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; Das Bild des Genie's, so weit es ohne einen Einblick
in seine Werkstatt gewonnen werden kann, enthullt sich um
so reiner und treffender aus seinen Schipfungen, je unmittel-
barer diese in der urspriinglichen Gestalt, die ihmen der
Meister gegeben, anf uns wirken.

Immer werden deshalb spiitere Generationen, um aus
der Litteratur das geistige Wesen des ausserordentlichen
Mannes zu erkennen, welcher in einem Alfer, in dem wir
Anderen mit Zagen die ersten selbststiindigen Schritte als
Practiker oder Schriftsteller zu wagen pflegen, schon der
Reformator der Augenheilkunde geworden war, sich in das
Studium seiner Originalarbeiten versenken miissen. Ihnen
s0ll diese kleine Schrift, wenn einmal einer thirichfen, selbst-
siichtigen Zeit das Bewusstsein ihres Zusammenhanges mit
der Vergangenheit abhanden kommen sollte, zeigen, auf wen
der grossartice Aufschwung, den die Ophthalmologie im Be-
oinn der zweiten Hiilfte unsers Jahrhunderts genommen, zu-
ritckzofithren ist.

Den Zeitgenossen gegenilber muss mich die Absicht,
ihnen von dem Umfange der Schiitze, die Graefe uns hinter-
lassen, in gedriingter Kiirze eine richtige Vorstellung zn
verschaffen, entschuldigen, wenn ich vieles in der Form
Vollendete verstiimmelt wiedergegeben und den Autor nur
fiusserst selten mit seinen eigenen Worten citirt habe. Durch

eine vom Originale abweichende Anordnung des Stoffes nim-
1*
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lich hoffte ich der leichteren Orientirung iiber jeden
einzelnen Theil unserer Wissenschaft, an dessen Entwicklung
Graefe thitigen Antheil genommen, zu Hilfe zu kommen,
die leitenden Gedanken klarer hervortreten zn lassen, indem
ich alles mit dem eigentlichen Thema nur lose Zusammen-
hiingende eliminirte, um es bei anderer Gelegenheit an einem
passenderen Orte wieder erscheinen zu lassen. —

Dass die Aussicht auf diese moglichen Wirkungen nicht
allein den Impuls zu der vorliegenden Schrift gegeben, will
ich keineswegs in Abrede stellen, vielmehr empfand ich die
Nothwendigkeit, dass ein moglichst vollstindiges Bild des
genialen Reformators fiir Alle, denen das Gliick, von ihm
unmittelbar zu Jernen, nicht zn Theil geworden war, ge-
schaffen werde, als eine seinen Schillern und Zeitgenossen
obliegende Pflicht der Pietit, die zu erfillen ich lange
gezidgert habe, um Berufeneren den Vortritt einzurdumen.

Inzwischen sind bald 15 Jahre vergangen, seit das Grab
sich iiber 1hm geschlossen. Einer seiner iltesten Freunde,
Iiduard Michaelis, hat eine objective, historische Skizze seines
dusseren Lebens und seiner wissenschaftlichen Leistungen
gegeben, Im Uebrigen sind wir auf kleine Denkschriften und
Denkreden, unter denen ich die aus warmem Herzen ent-
sprossenen, begeisterten Worte E. Meyers am Einweihungs-
tage des Standbildes gern hervorhebe, fast allein angewiesen.
Aus der Zahl der gedruckten Nekrologe wiisste ich keinen,
der erfiillte, was zu erwarten wir berechtigt- sind, uns ein
anniihernd getreues Bild des Verstorbenen zu geben, wohl
aber manche, die unserer Litteratur nicht zur Ehre gereichen.
Blieb es uns doch nicht erspart zu lesen, dass aus Driicke,
Desmarres, Helmholtz und Anderen ein Graefe mit einer
gewissen Nothwendigkeit enfstehen musste, dass so Manches,
was Graefe fiir sein Eigenthum ausgegeben und seine Schiiler
auf ihn zurickgefiihrt haben, aus fremdem Besitze entlehnt
worden seil So wenig wussten ophthalmologische Seribenten
zwischen der wunderbaven, originellen Production des Genies
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und den dusseren Einfliissen, unter denen es sich entwickelt

hatte, zu unterscheiden!

