ist, die vorher vollstindig fehlen konnte. Nicht immer verliuft
der Process so regelmilsig: es konnen vorwiegend einzelne Theile oder
Sectoren der Linse sich an der Tribung betheiligen, es kinnen zeitweise
lange Pausen in der Entwickelung eintreten u. s. w. Im Allgemeinen
kann man sagen, dass je hreiter die getriibten Streifen sind, um sec
rascher progressiv (und um so weicher!) ist der Staar.

Im Anfange haben die Triitbungen, wie gesagt, ihren Sitz zwischen
Kern und Corticalis; man kann z. B. deutlich den Zwischenraum
zwischen denselben und dem Pupillarrand erkennen: der freie Irisrand
wirft bei schriger Beleuchtung einen Schatten auf die Tribung. All-
mithlich aber triibt sich die Corticalis vollstindig, der Schlagschatten
der Iris ist nicht mehr sichtbar zu machen; man sagt, der Staar ist
reif (Cataracta matura). Natiirlich kann man die .Reife* nur an der
vorderen Corticalis beobachten, doch pflegt gewihnlich zu dieser Zeit,
meist schon vorher, anch die hintere Corticalis vollig getriibt zu sein.

Kernseparation und weit gediehene Aequatorialeataract kinnen lange
ohne jegliche Sehstérung bestehen; hiufig macht sich schon zu dieser
Zeit eine sehr listige Blendung bemerklich, weil das in’s Auge fallende
Licht in der unregelmiifsig brechenden Linse zum Theil diffus zerstreut
wird. Tritt Sehstirung im weitern Verlaufe ein, so muss dieselbe in
Verhiltnisse zu der sichtbaren Linsentritbung stehen. Man erwirbt mit
der Zeit grosse Uebung in Beurtheilung dieses Verhiltnisses, denn die
Linsentriibungen hindern natiirlich die Augenspiegeluntersuchung in eben
dem Malse, wie das Sehen des Staarkranken.

Im Beginne der Staarbildupg, zuweilen noch vorher, macht sich
nicht selten, namentlich bei jugendlichen Individuen und rasch pro-
gressiven Staarformen, eine aunffallende Blihung mit Kugligwerden
der Linse bemerkbar. Die Iris ist vorgedringt, meist trig reagirend
und leicht erweitert, und es tritt Kurzsichtigkeit anf. Die Re-
fractionszunahme kann 6—10,0 D bhetragen. Preshyopische sind zuweilen
hoch erfreut, dass sie wieder ohne Brille lesen konnen; doch ist die
Freude meist von kwrzer Dauer. Fiir den Arzt ist diese rasch auf-
tretende Refractionszunahme ein sicheres Zeichen drohenden grauen
Staares, auch wenn weder Kernseparation noch aequatoriale Tritbungen
zu sehen sind.
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Bei reifem Staare werden gewdhnlich Finger nicht mehr gezihlt;
doch muss Handbewegung richtig erkannt und der Sehein einer Kerzen-
flamme im verdunkelten Raume auf mindestens 6 Meter mit Sicherheit
gesehen werden.  Ausserdem muss im ganzen Gesichtsfeld das Licht
einer Kerze richtig projicirt werden, sonst sind Complicationen vorhanden.

Vom gewdhnlichen Verlaufe kommen -allerlei Abweichungen vor.
Die getribte Corticalis, die gewdhnlich eine breiige Masse darstellt,
kann sich verfliissigen. Man erkennt dies an der gleichmiilsigen, keine
Andentung der Linsenstructur anzeigenden, hliulich oder griulich weissen
Trithung. War bei jugendlichen Individuen die ganze Linse cataraetis,
so stellt die Kapsel lediglich eine mit milehiger Flissigkeit gefiillte
Blase dar, die bei der Ruhe oft einen hypopyumihunlichen, mehr kreide-
weissen Bodensatz zeigt (Cataracta lactea, Milehstaar). Hatte
schon Kernbildung stattgefunden, so liegt der Kern als gelblicher oder
briunlicher, mehr kngel- als linsenférmiger Koérper am Boden
der mit milehiger Flissigkeit gefiillten Linsenkapsel. Wenn der Patient

liegt, sinkt er zuriick und ist nicht sichtbar; lisst man aber den Kopf

vorwirts beugen, so ist er leicht zn erkennen: Morgagni’scher Staar
(Uataracta Morgagniana).

Das Stadium der Reife ist fiir operatives Eingreifen das geeignetste,
well alle Corticalis getribt und desshalb sichtbar ist, und man mit
Sicherheit controlliren kann, ob alle Staarmasse entfernt ist. Die Con-
sistenz zn dieser Zeit kann noch eine recht verschiedene sein: breiig.
wachsweich, hart und bricklig, und ist nicht immer mit Sicherheit
vorher zu erkennen. Wihrend bei jugendlichen Individuen breitstreifige
Cataracten schon nach !/, Jahre villige Reife erreichen konnen, kann
dies bei sebr schmalstreifigen Jahrzehnte daunern, eigentliche Reife,
d. h. villige Tribung der Corticalis, bei solchen iiberhaupt nie eintreten.
Meist werden 1—3 Jahre zwischen ersten subjectiven Symptomen und
Reife vergehen.

Nach erlangter Reife pflegt allmidhlich mehr oder weniger Resorption
der getrithten Parthien einzutreten, die immer hiirter und brickliger
werden, Dies manifestirt sich durch oft sehr deutliche Abflachung des
iberreifen Staares (Cataracta hypermatura). Im Laufe der Jahre
— doch ist dies sehr selten, weil Leute mit vollendeter Altersstaar-
bildung nicht hiufig noch sehr alt werden — kann gelegentlich eine erheh-
liche Aufhellung und ein leidliches Sehvermigen wieder eintreten.
ileichzeitig mit dieser Resorption und Schrumpfung lockert sich die
Verbindung der Linse mit der Zonula Zinnii. FErst wird an der Iris-
peripherie Schwanken bei Augenbewegungen (Iridodonesis) beobachtet,
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spiter anch an der Lipse selbst. © Letztere kann sogar spontan ihren

~ Ot verindern und im Auge zu Boden sinken, worauf das Pupillargebiet

frei wird, und mit Staarglisern sogar sehr gutes Sehvermigen erlangt
werden kann. Selbstverstindlich sind aber jetzt auch alle Gefahren
einer luxirten Linse vorhanden (Seite 275). Derartige Vorkommnisse
bleiben aber immer grosse Seltenheiten.

Hilufig dagegen treten bei iiberveifen Staaren Wucherungsprocesse
i vordern Linsenepithel auf, die zur Bildung eines sogen. Kapsel-
staares, Cataracta capsularis, fiihren. Dieselben zeigen sich als kreide-
weisse Punkte, Flecken und Streifen unpmittelbar hinter der Kapsel.
Treten sie schon frither auf oder sind sie sehr entwickelt, so erregen
sie immer Verdacht auf Complicationen choroiditischer und eyelitischer
Natur.

In seltenen Fillen ereignet es sich, dass ohme je sichtbare um-

- zchriebene Triibungen die ganze Linse sich in Kernsubstanz verwandelt.

—

Sie stellt dann eine crosse, dunkelbraune Masse, oft mit einem Stiche
in's Rothe dar, die, wie der Augenspiegel zeigt, nur sehr wenig Licht
in's Auge lisst (Cataracta nigra).

Die spontanen Staare sind meistens doppelseitig und zeigen
auf beiden Augen dhnliches Verhalten; doch kinnen lange Jahve zwischen
der Erkrankung des ersten und zweiten Auges vergehen.

Anatomisch handelt es sich bei der Staarbildung zuerst nm vermehrte Flissig-
keitsanfnahme zwischen die Faserziige der Corticalis in die Intercellularsubstanz.
Dhe Tritbung ist zuerst nur eine optische durch Lichtreflexion an der Grenze zwischen
den stirker brechenden Linsenfasern und der schwicher brechenden Flissigkeit
gwischen denselben. In diesem Stadinm ist eine Wiederanfhellung miselich. Weiter-
hin verindern sich die Corticalisfasern; dieselben erscheinen zuerst wie bestinbt und
zerfallen dann in Myelinkugeln, Fetttripfehen, Cholestearin- und andere Krystalle,
dagegen bleiben das vordere Epithel und die aequatorialen Zellen unversehrt. Der
Inhalt eines flissigen Staares unterscheidet sich mieroseopisch nicht wesentlich
von andern; der Kern bleibt unverindert. Bei der fiberreifen Cataract treten
dann \\rl.'lchi:-l"u]lg:sful‘gillge im vordern Epithel auf, dhnlich denen bei der vordern
Polarcataract. Did Zellen theilen und vermehren sich in unregelmiilsiger Weise,
bilden Zellhanfen und Zellstringe, die spiter sich in faseriges Gewebe nmwandeln
und verkalken. wihrend an andern Stellen der gleiche Process sich wiederholt. Die
Kapsel wird in Falten zusammengezogen, sie selbst triibt sich aber nicht bei der
sogenannten Kapseleataract. Nur zuweilen ldsst sie unter dem Microscop eine fein-
streifige Structur erkennen. Bei complicirten Staaren kanun Kapselcataract auch

- schon vor der Eeife auftreten,

Hochst wahgscheinlich handelt es sich bei allen Staarformen um mehr oder
weniger secundire Processe, gerade wie bei den Glaskirperkrankheiten. Der regel-

miifzige Beginn im Aequator weist anf die Ciliarfortsitze und die Theile vor der

ora serrata hin, gerade so, wie bei rein choreidalen Catarvacten fast ausnahmslos in
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der hintern Corticalis die Staarbildung ihren Anfang nimmt. Die betreffende Gegend
ist aber fiir den Augenspiegel unzuginglich, und anatomische Untersnchungen fehlen,
so dass wir lediglich anf Vermuthungen angewiesen sind. Michel hat bei ein-
seitigen Staaren nachgewiesen, dass anf der betreffenden Seite Carotisatherom vor-
handen oder, wenn beiderseits, aunsgeprigter war, als auf der andern; doch wird
dies von Andern bestritten. Atherom der Carotis macht schwerlich Cataract;
wir miissen dann wohl annehmen. dass intraceunliires Atherom auf der betreffenden
Seite den Grund abgibt. Sehr peripher liegende Choroidalatrophie kann ‘in ihrem
Bezirk Aequatorialeataract veranlassen,

Constitutionelle Verhiiltnisse spielen gleichfalls eine Rolle, worauf schon die
Doppelseitigheit hinweist, und hiufiz wird die Disposition zor Staarbildung in
einem gewissen Alter vererbt. Nicht selten wird gleichzeitiz Albuminurie ge-
funden; doch ist dies bei dem Alter der betreffenden Patienten nichts Wanderbares.
Dagegen ist von Wichtigkeit Diabetes, der in einem ziemlichen Procentsatz zur
Staarbildung fithrt, die sich iibrigens in Nichts von der bei Individuen ohne Diabetes
im gleichen Alter unterscheidet. Da es sich meist um jingere Leute handelt, so
sind es gewihnlich weiche, rasch progressive Staarformen, die im Anfangsstadinm
eine deutliche Linsenblihung zeigen. Bei chemischer Untersuchung enthielten die
Augenfliissigkeiten meist deatlich Zucker: in der Linse selbst wurde er bald ge-
funden, bald vermisst, Der eigentliche Zusammenhang zwischen Diabetes und
Staarbildung ist noch unklar.

Als Curiositit mag noch erwiihnt werden das Zusammenvorkommen von Staar
mit gewissen Hautdegenerationen bei mehreren Gliedern der gleichen Familie, da
die Linse entwickelungsgeschichtlich ebenfalls ein Hantgebilde ist.

Diagnostisch ist zu beachten das Auftreten von Linsenquellung
mit Myopie, sowie von Blendungserscheinungen schon vor dem Auftreten
eigentlicher Triitbungen. Die Untersuchung im durchfallenden Licht ist
nie zu versiumen; eventuell sind auch Mydriatica zu Hiilfe zu nehmen.
Dieselben sind diberhaupt sehr zweckmiilsig, um sich ein Urtheil iber
Girisse und Consistenz des Staaves zu bilden. Je dunkler brann bei
seitlicher Belenchtung der Linsenkern erscheint, desto grosser und hiirter
ist derselbe. Je breiter die getriibten Corticalissectoren sind, um so
weicher pflegen sie zu sein.

Beim reifen Staare muss die Pupillenreaction auf Lieht prompt
sein; man vergesse nie, Lichtschein und Projection zu priifen: bei Ge-
sichtsfeldansfall nach unten ist wahrscheinlich Netzhautablosung, bei
solchem wach ionen oben Sehpervenexcavation vorhanden. Centrale
Scotome, z. B. bei Maculaaffection, koonen leicht iibersehen werden, da
nur diffuses Licht in's Auge gelangt.