Noch ist unser Wunsch, dasg skizzenhafte Bild, das wir
Michaelis verdanken, durch Mittheilungen aus Graefe's intimem
Verkehr und aus seinem iiberaus reichhaltigen Briefwechsel
vervollstiindigt und belebt zu sehen, unerfilllt geblieben, noch
hat sich keine Stimme vernehmen lassen, die der genialen
Art seines Schaffens, der hinreissenden Wirkung seines Vor-
trages, der originellen Methode seines Unterrichts nach allen
Seiten gerecht geworden wiire, wenn auch mancher chara-
cteristische Zug seines Wesens der (Geschichte iiberliefert
worden ist.*) So werthlos solch kleine Zuge fur die Auf-
fassung seiner Bedeutung als Gelehrter und Schriftsteller
sein mogen, so branchbar konnen sie sich erweisen fur die
Zeichnung des humanen Arztes, des scharfsinnigen Klinikers,
des begeisternden Lehrers.

Es wiire schon fiir eine, wenn auch nicht ihm ebenbiir-
tige, so doch verwandte Seele keine der Mithe unwerthe
Arbeit, das Bild des grossen Meisters, dem sich Wenige,

#) Ich erlaube mir, an diesem Orte aus einer nicht gedruckten
Ansprache an meine Schiiler, it der ich am 3. Mai 1877 unsere erste
Universitits-Augenklinik erifinete, einige Siitze mitzutheilen, weil sie
Eindriicke, die ich von Graefe’s Person unmittelbar empfangen, wieder-
geben.

LUm diese Zeit zog ein junger Arzt, der Triger eines durch
seinen Vater in der mediecinischen Wissenschaft berithmt gewordenen
Namens die Aufmerksamkeit der Leute auf sich. Kaum hatte er seine
Examina bestanden und auf einer Studienreise die grossen Institute von
Frankreich, England und Oesterreich besucht, als er es wagte, neben
den dureh Anciennitit zan Autorititen gewordenen Grissen seiner
Vaterstadt als Ophthalmologe aufzutreten,

Bald rithmte man von ihm, dass er in der Diagnose der Augenkrank-
heiten seinen Zeitgenossen weit voraus sei, dass er nach neuen Metho-
den unerhorte Kuren mache, nicht lange wihrte es, da fanden sich
aus allen Lindern Europas die Kranken theils ans eigenem Antriebe,
theils anf den Rath tiichtiger Oculisten, die meinten, wenn es mit ihrer
Weisheit zu Ende sei, kinne vielleicht noch der E i n e helfen, in Berlin
ein, und neben diesem schnell wachsenden Strome Heilung Suchender
wanderte eine Schaar von Aerzten, jiingeren und dlteren, aller Nationen
zi dem jungen Privatarzte, um zu sehen und von ihm zu lernen, was
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ohne dauvernd an ihn gefesselt zu werden, geniihert haben,
fiir alle Zeiten in seiner Eigenart und Totalitiit zu fixiren,
aber die Zahl derer, welche die Einwirkung seiner Perstinlich-

alle Hochschulen und alle Hospitiler Europas ihnen nicht bieten
konnten.

So fand ich ibn vor jetzt 23 Jahren, gesucht und ersehnt von
einer die Kraft eines Menschen erdriickenden Menge Hillfsbediirftiger,
verehrt und gesegnet von Hunderten, denen er das Augenlicht erhalten
oder wiedergegeben, bewundert und geliebt von seinen Jingern, den
grossen Albrecht v, Graefe, meinen und Ihrer Aller, meine Herren,
unvergesslichen Lehrer und Meister; denn, was Sie auch Gutes von
mir erhalten mogen, ans seinem Geiste ist es entsprungen, ihm haben
Sie es zu danken. —