Prognostisch wichtig ist das Vorhandensein von Kapselstaar,
das immer zu Vorsicht auffordert. Obschon im Allgemeinen sehmal-
streifige Staare langsamer vorschreiten, als breitstreifige, so ist es doch
schwer, eine einigermalsen genaue Zeitdauer bis zur Reife anzugeben,
bevor man nicht den Patienten einige Male in mehrmonatlichen Zwischen-

__.
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rinmen untersucht hat. Man vergesse nie, eine Untersuchung des Ge-
sammtzustandes des Patienten vorzunehmen und versiume npicht die
Priifung des Urins auf Zucker und Eiweiss,

Eine causale Behandlung kommt eigentlich nur bei beginnen-
dem diabetischem Staar in Frage, und in der That hat man zuweilen
mit der Besserung des Diabetes eine Wiederaufhellung der Linse ein-
treten sehen, wenn der Process noch in den ersten Anfingen war.

Im Beginne einer Cataract kann voriibergehend eine Concav-
brille fir die Ferne nothig werden; gegen listige Blendung lisst
man eine blaue Schutzbrille tragen. DBei umschriebenen Staaren
kann man nicht selten zeitweise durch Atropin, etwa alle 4 Tage
einen Tropfen, eine Besserung herbeifiihren, wenn bei erweiterter Pupille
an der Tribung vorbeigesehen werden kann; dies gilt namentlich fiir
hintere Polar- und Corticalstaare. Ist die Triibung stationir und bei
erweiterter Pupille das Sehvermdgen bedeutend gebessert, z. B. bei kleinen
Schichtstaaren, so kann eine optische Iridectomie (Seite 168) sehr
zweckmilsig sein. Man sucht dann bei maximaler Mydriasis mit Hiilfe
von Glisern und einer stenopiischen Spalte, in welchem Meridian am
besten gesehen wird, und legt in der gefundenen Richtung die Iri-
dectomie an; nach oben besser nicht, weil die kinstliche Pupille vom
obern Lide verdeckt wiirde.

Ist auch bei maximaler Mydriasis kein geniigendes Sehvermigen
zu erreichen, so muss die Linse aus dem Pupillargebiete auf operativem
Wege entfernt werden. Dies kann auf 4 Arten geschehen:

1. Die Linse wird mit einer Nadel nach rickwirts in den Glas-
korperraum versenkt; dies kann von der Hornhaut und von der Selera
ans geschehen: Depressio oder Reclinatio lentis,

2. Die Linsenkapsel wird kiinstlich eingeschnitten und die Linsen-
substanz der Tribung und Resorption iiberlassen: Disecissio lentis.
Auch diese kann von der Hornhaut und von der Lederhaut her aus-
cefiihrt werden.

3. Es wird eine Art Troicart durch die Hornhaut in die Linse ein-
gestossen, und der Inhalt der Linsenkapsel ausgesogen (Suctio lentis).

4. Die Linse wird durch einen mehr oder weniger grossen Schnitt
nach aussen befordert: Extractio lentis.

Depression und Reclination werden kaum mehr geiibt, weil einmal
die versenkteLinse wieder aufsteigen, und dadurch der Erfolg vereitelt
werden kann, und dann, weil das Auge allen Gefahren einer luxirten
Linse (Seite 274) ausgesetzt ist. Die Discission eignet sich nur fiir
kernlose Staare, .ist also nur bei jugendlichen Individuen anwendbar.

KEniez, Augenheilkunde. 19
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Auch die Suction ist nur in sehr beschrinktem Umfang, bei total fliis-
sigen Staaren, anwendbar und wird selbst da selten ausgeiibt. Der
Extraction sind alle Fille worbehalten, in denen die Discission nicht
ausfithrbar ist.

Bei einseitigem Staar kann man es dem Patienten tiberlassen, ob
er sich operiren lassen will, da ausser der Erweiterung des Gesichts-
feldes der Vortheil fiir ihn nicht gross ist. Er wird sich doch immer
des linsenhaltigen Auges bedienen. FEine ,Amblyopia ex anopsia® ist
beil Erwachsenen nmicht mehr zn fiirchten. Ebenso wird man auch. wenn
ein Auge gliicklich operirt worden ist, es vom Patienten abhiingen
lassen, ob er auch auf dem andern operirt sein will; doch sind die
Meinungen hieriiber verschieden.

Zur Ausfithrung der Diseission, die gegenwirtig aussehliesslich
durch die Hornhaut gemacht wird, bedient man sich der sogen. Staar-
nadel (Fig. 4 d, Seite 8). Man sticht sie etwa in der Mitte zwischen
Hornhautmitte und -rand ein und macht eine kleine Oeffnung oder
einen Schnitt in die vordere Kapsel. DBei vorsichtiger Ausfithrung
braucht nicht einmal das Kammerwasser abzufliessen; die kleine Horn-
hautwunde ist binnen 24 Stunden unter Verband geheilt. Der weitere
Verlauf' ist dann der gleiche, wie bei traumatischer Cataract (Seite 276),
und ebenso die Behandlung. Schliesst sich die Kapselwunde wieder,
so muss die Discission wiederholt werden, eventuell mehrere Male.

Auch kann bei reichlichem Austritte getriibter Linsenmasse der
Verlauf' durch einfache Linearextraction (Seite 278) abgekiirzt
werden. Die Heilungsdaner ist nach dem Alter und individuell ver-
schieden und schwankt etwa zwischen einem und drei bis vier Monaten.

Fir die Discission eignen sich alle weichen Staare jugendlicher
Individuen, besonders auch die nur partiellen, wie der Schichtstaar.
Da der Linsenkern schwer und jedenfalls nur sehr langsam resorbirt
wird, so ist das 50. Lebensjahr die fusserste Grenze fir die Ausfiihrung
der Operation. Bei iber 20 Jahre alten Individuen, oder wenn man
Complicationen fiirchtet, empfiehlt es sich, etwa 6—8 Woehen vorher
eine Iridectomie nach oben zu machen.

Die einfachste Form der Extraction, das Herauslassen getriibter
Linsenmasse aus der vorderen Kammer oder die einfache Linearextraction,
haben wir schon kennen gelernt. Im Allgemeinen unterscheidet man
Extraction mit maglichst in einem grossten Kreise des Augapfels ver-
laufendem sogenanntem linearem Schnitte: Linearextraction, und
solehe mit Bildung eines mehr oder weniger hohen Lappens: Lappen-
extraction. Das Haupteontingent fiir die Extractionen liefert die
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Cataracta senilis, und wir werden in Folgendem lediglich von dieser
handeln.

Die extremen Sehnittformen sind allmahlich ausser Uebung gekommen, Xwischen
den extremsten Formen des Lappenschnittes (Fig. 29a) und dem Graefe-
Jacobson'schen peripheren Linearschnitte (Fig. 29bh) sind schon alle miglichen
(und einige unmidgliche) Zwischenlagen gelegentlich empfohlen worden. Gegen-
wiirtig wird ziemlich allgemein ein milsig hoher Lappenschnitt, etwa wie Fig. 20 ¢,
(unter dem Namen Linearcxtraction) gemacht, bald nach oben, bald nach unten,
bald im Bereiche der Sclera, bald noch in der Cornea, mit und ohne Conjunctival-
lappen, mit und cohne Iridectomie u. s. w. Es ist unméglich, in's Einzelne einzu-
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Fig. 29.

gehen, und wmiissen wir uns auf die Angabe der ausschlaggebenden Momente be-
schriinken. Der Unterschied zwischen Lappen- und Linearextraction hat wenie
Bedentung mehr; man kann geradezn sagen: wird die Operation mit dem Graefe-
schen Messer (Fig. 4a) und mit Iridectomie gemacht, so nennt man sie Linear-
extraction, wird sie mit dem Beer'schen (Fig. 4b) und ohne Iridectomie gemacht,
s0 heisst sie Lappenextraction. In Frankreich spielt gegenwiirtig die Staaroperation
sogar eine politische Rolle, und die Linearextraction wird als méthode prussienne
vom der Lappenextraction, der méthode francaise, unterschieden.

Je linearer der Schnitt ist, um so weniger klafit derselbe und muss
desshalb um so linger aunsfallen; umgekehrt wieder klafft ein zu hoher
Lappen allzuleicht und legt sich schwer an: alle extremen Schnittformen
sind also zu verwerfen. Am empfehlenswerthesten diirfte eine Schnitt-
form sein, dhnlich der Fig. 20¢, ein Lappensehnitt von 3—4 mm Héhe
im Cornea-Scleralrande. Ihn noch peripherer zu legen ist nicht zu
emptehlen; er kommt dann dem Ciliarkorper zu nahe, kann Blutung
aus dem Leber’schen Venenplexus veranlassen und erleichtert ent-
schieden cystoide Vernarbung und Glaskorpervorfall. Einen Conjunctival-
lappen zu bilden ist unnéthig und kann, namentlich bei Leuten mit
vendser Hyperaemie des Kopfes, Kropf u. s. w. unangenehme Blutungen
zur Folge haben. Ist Glaskiorpervorfall zu befiirchten: bei iiberreifen
und tralmmtff-::hen (Cataracten, bei hochgradiger Myopie, bei Schlottern
der Irisperipherie oder der Linse, so verlegt man den Schnitt mebr in
die Cornea; der Lappen muss dann entsprechend héher werden. Fiir
Staare mit kleinem Kerne geniigt ein kirzerer Schnitt; doch sind

i
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Tiuschungen in der Beurtheilung der Grisse sehr leicht. Im Zweifels-
falle mache man den Schnitt lieber zu gross wie zu klein. Den Schnift
nach oben zu verlegen, ist im Allgemeinen vorzuziehen; doch ist die
Operation nach unten weniger gewaltsam, gestattet schonende Besich-
tigung der Wunde nach der Operation und kann ohne Assistenz (auch
mit Iridectomie!) ausgefithrt werden.

Unter allen Umstiinden rathe ich, eine Iridectomie zu machen; sie
braucht nicht gross zu sein, muss aber so vollstindig als moglich ge-
macht werden, damit der Irvistumpf nicht mit beiden Wundlippen ver-
kleben kann, weil sonst eystoide Vernarbung eintritt. Bei peripherem
Schnitte muss Iridectomie gemacht werden, bei intracornealer Lage
desselben ist sie nicht absolut nithig. Da aber gegenwiirtigz, wo wir
Wundinfection ziemlich sicher vermeiden kinnen, die Complicationen,
die durch Iriseinheilung entstehen, weitaus die schlimmste Rolle spielen,
und da Irisvorfall durch Sprengung der Wunde anch nach der Operation,
wihrend der Nachbehandlung, sehr hiinfig vorkommt, so ist es unsere
Pflicht, dieser Eventualitit miglichst vorzubeugen. Sind doch die
Hauptgriinde gegen die Iridectomie cosmetischer Natur! Von optischen
Nachtheilen lisst sich wenig sagen; einzig unangenehm kann gelegent-
lich eine lange dauernde Irisblutung sein.

Der Staar kann mit und ohne Kapsel entfernt werden; ersteres
ist die radicalere, aber auch eingreifendere Operation, weil etwa in der
Hilfte der Fille Glaskirper dabei austritt. Sie ist angezeigt bei allen
ceschrumpften Staaren, deren Verbindung mit dem Glaskirper und der
Zonula gelockert ist, und bei nicht villig getriibten Staaren, wenn deren
Entfernung nithig ist, also namentlich bei beweglichen und bei allen
iiberreifen Staaren. Ansserdem ist sie sofort vorzunehmen, wenn
vor Vollendung der Staaroperation Glaskiérper vortillt. Man geht am
besten mit einem liffelformigen Instrumente hinter die Linse und hebelt
sie heraus. Verlust von Glaskdrper, namentlich wenn derselbe verfliis-
sigt ist, wird zwar oft ohne Schaden ertragen; wahrscheinlich aber ist
er in einer Reihe von Fiillen doch der Ausgangspunkt fir schleichende
Entziindungen, die nach Monaten noch zn Verlust des Auges fiihren
kimnen, nachdem der unmittelbare Erfolg der Operation ein guter ge-
Wesen war.

Will man, wie gewdhnlich, die Kapsel nicht mit entfernen, so
muss gie erdffnet werden und zwar so, dass womdglich im Pupillar-
gebiete keine Kapselreste bleiben, und dass Kapselfragmente nicht in
der Wunde einheilen kinnen, was zu chronischen Reizzustinden und
Fatziindungen Veranlassung geben kamm., °Die Kapseleriffnung kann
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schon wiihrend der Schnittfithrung mit der Spitze des Staarmessers ge-
schehen, falls man keine Iridectomie machen will; im anderen Falle
benutzt man dazu ein besonderes Instrument, das Cystitom, Fig 4f,
Seite 8, mit dem man die Kapsel an der beabsichtigten Stelle ein-
reisst. Sehr vortheilhaft sind auch Instrumente, mit welchen man ein
Stiick der vorderen Kapsel herausschneidet; doch diirften dieselben noch
handlicher construirt werden.