Es war ein wunderbarer Anblick, die edle, keiner Kérperanstren-
gung gewachsen scheinende Gestalt vom Kranken zum Kranken zu ver-
folgen, wie sie jeden mit gleicher Aufmerksamkeit priifte, mit gleicher
Theilnahme Trost, mit gleicher Bereitwilligkeit Hiilfe spendend. Da
gab es keine Ermiidung, keine Ruhbe bis tief in die Nacht hinein. So
lange Ungliickliche der Hilfe bedurften, war auch der Helfer da, fir
den keine andere Welt zu existiren schien, als die seines dem Menschen-
wohle gewidmeten Berufes. Nur wenn es galt, den in gespannter Anf-
merksamkeit folgenden Schiilern das Verstindniss fiir neue Anschanungen
zu erschliessen, oder, wie er sich auszudriicken pHegte, thnen Rechen-
schaft iiber sein Handeln abzulegen, dann wandte sich das geistig
belebte Antlitz, in dem die Einen die Spuren erschipfender Arbeit,
die Andern Keime unheilbaren Leidens zu erkennen glaubten, den
Horern zu, dann leuchteten die Augen, die Anfangs schwach und krank
klingende Stimme hob sich, und, als wollten sie kein Ende nehmen,
reihten sich Mittheilungen scharfer Beobachtungsresultate und origi-
neller, von aungenblicklicher Eingebung erzeugter Gedanken aneinander,
Es war, als kinne er sich im Geben nicht Geniige thun, nicht nur den
Ungliicklichen, die seiner unmittelbaren Behandlung theilbaftiz werden
konnien, sollte geholfen werden, wir Alle sollien auns dem grossen
Schatze seines Wissens und Konnens genug erhalten, um, wohin uns
auch das Schicksal spiiter auseinander streuen wiirde, in seinem Sinne,
nach seinem Vorbilde der Menschheit niitzlich zu werden.

Damals gab es kein Land, in dem die Ophthalmologie noch im
Argen lag, kaum eine grosse Stadt, in die seine rege Phantasie nicht
schon Einen von uns als Pionier fir die neue Lehre versetzt hitte, Das
Phantasiebild ist, wenn auch nicht in allem Einzelnen, Wirklichkeit
geworden, iiber alle europiiischen Linder und weit iiber’s Meer sind
seine reformirenden Gedanken gedrungen, unsere Wissenschatt und
Kunst hat aufgehort, in jedem Land ein anderes, nationales Gepriige
zu zeigen, sie trigt den Stempel des grossen Geistes, der ihr ans-
schliesslich seine Kraft und sein Leben widmete.
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keit empfunden, wird immer kleiner, und unter ihnen mag
diesem das volle Verstindniss fiir die so wunderbar vielseitig
begabte Natur, jenem die Gabe der kunstlerischen Darstellung

Manches hat dazu die Personlichkeit des Gefeierten beigetragen.
Das Beispiel aufopfernder Hingebung an den practischen Beruf, die
hinreissende Gewalt der fast nie vorbereiteten Vortriige, das dauvernde
Interesse, das er fir jeden ernst Strebenden bewahrte, mit dem er
unterbrochene Gemeinsamkeit der Arbeit durch briefliche Mittheilungen,
durch Aulmunterung zum Meinungsaustansche immer neu herstellte
und danernd zu erhalten snchte, mag manchen Jinger seiner Schule
zugefibrt, manchen Schwankenden ihr erhalten haben, aber das erhal-
tende Princip der so bald universell gewordenen Graefe’schen Schule,
der Kitt, der uns Alle zu einem wissenschafilichen Gemeinwesen ver-
band, war der weit iiberragende, dominirende Geist, zu dem alle mit
gleicher, neidloser Bewunderung aufschauten. Wenn lange die leben-
dige Erinnerung an die Person mit dem Aussterben der Zeitgenossen
geschwunden sein, wenn eine jingere Generation der weiteren Forde-
rung der Ophthalmologie ihre Kraft widmen wird, nie werden die
Spuren des Genies verwischt werden kinnen, das durch seine Werke
sich ein unvergingliches Monument in der Wissenschaft gesetzt hat,* —

Nach einer Besprechung seiner bedeutendsten Arbeiten heisst
es weiter: «

»oie staunen und fragen, wann die Zeit iibrig war zum ruhigen
Nachsinnen, zum Ordnen und Niederschreiben .des Gedachten bei der
rastlosen praktischen Thitighkeit, von der ich lhnen ein schwaches
Bild entworfen habe, Die Antwort giebt uns Graefe’s eigene Indi-
vidualitit. Zur Erfullung seines Lebensbernfes, zur Befriedigung des
unwiderstehlichen Triebes zum Heilen und Helfen verfiigte er bei
ungewohnlicher medicinischer Allgemeinbildung iiber die Fahighkeit,
sich in neuen Erscheinungen auf wissenschaftlichem Gebiete schnell
kritisch zu orientiren, iiber ein stets bereites Gedicbtniss zum Auf-
bewahren und Wiederverwenden von Gelerntem und Wahrgenommenem,
iber das Vermigen, scharf zu beobachten, die kleinste Abweichung von
der Norm zu erfassen, Zusammengehiriges zu ordoen, Wesentliches
von Zufilligem zu scheiden, dber die glickliche Gabe des Genies, unter
vielen, scheinbar zum Ziele fihrenden Wegen sofort, wie durch eine
Ahpung bestimmt, den richtigen einzuschlagen und miithelos zu finden,
wonach das angestrengte Denken von Generationen seiner Vorginger
vergebens gesucht und gerungen hatte.