Da es nicht selten wiinschenswerth ist, eine noch unreife Cataract zu ent-
fernen, villige Triibung der Corticalis aber die Chancen der Operation bessert, so
hat man fiir solehe Fiille vorgeschlagen, den Staar kiinstlich zur Reife zu
bringen (Firster). Dies geschieht, indem man das Kammerwasser ablisst und
das Auge bei eriffneter Kammer energisch reibt, entweder mit Hilfe des oberen
Lides, oder direct mit einer Sonde oder einem Kauntschukliffel. Man kann auch
durch energisches Reiben des Auges nach der Iridectomie einen unreifen Staar zu
fast villizger Triibung bringen und dann extrahiren. Weniger zn empfehlen ist
Dizeission des Staares und Extraction, wenn derselbe sich geniigend getriibt hat;
wegen der Gefahr glancomatiser Zufiille muss ein solcher Kranker unter stiindiger
Ueberwachung bleiben, und die Extraction kann nothwendig werden, ehe noch ge-
niigende Triibung eingetreten ist.

Bei voraussichtlich sechwierigen und gefihrlichen Extractionen, sowie
zn miglichst grosser Sicherbeit, z. B. wo nur ein Auge vorhanden ist,
kann man die Operation theilen, und die Iridectomie fir sich allein 6
bis 8 Wochen vor der Extraction vornehmen, sog. praeparatorische
Iridectomie. Es ist aber nicht nothig, dies als allgemeine Regel
fiir alle Staarextractionen einzufiihren.

Chloroformnarcose wende man nur an, wenn es sich nicht
anders machen lisst, dann aber auch miglichst tief und vollstindig.
Brechbewegungen vor Vollendung der Operation kionnen durch Glas-
kirperblutung und -vorfall den Verlust des Auges herbeifithren; dies
kann sogar noch unter einem sorgfiltig angelegten Verbande stattfinden.
Die Staaroperation ist nicht besonders schmerzhaft; das Unangenehmste
ist das Einlegen des Lidhalters und das Fassen der Bindehaut. DBeides
kann durch Cocain so gut wie unempfindlich gemacht werden. Doch
geniigen von letzterem ein bis zwei Tropfen unmittelbar vor der Operation
— etwa 3 Minuten vorher — eingetriufelt. Jedenfalls darf man keine
Cocainmydriasis bekommen, weil dann die unempfindliche Iris sich nur
schwer reponiren lisst und gern in die Wunde einheilt. Zu diesem
Zwecke kann man auch das Cocain zusammen mit einem Mioticum, wie
Morphin {}}:l‘ Eserin, anwenden.

Der Gang der Staarextraction wiire etwa folgender: Nachdem
vorher alle Complicationen von Seiten der Lider, der Conjunctiva und
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der Thrinenwege geheilt sind, desinficire man sorgfiltig die Umgebung
des Auges (Seite G) und triufele dann ein bis zwei Tropfen Cocain
ein. Zuerst wird ein Sperrelevateur (Fig. 2, Seite 7) eingelegt. Beim
Schnitte nach oben ist Fassen der Conjunctiva mit der Fixirpincette
nicht gut zu entbehren, besonders wenn man iridectomiren will. Auch
muss der Patient schon vor der Operation daran gewdhnt werden, nach
abwiirts zu sehen, wobei sich manche Individuen wunderbar ungeschickt
anstellen. Beim Schnitte nach unten ist dies nicht niothig. Indes be-
steht absolut kein Grund, sich durch Unterlassen der Fixation die
Operation zu erschweren, ohne dass der Patient davon Vortheil hat.
Man fithre dann den Schnitt in gewiinschter Ausdehnung aus, beim
Beer’schen Messer in einem Zuge, beim Graefe’schen mit miglichst
langen sigefirmigen Ziigen unter Vermeidung allzu plitzlichen Abflusses
des Kammerwassers. Jetzt kommt die Iridectomie an die Reihe. Hat
man sie vollendet, so triufele man wieder einige Tropfen Desinficiens
ein, und suche dann die Iris, wenn sie nicht von selbst zuriickgeht,
durch sanftes Reiben der Cornea mit dem Kautschukloffel zu reponiven.
Gelingt dies nicht, so muss man mit einem spatelfirmigen Instruments
(Fig. 4i) die Wunde liften und die Iris zuriickbringen. Man schreite
nicht eher zur Kapselerifinung, bevor nicht beide Irisecken vollstindig
gepau an ihrem richtigen Orte sind. Statt der Kapseleriffnung kann
jetzt anch die Extractio cum capsula ansgefiihrt werden. Die Kapsel-
erofinung mit dem Cystitom macht man am besten in querer Richtung
in der Nihe der Schnittwunde: die Linse kann leichter austreten und
es gelangen nicht leicht Kapselfetzen in die Wunde; letztere sind bei
ihrer Durchsichtigkeit wiithrend der Operation selten zu sehen und
machen sich erst beim Heilungsverlanfe unangenehm geltend. Durch
leichten Druck auf den, der Wunde gegeniiberliegenden, Hornhautrand
bringt man den Linsenaequator in die Hichtung der Operationswunde,
worauf der Linsenkern mit mehr oder weniger Corticalis austritt (Ent-
bindung der Linse). Jetzt entfernt man Sperrelevatenr und Fixations-
pincette — was man auch schon vor der Linsenentbindung, hei Ex-
- traction nach unten anch schon vor der Kapseleriffnung thun kann —
und lisst das Auge einige Augenblicke ausruhen, withrend weleher man
ein mit antiseptischer Losung befeuchtetes Lippchen auflegt. lst noch
Corticalis zuriickgeblieben, was meistens der Fall sein diirfte, so ist
dieselbe durch vorsichtiges Streichen mit dem oberen oder unteren Augen-
lide nachtriiglich zu entfernen.

Je vollstindiger dies gelingt, um so glatter und reiner wird der
Heilverlauf; man verwende desshalb grosse Sorgfalt darauf. Doch ist
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es nicht nothig, die Kammer mit antiseptizcher Flissigkeit (Subli-
mat 0.2°,,) firmlich auszuspiilen, wie dies in neunester Zeit wieder
empfohlen worden ist, Ist alle Corticalis nach Mdaglichkeit entfernt.
s0 sehe man nach, ob die Irisschenkel richtig liegen. reponire sie wenn
ndthig, entferne mit einer feinen Pincette alle entfernbaren Blutgerinnsel,
spiille den Conjunctivalsack nochmals mit etwas antiseptischer Lisung
ans und lege einen beiderseitigen Schutzverband an. Waren vorher
infectiose Conjunctival- oder Thriinensackleiden vorhanden, so stiubt
man etwas Jodoform ein.

Man thut immer gut, nach ausgefithrter Toilette des Conjunctival-
sackes und vor Anlegung des Verbandes eine vorliufige Sehpriifung zu
machen, wenn dies der Zustand der Hornhaut gestatfet. FEin Staar-
operirter soll mindestens Finger in zwei Fuss Entfernung zihlen kinnen.
Zuweilen wird subjectives Blausehen beobachtet, indem nach Ent-
fernung eines tiefbraunen Kernes die Complementirfarbe auttritt.

Von iiblen Zufillen bei der Operation seien erwiihnt: zu
kleiner Schnitt; derselbe muss sofort mit einer feinen Scheere er-
weitert werden. Schon nach Abfluss des Kammerwassers kamm die
Hornhaut faltig einsinken: hiufiger geschieht dies erst nach der
Linsenentbindung. Dies kommt vor bei sehr alten Leuten und als
Zeichen vorzeitiger Senilitit und verminderter Widerstandstihigkeit der
(Gewebe auch schon bei jiingeren; namentlich bei letsteren wird die
Erscheinung nicht gerne gesehen. Ursache ist Starrheit der Selera, die
in Folge davon ihre Elasticitit verloren hat. Wegen der mangelnden
Vis a tergo muss zur Entfernung der Linse bedeutend grisserer Druck
auf das Auge ausgeiibt werden. Die Hornhaut kann derartig einsinken,
dass man eine Fingerspitze hineinlegen konnte. Wie bei einem ein-
gedriickten Gummiballe wird eine’ Saugwirkung ausgeiibt und dadurch
intraoculare Blutung begiinstigt. Auch wird nicht selten von aussen
her Blut oder eine Luftblase in die vordere Kammer eingesaugt, was
aber in einigen Tagen spurlos resorbirt wird. Meist hat trotz Allem
das Einsinken der Hornhaut keine weiteren Nachtheile.

Blutungen konnen jederzeit wiihrend der Operation eintreten:
solche aus der Conjunctiva (bei Bildung eines conjunetivalen Lappens)
und aus der Iris konnen die Ausfiihrnng der Operation storen, und man
muss zuweilen abwarten, bis sie aufgehort haben. Prognostisch sind
sie von geringer Bedeutung. Blut in der vorderen Kammer wird in
einigen Tagen resorbirt. Kleine Blutungen in den Glaskérper machen
Glaskorperflocken, grissere dagegen kionnen Netzhautabldsung, selbst
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Haemophthalmus (Seite 231) bewirken, was aber meist erst nach der
Heilung entdeckt wird.

Glaskdrpervorfall erfordert sofortige Beendigung der Operation
durch Entfernung der Linse mit der Kapsel; man pudert etwas Jodo-
form ein und legt einen nassen antiseptischen Verband an, den man,
wenn moglich, einige Tage liegen lisst. Zeigt sich nur Glaskirper in
der Wunde, ohne dass die Hyaloidea gesprengt ist, so gelingt es zu-
weilen noch, nach Beseitigung von Elevateur und Fixirpincette die
Operation normal zu Ende zu bringen; im anderen Falle ist ebenfalls
Extraction mit der Kapsel zu machen. Namentlich hei verflissigtem
(1laskorper kann trotz grossen Glaskirperverlustes das Endresultat noch
ein tiberraschend gutes werden; in anderen Fillen kommt es zu intra-
oculiver Blutung und Netzhautablésung. Unapgenehmer ist Vorfall von
wenlg (laskirper von normaler Consistenz, der sich nur sehr langsam
abstosst, die Heilung verzigert und .auch spiter noch chronische Uveal-
entziindung und Netzhautablosung veranlassen kann. Dureh Abschneiden
des vorgefallenen Glaskorpers kann die Heilung der Wunde beschlen-
nigt werden.

Bei Cataracta Morgagniana (Seite 286) ist Extraction mit der
Kapsel oft vortheilhaft, weil der in der Flissigkeit schwimmende Kern
fast rund ist und sich schwer in die Wunde einstellt. Bei Cataracta
lactea (Seite 286G) mache man einfache Linearextraction mit gleich-
zeitiger Ertfinung der Kapsel; diseidirt man bloss, so werden durch den
Bodensatz der Flissigkeit die Maschen des Fontana’schen Raumes
verstopft, was glancomartige Zufille veranlassen kann. Die Cataracta
arida siliguata (Seite 284) wird ehenfalls durch einfache Linear-
extraction entfernt; man fasst sie mit einem Hikchen, zieht sie langsam
und vorsichtig zur Wunde heraus und schneidet sie ab. Fir Discission
15t sie meist zu hart, weil verkalkt. Die Entfernung luxirter Staare
15t schon Seite 275 hesprochen.

Bei Cataracta accreta (Seite 280) ist, wenn sich die Ver-
wachsungen nicht leicht ldsen lassen, mit dem Irisschnitte zusammen
ein Stiick Linsenkapsel zu entfernen, was gewdhnlich so geschieht, dass
der Schnitt gleich durch Hornhaut, Iris und Linse gefiihrt wird.

Bei ganz normalem Heilverlaufe lisst man den Patienten etwa
G Tage mit verbundenen Augen zu Bett; dann kann derselbe aufstehen,
der Verband wird noch einige Tage aus Vorsicht fir die Nacht ange-
legt, und pach 2 bis 3 Wochen kann die Entlassung stattfinden. Ueber
Aphakie siehe Seite 35. Hiufig ist Astigmatismus vorhanden, da der
Hornhautlappen gegen die sclerale Wundlippe etwas vorsteht, die Horn-
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haut also im verticalen Meridian abgeflacht ist; doch pflegt derselbe
spilter zu ,verwachsen*.