S0 wurde ibm jeder individuell abweichende Krankheitsfall {und
wie wenige figen sich genan unseren pathologischen Gesetzen) ein
Problem, fiir dessen Erkenntniss er mit allen Hiilfsmitteln der Wissen-
schaft, fiir dessen Heilung er ausserdem mit der divinatorischen Gabe
des kiinstlerischen Genies aunsgestattet war, Sehen, in Gedanken er-
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abgehen, ohne weleche das Wort so wenig, als der Pinsel und
Meissel, ausreicht, den lebenden und schaffenden Geist im
Bilde zu gestalten. —

Der Verfasser dieser Sehrift fihlt sich, so ungeschwiicht
lebendig auch die Erscheinung seines unvergleichlichen und
unvergesslichen Lehrers noech vor seinen Augen steht, solcher
Aufeabe nicht gewachsen, er beschriinkf sich deshalb daraaf,
aus den reichen Wissensschiitzen, die der Verstorbene all
seinen Berufsgenossen als Gemeingut hinterlassen, nachzu-
weisen, warum die unparteiische Geschichte der Medizin den
Namen Graefe unfer den hervorragendsten, klinischen Refor-
matoren einen Ehrenplatz nicht wird versagen diirfen, —

Wer Graefe’s Schriften zu sammeln unternimmt, stosst
anf keine ifiusseren Schwierigkeiten. Ausser einigen, zum
Theil von ihm selbst verfassten, zum Theil nach seinen
Vortriicen von Anderen ausgearbeiteten Abhandlungen in

wigen, erkennen, das Mittel zur Heilung suchen und finden, das waren
unmittelbar in einander greifende, unzertrennlich sich durchdringende
Theile seiner unermiidlichen, practischen, durchgeistigten Thitig-
keit. Was dem Drucke zu iibergeben war, lag jeden Augenblick in
vollendeter Form und klarer Anordnung im Geiste bereit; nur von der
Zahl der Stunden, die ibm zum Niederschreiben oder zum Dictiren
blieben, hing es ab, mit wie viel neuen Ideen die Leser des Archivs
beschenkt werden sollten. —

Wir dirfen zwischen dem Schriftsteller Graefe und den Geistes-
Heroen, deren Verstiindniss in spiteren Jahrhunderten ein Studium
ernster Denker geworden ist, Leinerlei Parallele ziehen. Wie sein
ganzes practisches Leben dem Wohl der Mitmenschen geweiht war,
wie jede Stunde ihm ein neuves, therapeutisches Problem bot, wie
tausend gelegentliche Erfahrungen Anregung gaben zu ebensoviel neuen
Speculationen und Versuchen, so bilden auch seine Schriften keinen
nach festem Plane vom hleinen zum Grossen, vom Theile zum Ganzen
anfsteigenden Bau, sie schliessen sich nicht zu einem System unserer
Wissenschaft zusammen, sondern eine jede fiir sich allein lost eine
bestimmte klinische Aufgabe oder bringt sie ihrer Lisung niher. Die
Heilung steht als erstes und hichstes Problem oben an, sie geht oft
dem Verstiindniss des Krankheitswesens voran, und nicht klein ist die
Zahl der pathologischen Symptom-Complexe geblieben, deren Ueber-
fithrung zur Norm ihm gelungen ist, ohne dass er den ihr Wesen ver-
hiillenden Schleier hitte liiften konnen.”
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Zehender's Monatsblittern, demen sich Zeitungsartikel von
geringem Umfange in der Deutschen Klinik, der Clinique
européenne und wenige Monographien anschliessen, finden
wir den ganzen Schatz seiner wissenschaftlichen Produetivitiit
iiber die ersten 16 Biinde des Archivs, in denen wir uns,
Dank Wurm's und Nieden's vortrefflichen Wortverzeichnissen
gut orientiren kinnen, ausgebreitet.

Als die erste Lieferung erschien, war der Name Graefe
schon einige Jahre ruhmreich genannt worden. Zahlreiche
Kranke wussten von dem sorgsamen, geschickten, jungen
Arzte und seinen glinzenden Kuren nicht genug Erstaun-
liches zu berichten, eine kleine Schaar von Collegen ver-
schiedener Nationalititen war nach Berlin geeilt, um sich
mit eigenen Augen zu iiberzeugen und einzusehen, dass dies-
mal die vox populi mit natiirlichem Instincte das Rechte ge-
troffen. Das im Allgemeinen hegriindete Misstrauen, mit
dem die durch eigene oder fremde Reclame ausserhalb der
Facultiten schnell emporschiessenden Wunder-Doctoren der
Residenz mit Recht angesehen werden, wurde durch Graefe's
einfache, prunklose Erscheinung, durch seine scharfe Analyse
jedes Symptoms, durch seinen, wenn aunch streng an den
Einzelfall gebundenen, doch nach allen Hiilfswissenschaften
ausgreifenden, glinzenden Vortrag sofort entwaffnet. Man
beeriff, dass am wissenschaftlichen Horizonte ein seine eigene
Bahn wandelnder Stern aufgegangen war, und sah der Zu-
kunft mit gespannter Erwartung entgegen.

Da legte der sechsundzwanzigjihrige Arzt, der kaum
6 Jahre vorber seine Examina bestanden, dem staunenden,
medicinischen Publikum die Friichte seiner practischen Er-
fahrungen und wissenschaftlichen Studien vor und eroberte
im Sturm .die Fihrerschaft fast aller, sich ihm freiwillig
unterordnenden Ophthalmologen. Von der ca. 30 DBogen
starken, ersten Lieferung des Archive gehdren fiinf seinen
Mitarbeitern, fiinfundzwanzig waren sein eigenes Werk; mit
ihrem Erscheinen hirten die nationalen Verschiedenheiten der



ophthalmologischen Lehre auf, an ihrer Stelle feierte die
Graefe’sche Schule und Methode ihren Einzug iberall, wo
der Cultur der Augenheilkunde ein Heerd bereitef, und die
Fihigkeit, alte ansgetretene Pfade zu verlassen, noch nicht
ganz erloschen war.

Schon die erste Abhandlung iiber die Wirkung der
Musculi obligui zeigte, dass neben den genialen Kopfen, die
damals ihre Thitigkeit anf das Gebiet der (sit venia verho)
ophthalmologischen Hilfswissenschaften concentrirten, neben
Briicke, Helmholtz, Donders, H. Miiller ein neues, ebenbiir-
tiges Phaenomen aufgetaucht war, aber weit mehr noch, als
jene classische Untersuchung, die in einer an hervorragenden
Geistesarbeiten iiberreichen Zeit kaum ihrem Werthe nach
gewilrdigt wurde, erregte die ganze Lieferung das Erstaunen
aller édlteren Fachgenossen durch die Summe der fast aunf
allen Gebieten der Ophthalmologie erworbenen, practischen
Exrfahrungen, fiir welche ein Menschenalter kaum auszureichen
schien, durch die Erweiterung und Aufklirung der Symptome,
die Motivirung der Prognosen, die Sicherheit therapeutischer
Indicationen.

Das waren nicht nur Errungenschaften auf der Basis
der damals kaum hinlinglich ausgebildeten, ophthalmoskopi-
schen Untersuchung, nicht Anwendungen neuer, anatomischer
und physiologischer Thatsachen auf die Beurtheilung und
Behandlung pathologischer Abweichungen, vielmehr handelte
es sich meistens um allbekannte Krankheitsprocesse, die
plotzlich von tiefer eindringenden Augen beobachtet, wvon
einem schiirfer trennenden und combinirenden Verstande be-
urtheilt in neuen Bildern erschienen. FEine originelle Geistes-
kraft hatte sich das Verstiindniss der pathologischen Vorgiinge
und ihre Heilung zur Aufgabe gestellt, eine Geisteskraft, von
der nach den so eben abgelegten Proben kurzer practischer
und wissenschaftlicher Thitigkeit Ausserordeniliches zu er-
warten war: das war der Eindruck, der sich allen Zeit-
genossen (iraefe’'s nach dem Erscheinen der ersten Lieferung
des Archivs mit zwingender Gewissheit anfdringte.