Von abnormem Heilverlaufe wire zunachst die sogenannte
Streifenkeratitis zn nennen. KEs treten streifige grauliche Trii-
bungen der Hornhaut auf, die im Allgemeinen in der Richtung von
der Wunde zu der Stelle verlaufen, an der die Conjunctiva mit der
Pincette gefasst wurde; sie kimnen fast die ganze Hornhaut bedecken.
Es handelt sich dabei nicht um zellige Infiltration, sondern nur um
Fliissigkeitsansammlung zwischen den Hornhautlamellen (Becker.
Lagueur); man wiirde die Affection demnach besser als streifiges
Oedem bezeichnen. Es wird bedingt durch Quetschung der Hornhaut,
besonders bei schwieriger Linsenentbindung, und kommt desshalb sehr
viel hiufiger bei der Extraction nach oben vor. So lange sich die
Whunde noch nicht geschlossen hat, wird es nicht beobachtet, weil die
intracorneale Flissigkeit frei abfliessen kann (Horner). Die Prognose
ist fast immer giinstig, eine besondere Behandlung nicht nithig.

Schlimmste Complication der Staaroperation ist Infection wiihrend
derselben; in leichteren Fillen tritt nur plastische Iritis auf, die durch
Atropin in Schranken gehalten werden kann; in anderen tritt Ver-
legung der Pupille ein, die ganz nach der Operationsnarbe verzogen
wird. Ist dabei Lichtschein und Projection gut, so liisst sich nicht
selten nach Ablauf der Entzindung durch Ividotomie helfen. Mit
Graefe's Messer oder, nach vorheriger Erdfinung der Kammer, mit
Weeker's Iridotom wird die Iris quer eingeschnitten, weil dem
Narbenzuge entsprechend eine quere Wunde klaftt.

In anderen Fillen kommt es zu infectidser fraumatischer Cyelitis
(Seite 234), wobei Hornhaut und Iris die Eingangspforte sein kann.
Wegen drohender sympathischer Entziindung kann sogar die Enucleation
des operirten Auges nothwendig werden. Bei intensiver Infection kommt
es zu Panophthalmie und Phthisis bulbi. Zuweilen gelingt es bei Be-
ginn der infectiosen eitrigen Iritis durch Sprengung der Wunde, FEnt-
fernung des gerinnenden Kammerexsudates, sorgtiltige Desinfection und
Cataplasmen Heilung herbeizufithren; meist ist bei ausgesprochenen
Formen die Therapie ohnmichtig.

Zuriickgelassene Linsenreste resorbiren sich langsam; wenn
hierbei auch nur die geringsten Reizerscheinungen vorhanden sind, muss
das Auge unter steter Controlle bleiben, nm aufiretende Entziindung,
meist Iritis, zweckentsprechend zu behandeln. Zu frithe Entlassung
Staaroperirter riicht sich spiiter nicht selten in unangenehmer Weise,



2095 X. Erkrankungen des Glaskirpers und der Linse.

Seitdem sorgfiltige Desinfection vor, wihrend und nach der Esx-
traction allgemeine Hegel geworden ist, werden infectitse Iritis und
Cyelitis, frither die schlimmste Complication, immer seltener; hiufiger
sind die leichteren, plastischen Formen. Dagegen ist gegenwiirtig un-
angenchmstes Ereigniss Iriseinheilung. Wo keine Iridectomie ge-
macht wird, tritt sie hiufig ein; aber auch bei Iridectomie und sorg-
filtigster Reposition der Tris kommt sie vor, und zwar durch Wund-
sprengung  withrend des Heilverlauts. Vor definitivem Wundsehluss
kommt es nicht selten zu Ansammlung des Kammerwassers, das bei
einem gewissen Druck die Wunde sprengt und spontan abfliesst. Hier-
bel konnen sehr leicht ein oder bheide Iriswundwinkel in die Wundecken
eingeschwemmt werden und einheilen. Wie beim Glaueom (Seite 214)
tritt dann eystoide Vernarbung ein, die zu Reizzustinden des
Auges fithren, gelegentlich auch ernstere Entziindungen veranlassen und
nachtriglich noch operatives Eingreifen nithig machen kann.

Es kann nicht Absicht sein, alle méglichen Vorkommnisse bei und
nach der Staarextraction zu behandeln, sondern es wurden nur einige
der wichtigsten hervorgehoben. ZYum Zeichen, dass hierber auch an
entferntere Miglichkeiten gedacht werden muss, sei erwiihnt, dass Staar-
operirte nicht gerade selten wenige Tage nach der Operation an
hypostatischer Pneumonie erkranken und sterben; wo dies zu
befiirchten ist, muss durch hiufige Lageinderung und kriftize Kost
vorgebeugt werden.

Auch nach gliicklich abgelaufener Staarvoperation kommt es nicht
selten nachtriglich noch zu Tribungen im Pupillargebiet, zum soge-
nannten Nachstaar (Cataracta secundaria). Es sind zum Theil
kapselstaarihnliche Bildungen (Seite 287), zum Theil auch Pricipitate
auf die Hinterwand der hinteren Kapsel., denn man findet nicht selten
auch leichte choroiditische Erscheinungen. Der sogenannte Krystall-
wulst kommt weniger in Frage, da er zu peripher liegt. Mit diesem
Namen bezeichnet man eine meist ringfirmige Verdickung an Stelle
des fritheren Linseniquators, Sie kommt zu Stande durch Wucherung
der zuriickgebliebenen dquatorialen Bildungszellen der Linsze, die zn
grossen, sich gegenseitig abplattenden, blasenférmigen, kernhaltigen und
kernlosen Gebilden anschwellen. Zuweilen kann man sogar von form-
licher Neubildung von Linsensubstanz sprechen.

Der Nachstaar stellt eine mehr oder weniger getriibte Membran
dar, die ofter mehr durch Filtelung und unregelmissige Lichtbrechung,
als durch eigentliche Triibung Sehstérung veranlasst. Die Therapie
besteht darin, dass bei erweiterter Pupille unter Cocain eine Oeffnung
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im Nachstaar hergestellt wird. Dies kann mit der Discissionsnadel ge-
schehen; bei derberen Membranen mit dem Grife’schen Messer oder
durch Zweinadeloperation (two needles operation). Bei letzterer
sticht man mit zwei Nadeln von entgegengesetzten Seiten der Horn-
haut nach der nimlichen Stelle des Nachstaars, und sucht diesen durch
Entfernen der Nadeln zu zerreissen. Zerrung des Ciliarkirpers wird da-
durch vermieden. Wiire der Nachstaar sehr dicht, so miisste man ihn,
wie eine Cataracta arida siliquata mit dem Hilkchen ausziehen (Seite 296)
oder, wie bei einer Iridotomie (S. 297), zerschneiden. DBei geniigenden
antiseptischen Cautelen wird die kleine Wunde in wenig Tagen heilen.
Bei einfacher Nadeldiscission kann schon nach 24 Stunden der Verband
weggelassen werden. Dagegen kommt es nicht selten vor, dass, wenn
nach der eigentlichen Staaroperation Entziindungserscheinungen einge-
treten waren, die anscheinend lingst geheilt sind, dieselben durch Nach-
staaroperationen wieder angefacht werden. Dies ist im einzelnen Falle
wohl zu beriicksichtigen.

XI. Erkrankungen der Orbita.

IMe Angenhihle oder Orbita enthilt ausser Fettgewebe die verschiedenen
vom und zom Auge gehenden Muskeln, Gefisse, Nerven und Lymphgefisse.
Fig. 50 gibt einen horizontalen Durchschnitt derselben in natiirlicher Grosse.

Fig. 30.

Die dussere Wand wird vom Jochbein und grossen Keilbeinfligel gebildet, die
obere vom Stirnbein, die innere vom Thrinenbein, Stirnfortsatz des Oberkiefers
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und der Lamina papyracea des Siebbeins. Der Boden der Orbita setzt sich aus
dem Oberkieferbein und demnm Processus orbitalis des Ganmenhbeins zusammen. Alle diese
Knochen sind von einem Periost Giberzogen, das am Foramen nervi opticei in die
Dura mater iibergeht und mit der Duralscheide des Sehnerven fest verwachsen ist.
Nach vorn ist die Orbita abgeschlossen durch eine Faseie, die von den freien Orbital-
rimdern sich zn den Lidknorpeln begibt (ligamentum tarso-orbitale). Die Fissura
orbitalis inferior wird von einer Fascie iiberzogen, die reichlich glatte Muskelfasern
enthilt; dieselben werden vom Sympathicus innervirt, und ihre Zusammenziehung
lisst das Aunge etwas vortreten.

Sehnerv und Arteria ophthalmica treten durch das Foramen optieum, die
iitbrigen Gefisse und Nerven durch die Fissura orbitalis superior aus der Schiidel-
hithle in die Orbita.

Bei Verletzungen kommen nicht selten Briiche der Orbital-
winde vor mit oder ohne gleichzeitige Verletzung der Weichtheile.
Man findet dann beim Betasten der kniichernen Orbitalwiinde -eine
schmerzhafte Stelle; ofters wird auch Verschieblichkeit des Knochens
und Crepitation gefithlt. Ist gleichzeitig eine der benachbarten luft-
haltigen Hiahlen geifinet, so tritt, wie wir schon bei den Lidkrankheiten
(Jeite 85) gesehen haben, nicht selten Emphysem der Lider und
des Gesichtes ein. Dies kann von der Highmore'shohle, Nasen-
héhle, Stirnbeinhihble, den siebbeinzellen und dem Thriinensack ansgehen.
Sehr selten dagegen ist Emphysem der Orbita; von einem blossen
Bluterguss unterscheidet es sich durch das plotzliche Entstehen un-
mittelbar nach Schneuzen, Niessen oder Erbrechen. Es kann sehr
schmerzhaft sein. Dass bei Schidelbasisfracturen hiufig das Foramen
opticum betroffen wird, was zu Sehnervenatrophie fithrt, ist schon Seite
257 erwiihnt.

Catarrh der Stirnhdhlen ist deshalb von Wichtigkeit, weil
er hiufig Ursache von Supraorbitalneuralgie (Seite 84) ist.
Besteht Empyem der Stirnhohlen wnd ist von der Nase aus durch
Sondiren kein Abfluss zu erreichen, so miissen dieselben von aunssen
her geifinet werden. Gesichert ist die Diagnose, wenn es zu Auf-
treibung des Knochens gekommen ist, oder wenn der Knochen usurirt
ist, und die ausgedehnte Schleimhautauskleidung eystenartig prominirt.
Zuweilen findet spontane Perforation statt und der Eiter entleert sich
nach aussen oder in die Orbita und spiter in den Conjunctivalsack (Stirn-
hithlentistel).

Caries und nmschriebene Periostitis der Orbitalknochen sind
keine seltene Erscheinung. Bei Scrophulisen, hereditir Syphilitischen,
selten bei sonst Gesunden bildet sich, meist dem untern Orbitalrand
entsprechend, eine diffuse gerdthete Geschwulst, die langsam wiichst,
spiter aufbricht und sich zur Fistel ausbildet; die Sonde stisst auf
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caridsen Knochen. Oft ist die Erkrankung gumméiser Natur. Die Be-
handlung ist wie bei Caries an anderen Orten. Tritt Heilung ein, so
hildet sich eine oft tief eingezogene mit dem Knochen verwachsene
Narbe, die zu umfinglicher Auswirtswendung der Lider fithren kann
und Veranlassung zu plastischen Operationen gibt (Seite 90).

Von Geschwiilsten kommen an den Orbitalwinden vor:
Exostosen, Gummata und metastatische Tumoren; letztere gewihnlich
in Folge von Netzhautgliomen. Das congenitale Atherom (oder Der-
moidgeschwulst) sitzt dem Periost, an Stelle der Knochenniithe fest
auf (Seite 75); an den gleichen Stellen wird gelegentlich Meningo-
cele beobachtet.

Bei Erkrankungen des eigentlichen Orbitalinhaltes ist wich-
tigstes Symptom die Vortreibung des Auges, der Exophthal-
mus. Geringe Grade sind leicht zu fibersehen, und starke Schwellung
der Augenlider wird gelegentlich damit verwechselt. Man hat eine
ganze Reihe von Instrumenten erfunden, um den Exophthalmus exact
zu messen: Kxophthalmometer. Alle leiden aber unter dem Uebel-
stand, dass schon physiologischerweise die Augen verschieden weit
hervorragen; bei starker Anisometropie (Seite 43) kann dies mehrere
Millimeter betragen. Am einfachsten misst man beiderseits mit einem
Malsstab, um wie viel Millimeter der Hornhautrand vor dem iusseren
Orbitalrand hervorragt; viel genauer wird auch eine Exophthalmometer-
messung nicht.

Zugleich mit dem Exophthalmus ist gewdhnlich aueh mehr oder
weniger hochgradige Beweglichkeitsbeschrinkung vorhanden,
entweder gleichmilsig nach allen Seiten oder in gewissen Richtungen
bedeutender, woraus aunf den Sitz der Krankheit geschlossen werden
kann., Zugleich besteht meist vermehrte Resistenz beim Versuch,
den Augapfel in die Orbita zuriickzudriicken.

Ist die Hervortreibung des Auges hochgradig, so wird es beim
Lidschlusse nicht mehr geniigend bedeckt und ist allen Gefahren trau-
matischer Einwirkung ausgesetzt (Lagophthalmus Seite 82); in solchen
Fillen miissen, wenn es angeht, wie bei neuroparalytischer Keratitis
(Seite 166), die Lider verniht werden. Ja es kommt sogar vor, dass
das Auge vor die Lidspalte zu liegen kommt (Luxatio bulbi); die
Reposition gelingt nicht immer.

Am Auge selbst wird ausserdem bei Orbitalerkrankungen beobachtet:
Unempfindlichkeit der Hornhaut (die zn sogen. neuropara-
Iytischer Keratis fiihren kann), Abflachung des Bulbus von hinten,
wodurch gelegentlich Hypermetropie veranlasst wird, seitliche Ver-
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schiebungen des Auges, Muskellihmungen, Netzhautabla-
sung, Neuritis und Stauungspapille, Sehnervenatrophie,
Sehstorungen u. s. w. Hiufig ist Oedem der Conjunectiva
(Chemosis) und der Lider vorhanden; letzteres beschrinkt sich genau
aunf den Umfang der Orbita, was von grosser diagnostischer Bedentung
ist.  Aunch kinnen sehr heftige Schmerzen vorhanden sein. Alle diese
Symptome konnen bei den verschiedensten Erkrankungen der Orbita
vorkommen oder auch vermisst werden.

Blutungen in die Orbita sind Folgen von Verletzungen oder
treten auch ohne solche auf, z. B. bei Keuchhusten. Es entwickelt sich
dann mehr oder weniger rasch und hochgradig Exophthalmus. Nach
einigen Tagen wird die Blutunterlaufung auch an der Conjunctiva und
den Lidern sichtbar und sichert die Diagnose. Unter Anwendung von
FEis wird das ergossene Blut am raschesten resorbirt.

Zellgewebsentzindungen und Orbitalabscesse kommen
nach infectivsen Verletzungen vor, oder nach Perforation infectidser Ent-
ziindungen aus benachbarten Hohlen, namentlich bei Empyem der Stirm-
hihle, gelegentlich nach gewaltsamer Sondirung bei Thrinensackleiden,
nach Knochenerkrankungen in der Orbita w. s. w. Alle oben genannten
Symptome kionnen hierbei mehr oder weniger vollstindig beobachtet
werden; die Diagnose griindet sich auf das aetiologische Moment. So-
bald sie sicher ist, hat man dem Eiter moglichst rasch Abfluss zu ver-
schaffen. Fistelbildung kamm hierbei lange bestehen bleiben, namentlich
wenn zugleich ein Fremdkarper in die Orbita eingedrungen ist. Dies
kann geschehen, ohne dass der Verletzte eine Ahnung davon hat. Bei
lange dauernden Orbitalfisteln nach Verletzung achte man immer auf
diese Moglichkeit.

Erysipel, das iiber die Augenlider wegzieht, hat schon mehrfach
Eiterungen in der Orbita veranlasst, theilweise mit Ausgang in Seh-
nervenatrophie und Erblindung.

Venenthrombosen in der Orbita sind immer fortzeleitet,
meist in Folge von Knochenerkrankungen der Nachbarschaft, oder sie
sind Theilerscheinung von Thrombosen der Hirnblutleiter. Ausser hoch-
aradigen Stanungserscheinungen, Lidschwellungen, Exophthalmus ver-
anlassen sie '_rkbr;f:e{lirlmg in der Orbita; fiir die Diagnoze ist wiederum
die Aetiologie malsgebend.

Bei der sogenannten Basedow’sehen Krankheit ist eines der
Cardinalsymptome, das aber gelegentlich auch fehlen kann, mehr oder
weniger Exophthalmus. Derselbe kann so hochgradig sein, dass die Horn-
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haut geschwiirig zu Grunde geht und das Auge vereitert. Die Affection
dhnelt der neuroparalytischen Keratitis, um so mehr, weil hiufig die
Empfindlichkeit der Hornhaut dabei herabgesetzt ist.

Die Lidspalte ist meist deutlich erweitert, und beim Abwiirtssehen
folgt das obere Lid dem Auge nicht, wie im normalen Zustande
(Graefe’s Symptom); beides kann auf Krampfzustinde im sogenannten
Miiller schen Muskel (Seite 45) zuriickgefithrt werden, und zwar durch
Reizung sympathischer Fasern. Letztere kann sogar einen Antheil am
Exophthalmus haben durch Contraction der glatten Muskelfasern, die
in der Fascie der Fissura orbitalis inferior enthalten sind (Seite 300),

Die Natur der Krankheit liegt noch im Unklaren. In neuerer
Zeit wird es immer wahrscheinlicher, dass es sich um eine Erkrankung
der Schilddriise handelt (die dabei nicht nothwendigerweise vergrossert
sein muss). Sie wire gewissermalsen das Gegenstiick zu der Cachexia
strumipriva und dem sogenannten Myxoedem. [hre Behandlung gehirt
in’s Gebiet der inneren Medicin, resp. der Chirurgie, da es recht woll
gerechtfertigt wire, in schweren Fillen die Schilddriise zum grissten
Theile zu entfernen. Gegenstand der Behandlung des Augenarztes kann
die drohende Hornhautverschwiirung werden: gelingt es nicht, die Lider
iiber der Hornhaut zu vereinigen, so diirfte sie kaum aufzubalten sein.

Die Geschwiilste der Orbita sind entweder solche des Auges,
weleche die Sclera perforirt oder sich lings des Sehmnerven weiterver-
breitet haben (Aderhauntsarcome und Netzhautgliome); oder sie haben
sich aus der Nachbarschaft auch in die Orbita verbreitet, aus der
Highmore's und andern Hiohlen, Schiidelbasisgeschwiilste u. s. w.; oder
es sind wahre Metastasen (selten), oder endlich sie sind primir in der
Orbita entstanden.

Von den allgemeinen Symptomen der Orbitalerkrankungen sind
namentlich Exophthalmus und Beweglichkeitsbeschriinkung von Wichtig-
keit: Der Bulbus wird nach der, dem Sitz der Geschwnlst
entgegengesetzten Seite vorgedringt, und die Beweglich-
keit ist hauptsichlich beschrinkt nach der Seite des
Tumors.

Es kommen vor als primire Geschwiilste: Exostosen der Orbital-
wiinde, Dermoideysten, cavernise Tumoren, Teleangiectasien, Aneurysmen,
Lymphangiome, Lymphome, Sarcome, Geschwiilste der Thriinendriise
und des Sehmerven. Gelegentlich wird auch ein Cysticercus beobachtet.
Die Diagnose ist nicht immer mit Sicherheit zu stellen; hinfig ist
Digitaluntersuchung nithig, wozu man gelegentlich die Chloroform-
narcose nicht entbehren kann.
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Exostosen zeichnen sich dureh ihre Knochenhiirte aums. Bei
Gefiss- und Lymphgefissgeschwiilsten lasst sich das Auge
his zn einem gewissen Grade in die Augenhdhle zuriickdricken. Oft
wird der Exophthalmus dureh Biicken vermehrt, durch ruhige Riicken-
lage vermindert. Bei Aneurysmen ist hiiufig ein Pulsiren sichthar,
und beim Auscultiren hort man ein mit dem Puls gleichzeitiges Ge-
rinsch (sogenannter pulsirender Exophthalmus). Meist sind
(Schuss-) Verletzungen die Ursache, doch kommt auch spontane ¥Ent-
stehung vor. Es kann die Arteria ophthalmica oder deren Aeste er-
krankt sein, oder die Carotis interna im Sinus eavernosus. In letzterem
Falle ist hiufig der Nervus abducens gelaibmt, der durch den Sinus
cavernosus verliuft; aunch der Nervus oculomotoriuns, der der oberen
iinsseren Wand des letzteren anliegt, kann mithetheiligt sein.

Unterbindung der Carotis hat etwa in der Hilfte der Fille Heilung
herbeigefithrt; natiirlich darf man sie nur dann unternehmen, wenn bei
Druck auf die Arterie Pulsiren und Aneurysmageriiusch verschwinden,

Sarcome konnen in allen Formen vorkommen: als eine Besonder-
heit der Augenhihle gilt das sogenannte Cylindrom oder Schlauchsarcom.

Gutartige Geschwitlste entfernt man durch einen Schnitt, ent-
sprechend ihrem Sitze lings des Orbitalrandes, womiglich mit Erhaltung
des Auges. Bei hisartigen, wenn sie tiberhaupt operabel sind, wird
letztere selten moglich sein. Bs ist dann die Ausriumung der Orbita
(Seite 238) vorzunehmen.

Bei Geschwiilsten der Thriinendrise (Adenome, Carcinome,
Sarcome, Cylindrome) ist die vergrisserte Driise sicht- und fithlbar;
das Auge ist nach innen unten verdringt, die Beweglichkeit nach
aussen verringert oder aufgehoben. Man entfernt sie durch einen der
(reschwulst entsprechenden Schnitt lings des Orbitalrandes.

Geschwiilste des Sehnerven (sowie solche, welche innerhalb
des Muskeltrichters liegen) dringen das Auge nach vorn und etwas
nach aussen in der Richtung der Orbitalaxe. Die Beweglichkeit ist
allseits ziemlich gleichmiissig beschriinkt. Am Sehnerveneintritt findet
man Stanung oder Atrophie; gelegentlich wird starke Hypermetropie
durch Abflachung des Auges, Netzhautablosung, Choroiditis und dgl.
heobachtet, wenn noch eine Spiegeluntersuchung miglich ist. Das
Sehvermigen ist zu der Zeit, wo eine Diagnose gestellt werden kann,
aufgehoben. Man entfernt die Sehnervengeschwiilste am besten durch
einen Schuitt lings des oberen Orbitalrandes; meist muss das Auge
mitentfernt werden; doch gelang es einigemal, dasselbe zn erhalten,
wenn die Geschwulst nicht zu gross war. Bei bosartigen Geschwillsten
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kommt nur die Ausriumung der Orbita in Frage. Als Sehnerven-
geschwillste wurden bis jetzt heobachtet Fibrome, Neurome,
Myxome, Sarcome und Mischgeschwiilste,

Bei angeborenem Fehlen des Auges (Anophthalmus congenitus)
laszen sich doch gewihnlich Rudimente desselben in der sehr ver-
kleinerten Orbitalhithle anatomisch nachweisen: zuweilen ist statt des
Auges eine mehr oder weniger grosse Cyste vorhanden. Auch der
ganze Conjunctivalsack kann vermisst werden, wobei dann auch von
Augenlidern nicht gesprochen werden kann.

Die Orbita passt sich in ihrem Wachsthum demjenigen des Auges
an; sie 1st geriimmiger bel verlingerten myopischen, kleiner bei hyper-
metropischen Augen. Dadurch wird hilufig eine starke Asymmetrie
des Gesichtes bei Anisometropie bedingt, indem die myopische Seite
mehr hervorragt und gewissermalsen um die flachere hypermetropische
Seite hernmgewickelt ist. Auch die Nase ist dann convex nach der
myopischen Seite, wodurch auf dieser leichter Verlegung des Thrinen-
nasengangs eintritt. Geht ein Auge in der Jugend verloren und kann
kein kinstliches getragen werden, so bleibt die betreffende Orbita im
Wachsthum zuriick.

Grossen Einfluss auf Asymmetrie der obern Gesichtshiilfte hat
aber auch das Waechsthum des Gehirn's, dessen linke Hemisphaere
gewdhnlich stirker entwickelt ist,

Al B P—

Knies, Augenheilkunde. 20
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A.

Abdunction 30.
Ablatio retinae
sung 249,
Ablenkung, conjugirte 54.
— secundire 53,
Ablisung des Glaskirpers, hin-
tere 220, 269.
-— = vordere 216, 265,
— der Netzhaut 249.
Abrasio corneae 170.
Abrus precatorius 124,
Abscess der Hornhant 144,
— der Iris 237.
— der Lider 35, 87.
der Orbita 302,
Accommodation 25,
Abnahme im Alter 29,
— bei Aphakie 35.
— binoculire und monoculire 26.
Accommodationshersich 27,
— =hreite 26.
— relative 30.
Beschriinkung bei Glaucom 209,
- — sympathische 236,
Krampf 44.
— bei Hypermetropie 34.
Lihmung 48, 231,
Acne rosacea T4
- vulgaris 73.
Acnise Keratitis 154.
Adduection 30.
Aderhaunt 188.
— Anatomie 188,
— Atrophie 224,
— Blutung 231.