Da nach dem Umfange der ersten Arbeiten so wenig
die Kraft, als nach ihrem Inhalte die Originalitit seiner Pro-
duetivitit in Zweitel gezogen werden konnte, schien uns das
unter seiner Leitung entstandene Archiv bestimmt, eine neue
glinzende Aera der Ophthalmologie zu inauguriren. In dieser
Hoffnung sind wir nie getéiuscht worden, wenn auch die
dussere Form des Archivs schon mit der zweiten Lieferung
eine Aenderung dadurch erfubr, dass auf Graefe’s Wunsch
seine Freunde Donders und Arlt in die Redaction eintraten.
Man muss einerseifs Graefe’s excessive Bescheidenheit und
Untersehiitzung eigener Leistungen, andererseits seinen glithen-
den Eifer fiir die Cultur der Ophthalmologie, die er als seine
eigentliche und ausschliessliche Lebensaufeabe ansah, gekannt
haben, um es verstiindlich zu finden, dass er sofort nach dem
ersten grossen, wissenschaftlichen Erfolge diejenigen unter
seinen Fachgenossen, von deren Leistungsfihigkeit er das
Hochste erwartete, fiir die gemeinschaftliche Arbeit an der
Erfilllung seines hohen Lebensberufes zu gewinnen und zu
fesseln suchte. DBeide werden es mir nicht verargen, wenn
ich trotz grissester Hochachtung vor ihren Verdiensten um
unsere Wissenschaft die Ueberzeugung ausspreche, dass Graefe
bis zu seinem Tode den Lowenantheil an den wissenschaft-
lichen und Redactions-Arbeiten fiir das Archiv getragen hat,
als glinzendes Vorbild fur seinen um die fernere Bedeutung
des Archivs hoch verdienten Nachfolger. —

Die leichte Uebersichtlichkeit des grossen Materiales, das
ich in gedriingter Kiirze dem Leser vorzufithren gedenke (im
Ganzen zwischen 150 und 200 Druckbogen, von denen ca. 150
im Archiv), legt einige Conjecturen iiher Graefe's Arf zu
arbeiten und iiber seinen schriftstellerischen Entwicklungs-
gang gar zu nahe, als dass ich der Versuchung, ihnen unter
aller Reservatio einen bescheidenen Platz einzuriiumen, sollte
widerstehen kiinnen.

Graefe’s schriftstellerische Thiitigkeit war von der Griin-
dung des Archivs an his zu seinem Tode, so weit die tiickische
Tuberculose nicht hemmend wirkte, eine continuirliche, kein



Jahrgang ist ohne einen Beitrag von ihm erschienen; wenn
seine Productivitit gelihmt scheint, sind die Korperkrifte
(meist durch Pleuritiden) zu sehr consumirt, um fiir anhal-
tendes Schreiben oder Dietiren auszureichen, aber wie er,
spiter korperlich gebrochen, oft mit tonloser Stimme all
seine Energie aufraffte, um den kleinen Kreis der um ihn
versammelten Schiiler an seinen Wissensschitzen Antheil
nehmen zu lassen, so hielt er es, um seine Worte zu brauchen,
allen Fachgenossen gegeniiber fiir Pflicht, iiber die
Ertrige seiner Arbeit wenigstens jihrlich einmal offentlich
Rechenschaft abzulegen.

Wenn aunch durch lange fortgesetzten Gebranch subeu-
taner Morphium-Injectionen beeinflusst, scheint der Geist
seine volle Schiirfe noch gehabt zu haben, als der Kirper
nur noch in vorithergehenden, ginstigen Momenten fiir die
gewohnte Alltagsbeschiifticung ausreichte. Die letzte Glau-
com-Arbeit im 15. Bande verrith keine Schwiiche des Beob-
achtens und der Combination, aber die Ausdaner und Intensitiit
der ersten Arbeitskraft hatte viel frither sechon nachgelassen.
Die geradezu erstaunliche, auf simmtlichen Gebieten unseres
Faches schaffende Kraft, welche die erste Archiv-Lieferung
erzeugte, scheint in den drei folgenden Biinden noch uner-
schopflich, bald aber vermissen wir die ,kleinen Mittheilungen”,
wahre Musterstiicke feiner, klinischer Analyse, geniale, durch
irgend einen sich zufiillig darbietenden, exceptionellen Fall an-
geregte [mpromptus mit aufklirenden Streifzigen in bis da-
hin unerforschte Gebiete. Noch einmal wird im 6. Bande
der Versuch gemacht, die rein klinische Casuistik in Gemein-
schaft mit dem damaligen, pathologisch-anatomischen Assi-
stenten Schweigger auf andere Weise zu fordern, aber nach
Ablauf des Jahres ist er aufgegeben, um nicht wieder aufge-
nommen zu werden. Auch der 12. Band giebt gleichsam
als Entschidigung fir seinen Vorginger in alter Art eine
reiche Ausbeute an klinischen Schitzen, aber die Ausdehnung
des Forschungsgebietes wird immer kleiner, einzelne Fragen,
einzelne Aufgaben, die allmilig ihrer Losung in der ratio-
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nellen Heilung bis dahin unbeilbarer Krankheiten entgegen-
reifen, nehmen Graefe's ganze Productionskraft in Anspruch,
der Geist, dessen schdpferische Unruhe kein im fortwihrenden
Wechsel der klinischen Erscheinungen sich darbietendes
Problem unberithrt lassen konnte, scheint in der Concen-
trirung auf wenige Probleme seine volle Befriedigung ge-
funden zu haben.