Netzhautabli-

—

| Aderhaut, Colohom 194.

=
.

— Dhrusen 192,
Entziindung, s. Choroiditis 219,
— Riss 231.
Ruptur 231.
-— Sarcom 233.
— Spiegelbefund 191.
— Tuberkel 238.
~— Verletzungen 230,
Aegyptische Augenentzindung
119.
Agegravatio 66,
Agraphie 264.
Albinismus 192,
Albuminurie, Cataract 2885.
-— Iritis 201.
-— Muskelliihmungen 31.
— Netzhautblutungen 2435,
— Retinitis 246.
— Uraemische Sehstérung 264.
Alcaloide 2.
Alcaloidpapiere 5.
Aleoholamblyopie 236,
Alexie 264.
Alterssichtigkeit 22,
Altersstaar 284,
Altersverinderangen der Choroi-
dea 191.
— der Hornhant 143.
— der Linse 28, 273,
— der Pupille 192,
Amaurose = Blindheit 17.
Amaurcesispartialis fugax=Fhm-
merscotom 264,
Amaunrotisches Katzenauge 251.
Amblyopie 17,



sach-Register,

Amblyopie, Intoxications- 256.

— ans Nichtgebrauch 266.
Ametropie 12,
Amotio retinae

sung 249,
Ampulle des Sehnerven 254,
Amyloid der Conjunctiva 154

— der Cornea 179.

Anaemie, Asthenopie 48,

— Choroiditis disseminata 222,

— Conjunctivalhyperaemic 102,

— Cyelitis 207.

[ritis serosa 204,

— Neuralgia bulbi 266.

Anaemie, perniciise, Netzhautblutun-
en 242, 243, :

Anaesthetica 2. .

Anaesthesia corneae 153, 157, 166,

190,

— retinae 264.
Aneurysmen der Orbita 304.
Angeborene Abnormititen

Augenmuskeln 54.

— des Bulbus 195, 305.

-— "~ der Choroidea 192,

der Conjunctiva 133,

der Cornea 179.

- der Iris 192..

der Lider 75, 84, 91.

— der Linse 274,

der Netzhaut 242,

des Sehnerven 241.

der Thrinenorgane 93,

Anisometropie 43.

Ankyloblepharon 91.

Annulargeschwiirder Hornhaut104,

Anophthalmus eongenitus 195.

Antisepsis bei Operationen 6.

Aorteninsufficienz, Pulsation der Netz- |
hautarterien 242,

Aphakie 35.

Aphasie, optische 264.

Aquocapsulitis = Iritis serosa 204, |

Arachnoidalscheide des Sehner-
ven 240.

Arcus senilis 143.

Argyria conjunctivae 133.

Arit’sche Salbe 202

—

Netzhautabli-

der |

.
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Arteria hyaloidea persistens 270,

Arterienpuls bei
242,

Aorteninsufficienz

—- bei Basedow’scher Krankheit 242,

— hei hochgradiger Chlorose 243,
= bei Druck auf’s Auge 241.
— bei Glancom 209,

. Arthritis, Glancom 212

— TIritis 200.

— Scleritis 154,

Asphyxie, Spiegelbefund 242,
Astigmatismus 40.

—- nach Staarvoperationen 296,

Asthenopia accommodativa 29,

anaemica = Accommodations-
schwiiche 48, 266.

— conjunetivalis 101.

— muscularis 37, 54.
Atherom der Lider 75.

— der Netzhant 243,

der Orbita 301.
Atonie des Thrinensacks 93.
Atrophie des Sehnerven, gelbe 220.
— grane 259
— weisse 233,
Atropin 2.
— conjunctivitis 4, 117.
— Yergiftung 3.
Auge, Luxation 301.

— optische Constanten 11,
Augenbewegungen 46.
distanz 31.
druck 66.

- bei Cyelitis 206.

bei Glaucom 208, 217.

— bei Hornhantleiden 144, 173.
bei Iritis serosa 204.

-- — bei Netzhautablisung 249.
Messung desselben 66.
hmtcrglund 191, 240.
hihle = Orbita 299,
lider 67.

— muskeln 44.
muskelkerne 46,
operationen 6.

salben 5.

schwiche = Asthenopie.
spiegel 18, 25.
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Augentripper = Conjunctivitis go-
norrhoica 111,
— tropfen 3.
— wasser 4,

Ausrinmuong des Anges Exente-

ratio oculi 235.

-— dler Orbita 235,
Auswirtsschielen 57.
Auswirtswendung der Lider 90,
Axenmyopie 35.

B.
Bacillns der Xerose 132.
Bandférmipe Keratitis 178.
Basedow’sche Krankheit 302,
- Keratitis dabei 167.

— — Arterienpuls 242,

Beertaches Staarmesser 8.

Beleuchtung bei Sehprifong 16.
- seitliche 24,

Beschlige der Hornhaut 178, 204.

Bieylinder 42,

Bindehant = Conjunctiva 100,
Binoculidre Loupe 178
Binoculidrer Nahepunkt 26.
Blasenbildung auf der Hornhaut

170, 211.
Blaugelbblindheit 65.
BElausehen nach Ht:i;n'upumiilm 2945,
Bleiinerustation der Hormhaunt 170,

Bleivergifiung , Muskellibmungen 51,

- Netzhautaffectionen 2406,

— Sehnervenleiden 256.
Bleiwasserumschlige 5.
Blennorrhoea neonatornm 106,

Blepharadenitis = Lidrandeczem 70,

Blepharitis eiliaris 70,
Blepharophimose 88,
Blepharoplastik 91.
Blepharospasmus 53
Blickfeldmessung 52,
Blicklinie 32.

Blitzschlag 251, 279,
Blutegel 6.

Blutungen, Sehstbrung danach 258,
Blutungen der Choroidea 231.
— der Conjunetiva 132,

— des Glaskbrpers 270,

— der Lider 85.

Sach-Register.

Blutungen der Orbita 302,
- der Retina 243,

— des Sehnerven 257,

— der vorderen Kammer 231.
Bowman'sche Membran 141.
— Sonden D8,

Brand der Lider 77.
Brennpunkt des Auges 12.

| Brechende Medien 11.

e —

Brechzustand = Refraction 12,

Brillenkasten 17, 25.

Biigel bei Myopie 223.

Biischelformige Keratitis 151,

Buphthalmus 179

Burchardt’s Phlyctaenencoc-
cus 145

C.

Calabarbohne, s.
Calomel 5. 131,
Canaliz Clogueti = Centralkanal
des Glaskirpers 268.
— Patitiand
Canecroid am Hornhantrand 135,
— der Lider 75.
Canthoplastik 88.
Canthons = Lidwinkel.
Carbunkel der Lider 77.
Caries der Orbita 300.
Carunnkel 140,
Cataplasmen 4
Cataracta acereta 230.
— arida siliquata 254.
—~ nach Blitzechlag 279,
- capsularis 287,
diabetica 288,
fusiformis 282,
hei Glasblisern 279,
hypermatura 286,
- lactea 256.
matura 235,
Morgagniana 286.
nigra 287,
nuclearis = Kemstaar 282,
polaris anterior 108, 27, {
— posterior 220, 280.
punctata 281,
secundaria 298,

fEerin 2,

B
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Cataracta senilis 254,

— stellata = Gitterstaar 220, 281.

— traumatica 276.

— zonularis 282,

Catarrhus eonjunectivae 102,

— giccus 101.

Centraleanal des Glaskirpers 268,
Chalazion 74,

Chemosis 133,

Chiasma 239.
Chinin, Sehstirnng danach 258,
Chloroformnarecose 7.

— bei Staaroperation 293.
Chlorose, Arterienpuls 243,

— Asthenopie 48.

— Choroiditis disseminata 222,

— Iritis serosa 204.

Cholera, Xerosis corneae 167.
Cholestearin im Glaskirper 270,

— in der abgelisten Netzhaut 249,
Chorioretinitis 219, 221, 245.
Choroidea s. Aderhaut 188.
Choroiditis areolaris 221.

— diffusa 223,

— disseminata 221.

— embolische 250,

— nach Meningitis 230,
Chromhidrosis 84,
Ciliarinjection 106, 182,

-~ Differentialdiagnose 106,

— hei Scleritis 152,
Ciliarkdrper 189.

— muskel 44,

— schmerzen 198, 206.

Cilien = Wimpern,
Circumeceision der Hornhant 171.

loguet’'scher Kanal = Central-

kanal des Glaskirpers 268.
Cocain 2.
Cocens der Phlyctaenen 148,
Collyrien = Augenwasser 4.
Colobom der Choroidea 194.
— des Ciliagkirpers 194, 274,
— der Iris 193.
— der Lider 33.
— der Linse 274,
— der Macula lutea 193.
— des Sehmerven 194, 241.
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Commotio retinae 251.
Conjugirte Deviation 54.
Conjunctiva 100,
Conjunctivitis aegyptiaca 119,

— gatarrhalis 102,

— crouposa 114.
diphtheritica 115.

-eczematosa 129,

— follicularis 118.
gonorrhoica 111.

— granulosa 119.
lymphatica 129.
militaris 119.
phlyetaenulosa 129,

- serophuloza 129,

Conus bei Myopie = Biigel 223,

Contractur, secundiire 53.

Corectopie = Ectopia pupillae 193,

Corelyse 203.

Cornea 141,

— entziindung s. Keratitis,

Corneascleralgrenze 141.

Cornu cutaneunm 78,

Corpus ciliare 189,

Croup der Conjunctiva 114.

Cyeclitis 206, 234.

Cylindergliser 40.

Cylindrom 304.

Cysten der Conjunctiva 115. 135,

— der Iris 237.

Cysticercus im Auge 272.

— der Lider 81.

— der Orbita 303.

Cystitom 8.

Cystoide Entartung der Netzhaut 241.
— Vernarbung nach
tion 214.

— — nach Staaroperation 298,

(rlaneomopera-

Dacrvoeystitis 4.
Dacryocystoblennorrhoe 95.
Daceryops 92

Dacryostenose 99,

Daturin 2.

Depressio lentis 289,

Dermoid der Corneascleralgrenze 135,
Deseemet’sche Membran 141,
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Desmarres’ Lidhalter 7.
Deviation, conjugirte 54.
Diabetes, Cataract 235,

Lahmungen 51.

— Iritis 201.
— Retinitis 246.

Sehstirong ohne Befund 264.
Dialyse der Iris 231,
Dilatator pupillae 44.
Dioptrie 13.

Diphtheritis der Conjunctiva 115.
— der Lider 69,
- Lihmungen danach 48.
Viplocoeceus Michel 125, 126,
— Neiszer 114.
— Sattler 125, 126.
IViplopie = Doppeltsehen.
DViplopia monocularis 44.
Diseission 290,
Discissionsnadel 8.
Distanz der Augen 31.
Distichiasis = Form von Trichiasis,

bei der die Wimpern theils ein-

wiirts, theils richtig stehen,
Doppelbilder bei Lihmungen 51.
— bei Schielen 57.
Doppeltsehen, monoculires 44, 274,
Drueckfalten der Hornhaut 9.
Druckgangrin der Hant durch Ver-
biinde 9,
Druckschmerz bei Cyelitis 206,
Dyunckverband 9,
PBrueck s. auch Augendruck.
Defisen, Meibom'sche 67,
- Krause'sche 100,
DDrunsen der Choroidea 192.
— der Hornhant 143,
Duralscheide des Sehnerven 2440,

E.

Ectopia lentis 275,

— pupillae 193,

Ectropinm 90,

— sarcomatosunm 138

Eczem der Conjunctiva 129,
- der Hornhaunt 147.

— der Lider 63,

Sach-Register.

Eczema hebraicum = sehr vernach-

lissigtes Lidrandeczem.

Einstduben 5.

Einstilpung der Iris 231.

Einwirtsschielen 55.

Einwidrtswendung der Lider 38,

Eisumschlige 4.

Eiterange = Panophthalmie 233,

Electromagnet 237.

Elephantiasis der Lider 81.

Embolie der art centr. retinae 244.

Emmetropie 27,

Emphysem der Lider 83,

— der Orbita 300,

Empyem der Stirnhohlen 300,

Enophthalmus = Eingesunkensein -

des Auges.

Entropium 88,

Enucleation 235,

bei Glaucoma absolutum 214,
- bei Gliom 252,
bei Sarcom 238,

— bei Staphylombildungen 172,

— nach Verletzungen 235.
Entbindung der Linse 294,
Ephidrosis 84,

Epicanthus 34.