Es soll hier keine Apotheose Graefe’s geschrieben, nicht
behauptet werden, durch Beschriinkung auf ein kleines Gebiet
hiitten seine Arbeiten an Tiefe gewonnen, was sie an Viel-
seifigheit verloren. Gerade Band 1—4 enthiilt Meisterwerke
ersten Ranges, die¢ weder von ihm selbst, noch von einem
Kliniker ibertroffen worden sind; wir kommen auf dieselben
spiter zuriick. Die Fihigkeit, mustergiiltige, originelle Werke
zu schaffen, hat Graefe mit den Genies aller Zeiten gemein-
sam vom Anfang bis zum Ende seiner schriftstellerischen
Thiitigkeit in vollstem Maasse besessen, den unermiidlichen,
nach allen Richtungen ausschaunenden Forschungstrieb und
die Elasticitit, anf den Reiz jeder neuen pathologischen Er-
scheinung productiv zu reagiren, hat eine heimtiickische,
seine Kriifte allmiliz consumirende Krankheit, der er bis
znm letzten Augenblicke heroischen Widerstand leistete, ge-
schwicht und gebrochen. —

Es ist bekannt, dass Graefe seine Abhandlungen fast
ausschliesslich dictirt hat, die grosseren in seiner immer
zu arbeitsvollen Ferienruhe, die kleineren in unmittelbarem
Anschluss an kliniseche Ergebnisse. Meiner Meinung nach
diirfte es nicht schwer halten, die Entstehungsart der ein-
zelnen Schriften nachtriiglich zu erkennen: auf der einen
Seite die inductiv aus grossen Erfahrungsreihen oder deductiv
aus physiologischen Grundlehren abgeleiteten Lisungen be-
stimmt gestellter Aufgaben bis in ihre letzten Consequenzen, —
anf der anderen die feinen, scharfsinnigen Analysen beliebiger
Symptomencomplexe, jedes Symtom der Ausgangspunkt geist-
voller, vielseitig abschweifender Combinationen von allgemein
ophthalmologischem Interesse. In beiden grundverschiedenen



Untersuchungs- und Darstellungs-Arten finden wir Graefe
als Meister. Er hat den Vergleich mit keinem systematisch,
streng folgerichtiz fortschreitenden dentschen Gelehrten, mit
keinem an Combinationen und gliicklichen Einfillen reichen,
franzdsischen Esprit zu scheuen. Der Referent befindet sich
seinen Original - Schipfungen gegeniiber in einer traurigen
Lage, er muss, wenn er nicht immer verbotenus citiren will,
die schine Form zerstiren, ohne sie annihernd ersetzen zu
kinnen, er muss viele Abschweifungen, weleche der Darstel-
lung einen besonderen Reiz verleihen, kiirzen oder abschneiden
und mit dem armseligen Troste des offenen Bekenntnisses an
seine Leser, dass sie ans dem Referate nur einen sehr
schwachen Begriff von den Vorziigen des Originals bekommen
kionnen, sich bescheiden. —

Eine weitere Schwierigkeit erwiichst dem Referenten aus
der Ordnung des Materials. Es umfasst ca. 150 Abhand-
lungen auf ungefiihr eben so viel Druckbogen, vieles Zu-
sammengehirige, das durch ganze Jahrgiinge getrennt ist,
viele Wiederholungen, Berichtigungen eigener Irrthiimer, viele
Abschweifungen, fiir die sich eine Anknipfung erst nach
Jahren findet. Bestimmte Gesichtspunkte fir die Ordnung
des Materials sind in der Natur desselben nicht gegeben.