Epilepsie, Krampf des Ciliarmuskels 49,
— — der dusseren Augenmuskeln 54.
— optische Aura 262,

Epiphora = Thrinentrinfeln 99.

Epithelblischen am Lidrand 76.

Epithelialearcinom s. Cancroid.

Episcleritis 182,

Erbrechen, Sehstérung danach 238,

Erinnerungscentrum fir Sehein-

driicke 240.

Erysipel der Lider 77.

— Sehnervenatrophie danach 77, 302,
Erythropsie Rothsehen 265,
Eserin 2.

Essentielle Phthisis bulbi 219,

Eversion der Thrinenpunkte 90, 93.

Excavation, glancomatise 210,

— physiologische 241,
Exenteratio bulbi 235.

— orbitae 238
Exophthalmometer 301,
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Exophthalmus 301.

— pulsirender 504.

Exsudat, gelatindses bei Iritis 197,
Extraction von Fremdkirpern 236,
— der Linse 278, 290.

— — — cum capsula 292.

F.

Facette der Hornhaut 145, 167.
Facialislahmung 82,

— Krampf 83.

Facultative Hypermetropie 33.
Farbenblindheit 63.

Farbenszinn, normaler 62, 63.

Farbenstirung bei Chorioretinitis 245.

— bei Sehnervenleiden 256.
Fasciculire Keratitis 151.
Fernpunkt des Auges 26.
Fibroma molluscom 78.
Filzliinge an den Wimpern 51,
Fistel der Hornhaut 145.

— der Thrinendriise 92,

— des Thrinensacks, angeborene 93,
~— — = prworhene 4.
Flarer's Operation 89,
Fleischvergiftung 48,
Fliegende Miicken 220.
Flimmerscotom 264.
Fligelfell 158,
Follicularblénnorrhoe 119.
Follicularcatarrvh 118.
Follikel der Conjunctiva 117.
Fontana’scher Raum 142,
Fremdkdrper 1im Aunge 236.
— im Conjunctivalsack 136.
— in der Hornhaut 160.

— in den Lidern &7.

— in der Linse 277,

— in der Orbita 302.
Friihjahrscatarrh 127,
Fusion, mangelnde 267.

(.
Gan griiﬂa der Lider 77.
— der Haut bei Verbinden 9.

G elbse hen bei beginnendem Ieterus 253.

— nach Santonin 253.

Gerontoxon — arcus senilis 143,

Gerstenkorn 73.

Gesichtsfeld, normales 59,

—— bhei Anaesthesia vetinae 248,

— bei Cataract 288.

—- bhei Glancom 210,

— bei Netzhantablisung 249,

— bei Sehnervenleiden 259,
Gesichtshallueinationen 262,
Gesichtswinkel 15.
Geschwiilste der Conjunetiva 133.

—— der Hornhant 181.

— der Karunkel 140.

der Lider T8,

— der Netzhawnt 251.

— der Orbita 301, 303.

— der Sclera 186,

— des Sehnerven 261, 304.

— der Thrinendriise 93, 304.

- der Uvea 237.
Geschwiire s. Ulcus.
Gicht = Arthritis.
Gifford’sPhlyetaenencocens 148,
Glaskirper 268,
— Ablésung, hintere 220, 269.
— yordere 216, 269.
— Blutungen 220, 270.
— (iefiisse 270.
- Kristalle 270.

— Schrumpfang 220, 269.

— Tribungzen 270.

— Untersuchung 24.

— Verflitssicung 220, 269.
Glaucoma absolutom 211, 214.

— acutom 208,

chronicum 209.
fulminans 208.

— himorrhagicum 212,

— maliguum 213.

— seceundarinvm 212, 217,

— simplex 211, 218,

— subacutum 200,

Gliom der Netzhaut 251.
Gonococcns Neisseri 114,
Graefe's Staarmesser 8.
Granulationen nachDiphtheritis115.

— nach Enueleation 133.

— nach Schieloperation 58. 133.
Granulationsgeschwiilstchen der

Iris 201.

o
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Granulom der Iris = Tuberculose.
— recidivirendes der Conjunctiva 134,
Granulosa 119.
Gratiolet’s Sehstrahlung 240.
Greisenbogen 143,
Greisenstaar 254,
Grinblindheit 63.
Gumma der Choroidea 237,
— der Cornea 181.
— der Iris 201, 237.
— der Lider 79.
— der Orbitalwiinde 501.
—- der Sclera 187.
— des Sehnerven 261.
— der tractus optici 261.
Girtelformige Kevatitis 178
H.
Himophthalmus 231,
Himorrhagien s. Blutungen.
Hiimorrhoiden ,
270.
Hagelkorn 74,
Halbblindheit 61, 262.
Hallucinationen 262,
Halo 210.
Hasenaunge 82.
Hauthorn 73,
Hautaifeetionen, Staar dabei 285
Hautverbrennungen, Netzhaut-
blutungen danach 243,
Helmholtz" Farbentheorie 62, 65.
Hemeralopie 53, 245, 247.
Hemianopsie 61, 262,
Hemiopie 61, 262,
Hering's Farbentheorie 62, 65.
Herpes febrilis der Hornhaut 152,
— der Lider 76.
— zoster der Hornhaunt 153.
— aler Lider 76.
Heurteloup 6.
Hirnabscess, Stanungsneunritis 255
Hirnhimorrhagie, Halbblindheit 263,
Hirnhautentziindung, Choroiditis 230.
Liihmungen 51.
— Muskelkrimpfe 54.
— Neuritis 255.
Hirnkrankheiten, Agraphie 264,
— Alexie 264,

Glaskirperblutungen

At
Hirnkrankheiten Aphasie 204.

- Atrophie, grane 260,

— Conjugirte Deviation 54.

— Halbblindheit 262,

- Hallucinationen 262.

— Kriampfe 54,

— Lihmungen 48, 51.

- Neuritis 255.

— Nuclearlihmungen 47,

— Nystagmus 59.

- Seelenblindheit 264.

— Stanungsnenritis 253.

— Staunungspapille 254.
Hirntumor, Stauungspapille 254,
Homatropin 2,
Honiggeschwulst 74,
Hordeolnm 73,
Hovner'scher Muskel 68.

— Zibne 283.

Hornhaunt 141,

— abschliff 1435.

— abscess 144,

- astigmatismus 40.
beschlige 178.
entziindung s. Keratitis.

— facette 143, 167.

— fistel 145,

fleck 145, 167.
geschwiire 144, 170.

— narben 170.

— staphylom 146, 171.

— triitbung bei Iritis 175,

— bei erhihtem Druck 178
Hutelhinson'sche #ihne 176,
Hydromeningitis 204,
Hydrophthalmus 179.
Hyosein 2,

Hyoseyamin 2.
Hyperaemie der Conjunctiva 101.

— — TIris 196.

— — Netzhaut 242,

— — Sehnervy 242,
Hypermetropie 32
Hyperopie = Hypermetropie.
Hypertrophie der Karunkel 140,
— papillirve der Conjunctiva 104,
Hyphaema camerae

231.

anterioris

i
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Hyphaema conjunctivae 152.
Hypopyum, eyelitisches 206,

— keratitis, 163.
Hysterie, Neuralgia bulbi 266,

— Polyopia monocularis 44.

— Behstirungen dabei 264, 266.

|

Jaesche-Avrit's Operation 89,
Ichthyosis 51.
Icterus, Gelbsehen dabei 253,
Jequirity 124.
Inanitionsdelirien 262
Infarct der Meibom’schen Driisen 135.

Infectionskrankheiten, Acc. schwiiche |

in der Reeonvaleseenz 45.
— Choroiditis exsudativa 230,
— Chorioretinitis 222,
— Conjunetivitis als Symptom 102.
— Cyelitis 206.
— Embolie der Choroidea 230.
— — der Netzhaut 244.

— Hornhauteezem in
cene 151,

Iritis danach 201.

— Lihmungen 48, 51.

— Retinalblutungen 243

— Retinitis albuminurica 246.
Sehnervenleiden 258,

Xerose der Cornea 167.
Influenza, Conjunctivitis dabei 102,
Inzectenstiche der Lider 77.
Instrumentariom 7.
Insnfficienz 54,
Intercalarstaphylom 136.
Intermarginaltheil des Lides 67.
Intermitiens s, Malaria.
Intoxicationsamblyopie 256.
IntraoculirerDrucks. Augendrnck.
Jodoform 5, 164.

Iridectomie bei Glancom 213, 218,
— bei Iritis 203.

— optische 168.

— priiparatorisdhe 293,

— bei Staaroperation 292
Iridencleisis = Surrogat der opti-

schen Iridectomie, bei dem man die |
vorgefallene Iriz nicht abschneidet, |

somdern in dieWnnde einheilen Lisst.

der Reconvales- 'I

a1

Ivideremie 193,
Iridodesis s. Iridencleisis.
Iridodialysis 231.
Iridodonesis im Alter 269,
— bei Linsenluxation 274.
— bei Beleralwunden 232,
Iridotomie 297,
Iris, Abscess 237.
— Anatomie 189,
— Cyste 237.
— Einrisse 231.
Einstiilpung 231,
—- Entziindung
Mangel 193,
— Prolaps 171.
— Schlottern s Iridodonesis.
Vorfall 171.
Iritis 196.
— arthritica 200.
— gonorrhoica 200.
- gummosa 201.
— purulenta 197.
rhenmatica 200.
— serosa 204.
- specifica 200,
- traumatica 200.
H'
Kapselstaar 287.
Karbunkel der Lider 77.
Karunkel 140.
Kataracta s. Cataracta.
Katzenauge, amanrotisches 251.
Kernseparation 2584,
Kernstaar 252,
Keratitis acnosa 154.
— bandformige (Graefe) 178,
— biischelfiirmige 151.
bullosa 170, 211.
- gczematosa 147,
—- fascicularis 15l.
— griirtelformige ¢Arlt) 178,
gummosa 181
interstialis diffusa 173.
— leprosa ISL
— luposa 154.
— mycotiea= Xerosis corneae 187,
nenroparalytica 166.

5. Iritis.
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Keratitis parenchymatosa 173,
— phlyctaenulosa 147.

— pyaemica 177, 230.

— selerosirende bei Scleritis 183.
-- serophulosa (drlt) 175,

— syphilitica (Hutchinson) 173.
— vesieulosa 170, 21].

— xerotica 167.
Keuchhusten, Blutungen der Conjune-

tiva 132.
— der Orbita 302.
Kunapp's Lidklemme 8
Knotenpunkt 12.
Kohlensiinrevergiftung, Angen-
grund 242,
Kopfhaltung bei Lihmungen 52.
Korectopie= Ectopia pupillae 193.
Korelyse 205.
Krimpfe der Accommodation 49.
der dinssern Augenmuskeln 54.
- der innern Augenmuskeln 49.
-— des orbicularis palpebrarum 53.

— der Netzhantarterien nach Chinin 238,

Krantersiackehen b,
Keravze'sehe Drisen 100,
Krebs s. Cancroid,

Kreuzungspunkt dRichtstrahlen 12.

Krystallwulst 208,

Kurzsichtigkeit 35 s. auch Myopie.

L.
Lihmungen der Aceommodation 485,
231.

— der dussern Augenmuskeln 51.
— des dilatator pupillae 50.
— des obern Lides 82, 86.
— des orbicularis palpebrarnm S2.
— des sphineter pupillae 4%,
Lagophthalmus 82.
Lamina cribrosa 1581, 139,
Lanze, krnmme 8.
L:i}llnctn!xtr:wtiun 291{}.
Latente Hypermetropie 33.
Leber’s Venenplexus 141.
Lederhaunt s Sclera 181,
Lepra der Hornhaut 151.
— der Lider 51.
Leuncoma 145, 167.

adhacerens 145, 170,

Leukaemie, Augenhintergrund 242,

— Iritis 201.

— Retinitis 246.

— Tumoren der Lider &1.
Lichtempfindung, quantitative 17.
Lichtsinn 59.

Lider &7.
Lidhalter 7.
Lidklemme 3.

" Lidoedem 81.

Lidspaltenerweiterung =
Canthoplastik 88.

— fleck = Pinguecula 151.

— zone der Conjunctiva 100.

— == der Hornhaut 143.
Ligamentum canthi=

— palpebrarum ext. und int. 68,

— pectinatum 189.

— tarso-orbitale 300.
Linearextraction, einfache 278.

— periphere 290.

Linse 272.

— Colobom 274,

— Ectopie 275.

— Emniihrung 273.

— Fremdkirper in derselben 277.

— Luzation 187, 276.
Linsensterne 273.

Loupe, binoculire 178.
Lupus der Lider 7.

— der Conjunctiva 134.

— der Hornhaut 154.
Luscitas 9.
Luxatio bulbi 301,

— lentis 187, 276.
Lymphfollikel der Conjunctiva 117.
Lymphgefisse der Conjunctiva 131

Anm.

— der Choroidea 191.

— der Cornea 142,

— des Sehnerven 2440,

Lymphom der Orbita 303.

— der Iris 237.

M.
Macula corneas 145, 167.
Macula Intea 239.
~— Colobom 195.
—. — {Choroiditis 226.
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Macrocornea = Megalocornea.
Macropsie 49.
Magenblutungen,Schstirungdanach25s, |
Malacia cornea= Keratitis xerotica |
167. |
Malaria, Choroiditis 222. '

— Keratitis danach 177.

— Sapraorbitalnenralgie 84.
Manifeste Hypermetropie 33.
Markhaltige Nervenfasern der

Netzhaut 242,
Markschwamm = Gliom 231.
Masern, Conjunctivitis 102,

— Gangriin der Lider 78.

— Keratitis eczematosa danach 151.
Massage bei Scleritis 184.
Megalocornea 179.

Meibom’sche Driisen 67.
Melanome der Conjunctiva 135.
— der Carunkel 140,
— der Uvea 237.
Meliceris 74.
Membran, Bowman'sche 141.

— Descemet’sche 141,
Membrana hyaloidea 268,

— pupillaris perseverans 195.
Meningitis, Choroiditis danach 230,

— Liihmungen 51.

— Muskelkviimpfe 54.

— Neuritis 255.

Meniscus bei Myopie 223,
Metamorphopsie 226, 231, 243.
Microcoecus der Phlyctaemen 148.
Microcornea 179,
Microphtalmus 195.
Micropsie 48.
Migriine, Flimmerscotom dabei 265.
Milchstaar 286.
Milium der Lider 76.
Milzbrand der Lider 77.
Mioszis 50.
Molluscum contagiosum der
Lider Ti-m
Morbus maculosus, Netzhautblutungen |
243,
— Basedowi s. Basedow'sche Krank-
heit 302,
— Brighti =. Albuminurie.

G135

Morgagni'scher Staar 286,
Morphin 2.

Mouches volantes 220.
Miicken, fliegende 220.
Miilier’scher Muskel 45, 68.

— sche Stiitzfasern 239.

Multiple Selerose, graue Atrophie 260,

— — Lihmungen 48. 51.

— — Nystagmus 59.
Muttermiler T8.

Muskeln s. Augenmuskeln.
Muskel, Horner’scher G8.

— Miiller*scher 50, 63.

Mydriatica 2.
Mydriasis 50.
Myaopie. klinische Verhiilltnisse 223.

— optische Verhiltnisse 35.

— traumatische 225.

Myosis = Miosis 50.
Myositis musculi recti 1385,
Myxoedem 3505,

N.
Nachstaar 208,
Nachtblindheit 39, 245, 247,
Naevus pigmentosus 78

— vasculosus T8,
Nahepunkt, binoculirer 26.

— monoculiirer 26.

Narben, eystoide 214, 298,
Narbenstaphylom 172
Narcose, allgemeine 7.

— dartliche 2, 7.

— bei Staaroperation 293,
Naseneezem, Eczema conjunctivae 131,

— corneae 147.

— Thriinensackleiden 96.
Neisser’s Gonococens 114,
Nephritis s. Albuminurie

— Lidoedem dabei 81.

Nerven der Cornea 141.

— — Lider 67.

— — Uvea 190.
Nerveneinfluss bei neavopara-
lytischer Keratitis 166,

— — Glaueom 217.

- — sympathischer Ophthalmie 236,
Nervenfasern, markhaltige 242,
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Nervus opticus s. Sehnery 239, 241, |

Netzhaunt 239, 240.

— Ablisung 249,

— — hei Cyelitis 207.

— — bei Geschwillsten 235,

— — bei Orbitaltumoren 302.

— Blutungen 243,

— Entziindung s. Retinitis,

— Pigmentirung 219, 247,
Neuralgia bulbi 266,

— supraorbitalis 84.
Neuritis 255.

— descendens 255,

— retrobulbaris 237.
Neurom, plexiformes der Lider T8
Neuroretinitis 245, 255,
Neurotomia optico-ciliaris 235.
Nictitatio 83,

Noma T7.

Nuobeeunla corneae 145,
Nuelearlihmungen 47.
N vyt alo I ie 59 9256,
Nystagmus 59,

0.

(eclusio pupillae = Verschluss der

Pupille durch Exsudat auf die
Vorderfliiche der Linse.
Ochsenange = Buphthalmus 179.

Oedem der Conjunetiva 133,
— der Lider 31.
— der Netzhaut 245, 251.
des Sehnerven 234,
Operationen 6.
Ophthalmia aegyptiaca 119,
- militaris 119.
— sympathiea 234,
UOphthalmomalacie = essentielle
Phthisiz bulbi 219,
UOphthalmoplegia externa 3l.
— interna 50.
progressiva bl.
Opticus s Sehnervy 239, 241,
Orbita 299,
P.
Pannus 144, 171.
Panophthalmie 2335.
Papille 241.

Sach-Register.

Papillire Hypertrophie der Con-
junctiva 104.

Parabolische Gliaser 180.

Parallactische Verschiebung 23,

Paralyse s. Lihmung.

Paralyse, progressive s, progressive
Paralyse.
Parese = unvollstindige Lahmung.

Paternostererbse = Jequirity 124.

Pemphigns conjunctiva 131.

Perichoroidalraum = Suprachoroi-
dalranm 131, 188,

Perimeter G0,

Periostitis orhitae 300,

Petit’'scher Kanal 272,

— Blut darin 231.
Phlyctaenen der Conjunctiva 123.
— der Cornea 147.

— Micrococens dabei 148.
Phosphorvergiftung, Netzhautblutun-
aen 243,
Phthiriasis der Wimpern 31.
Phthisis bulbi 233,
— essentielle 219,
Physostigmin 2.
Pialscheide des Sehnerven 240,
Figmentepithel 189, 239.
- Rarefication 224.
Pigmentirung der Conjunetiva 1235.
— der Netzhaut 219, 247.
— abnorme der Choroidea 192
Filocarpin 2.
Finguecula 131.
Flica semilunaris 140,
Pnenmonie, Herpes corneae dabei 152,
Polarstaar, hinterer 220, 2580,
— vorderer 108, 279,
Polycorie 193,
Folyopia monoenlaris 44.
Preshyopie 29.
Prismen 30.
Probebuchstaben 15.
Prodromalerscheinungen bei
Glaneom 200,
Progressive Myopie 36, 225.
Progressive Paralyse, graune Atrophie
260,
- Lithmungen 48, 51.

i

. R N

«Higow 5,

o
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Progressive Paralyse, reflecto-
rische Pupillenstarre 49.

Psammom des Sehnerven 261,

Psendoisochromatische Tafeln
6.

Ptervgiunm 158

— traunvmaticum 173

Ptosis 82,

— adiposa 3l.

— congenita 54, 52,

— cum Miosi 82,

— sympathica 82,

— traumatica 86,

Puerperalfieher, Keratitis 177,

— pmbolische Choroiditis 2350,

— — Retinitis 244,

Punctionsnadel = Punctionslanze 8. |

Punktstaar 281,
Pupillenabschluss = ringfirmige
hintere Synechie.

— rveaction, synergische 17.

— starre, reflectorische 49.

— verschluss = occlusio pupillae.
Pupillarmembran, persistirende 195,
Purkinje's Linsenbilder 274,
Pustula maligna 77.

Pyaemie, Choroiditis 2350.

— Keratitis 177,

— Retinitis 244.

— Netzhautblutungen 2435,
Pyramidalstaar = grosse vordere

Polarcataract 108, 279.

Quetschkeratitis 156,
— bei Staarvaperation 297,

K.

Rachitis, Schichtstaar 283.

— Ziahne dabei 283,
Radidirfasern, Miiller'sche 239.
Raphe bei Colobom der Uvea 192,
Rareficati®n des Pigmentepithels 224,
Reclination 289,
Recurrenstyphus, Cyclitis danach 206,
Reife des Staars 285,

— — — kiinstliche 293.
Refraction 12

S17

Refraction, objective Bestimmung 15,
— subjective Bestimmuong 14.
Refr all:}l; ionszustand = Refraction
Relative Hypermetropie 35.
Retina s. Netzhaut 2359,
Retinitis 244,
- albuminurica 246.
— centralis 247,
diabetica 246.
— lenkaemica 246, -
pigmentosa 247,
— proliferans 247, 270.
— purulenta 244,
— specifica 247,
Eheumatismus, [ritis 200,
— Keratitis 177.
- Lihmungen 48, 51,
— Myositis 185.
— Beleritis 184.
Ringabzcess der Hornhaut 177.
Ringgeschwiir der Hornhant 104,
Ringstaphylom 224,
Rothblindheit 63.
Rothgrinblindheit 65.
Rothsehen als Flimmerscotom 265,
Riickenmarkskrankheiten s. Tabes,
Ricklagerung 58.
iuptura choroideae 231.
retina 250.
— sclerae 187.
S.

Sdmisch’'s Spaltung bei Uleus ser-

pens 165.

Salieylsaures Natron, Sehstirung da-
nach 258,

Santonin, Gelbsehen 253.

Sarcome der Choriodea 238,

— des Cornealrandes 135.

Scarificationen bei gonorrhoischer
Conjunctivitis 113.

— bei Secleritis 184.

Scharlach, Hornhauteczem danach 131.

— Chorioretinitis 222,

Retinitis albuminurica danach 246,

Schiidelbasisbrueh, Sehnervenatrophie
danach 257.

Schichtstaar 282,
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Schielen, alternirendes 55.
-— concomitirendes 54.
dynamisches 54.
— paralytisches 55.
— scheinbares 32,
- secundires 56.
Schielhaken 8.
Schieloperation 58,
Schielwinkel 54.
Schlagschatten der Iris 285,
Sehlemm scher Kanal 141.
Schrumpfuiere =, Albuwminurie,
Schwaechsichtigkeit 29 Anm.
Schwarte, cvelitische 207.
Schwefelkohlenstolf ver gift ung 256.
Schwielen der Cornea 1700
Sehwitzen, einseitires H), 51
— farbiges 84,
Sclera 181.
Scleralstaphylom 185, 220,
seleritis 182,
Sclerochoroiditis posterior =
hinteres Staphylom 223,

Sclerose, multiple, graue Atropie 260,

- Lahmungen 48, 51.

- Nystagmus 59,
Sclerosirende Keratitis 183,
Selerotomie 215, 218,

Scorbut, Netzhavtblutungen 2435,

Scotome GI.

NScrophulose, Conjunctivitis ¢Arft) 129
Tvitis . Arlt) 201,

— Keratitis 147.

— Lideczem 70.

Seborrhoea palpebrarum 71.

Seclusio pupillae=Pupillarabschluss
= ringfirmige hintere Synechie.

Secundire Ablenkung 535.

- Contractur 53,
Secundiarglancom 212, 217.
Secundirschielen 56.
Seelenblindheit 264,
Seheentrum 240.

Sehnerv 239, 241,
Atrophie, gelbe 220.
-— grane 259,
— weisse 253,
Blutung 257,

Sach-Register.

| Sehnerv, Colobom 241.

- Dirusen 132,
Embolie 244,

— Entziindung s. Neuritis.

— Excavation, glancomatiose 210.

— — physiologische 241.

— Faserverlauf 239,

— Geschwitlste 261, 304.

— Verfirbung 242.
Wuarzeln 240.
Sehproben 15.
Sehprifung 15,
Sehpurpur 191, 240.
Sehschirfe 15.
Senile Verdinderungen s Alters
verinderungen.
Separation des Linsenkernes 284.
septicaemie, Netzhantblntungen 243.
Simulatien 63.
Snellen’s Operation
pium S,

— ~— des Entropiam 35.
Solutio retinae 249,
Sonden fiir den Thriinengang 98,
Ronnenfinsterniss, Choroidalaffoe-

tion 237,
Spaltbildungen s. Colobome.
Spaltung nach Simiseh 163.
Spasmus s. Krampf.
Sperrelevateur 7.
Spindelstaar 282,

Staar, graver = Cataract.
griiner = (ilancom.

— schwarzer = Sehnervenatrophie.
Staarmesser 8,

Staarnadel = Discissionsnadel 8.
Staaroperation 278, 289.
Staphylom der Hornhaut 146, 171.

— hinteres 223,

— Intercalar- 186.

— der Sclera 185.
Staphylomoperation 172
Stationiire Myopie 36,
Stauungsneuritis 255.

— papille 253.

Stenoecarpin 3.
Stenopaeische Spalte 168,
Stenose des Thrinengangs 99,

des Eetro-

v oo
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