Unter diesen Umstiinden habe ich mich allein durch den
Ziweck dieser Schrift bestimmen lassen. Ich wollte die Er-
innerung an den Schriftsteller Graefe dadurch lebendig er-
halten, dass ich — nothgedrungen von der Form abstrahirend
— einen Einblick in den Umfang, den Inhalt seiner Werke
und seine Arbeitsmethode erleichterte. Letztere glaubte ich
am hesten veranschaulichen zu konnen, wenn ich die Schriften
gleichen Charakters zusammenstellte. So zeigt jede
Gruppe fiir sich wenigstens, welche Methode der Bearbeitung
Graefe mit Riicksicht auf einen bestimmten Zweck fiir die
richtigste oder fiir die unter gegehenen Verhiltnissen aus-
filrbarste gehalten, und was er mit seiner Art der Dar-
stellung erreicht hat, alle zusammen kinnen von dem Um-















Wie die ,kleinen Mittheilungen* im Ansechlusse an zn-
filllige, klinische Erlebnisse jede fiir sich entstanden sind,
so sollen sie auch ohne den Versuch, einen inneren Zusam-
menhang zwischen ihnen herzustellen, wiedergegeben werden.
Dem Leser die Uebersicht zu erleichtern ist das Material
nach dem anatomischen Sitze der Krankheiten, also nach den
Theilen des Auges geordnet. Leider war es dabei unver-
meidlich, manches Heterogene zusammenzuwerfen, Verwandtes
zu trennen.

Wo in denselben Gruppen ein Thema sich ofter wieder-
holt, habe ich ohne Riicksicht auf die Entstehungszeit die
verschiedenen Abhandlungen an einander gereiht oder durch-
mischt. Auf diese Weise glaubte ich, die Einsicht in Graefe's
Entwicklungsgang einzelnen Problemen gegeniiber zu erleich-
tern, ohne das chronolopische Interesse des Lesers, das durch
Citirung der je einem Jahrgange entsprechenden Archiv-
biinde geniigend befriedigt sein diirfte, zu vernachliissigen.

Auf den Genuss einer fortlaufenden Lectiire miissen wir
bei den ,kleinen Mittheilungen® allerdings verzichten; denn,
wo der anatomische Sitz das einzig Gemeinschaftliche ist,
stehen nur zu oft Nachbaren ohmne jeden Gedankenzusammen-
hang nebeneinander. Was wir erwarten diirfen, ist nicht viel
mehr, als die Belehrung und die Befriedigung, die wir etwa
aus einem Lexikon-Artikel schipfen konnen; dass uns diese

in vollem Maasse zu Theil werde, dafiir ist gesorgt: denn in
i
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Graefe's Hand gestaltet sich der unbedeutendste, einzelne
Fall zu einer durch scharfe Beobachtung genau analysirten
Thatsache, vermittels deren Fragen von allgemein wissen-
schaftlicher Bedeutung ihrer Liisung niiher geriickt werden.
Nur dann secheint er sich mit der rein deseriptiven Dar-
stellung zn begniigen, wenn es sich darum handelt, Krank-
heitshildern, die oft genug von seinen Vorgingern und Zeit-
genossen gesehen waren, ohne in ihrer Eigenart verstanden zu
werden, als Reprisentanten einer neuen Krankheits-Species
ihre Stellung im pathologischen System zu schaffen.

Bei weitem die meisten kleinen Abhandlungen bergen
unter dem Gewande der beobachteten Erscheinungen eine Fiille
auf weite Gebiete beziiglicher, klirender Ideen, von welcher
der beschriinkte Raum eines Referates keinen Begriff
geben kann. Weit entfernt, unter die Papierschnitzel, die wir
mit den ,gesammten Werken” grosser Autoren in den Kauf
nehmen miissen, zu gehdren, sind sie vielmehr kleine Meister-
werke klinischer Beobachtnng und Combination, von denen
wir selten eines ohne Erweiterung unseres Wissens, ohne
Anregung zum Forschen aus der Hand legen.

Aus ihrer Zahl allein mag der Leser sehen, in welchem
Umfange Graefe reformirend in unsere Wissenschaft ein-
gegriffen hat. Ueber den Werth der Reform wird er sein
Urtheil suspendiren miissen, bis er den Inhalt siimmtlicher
Abhandlungen in sich anfzenommen und, soweit es geht, ihre
Probegiiltigkeit vor dem Tribuvale* der Erfahrung gepriift
hahen wird. —

Thranenorgane.

Aus der Pathologie der Thriinen bereitenden und ab-
filhrenden Organe sind es vorzugsweise seltene Fille, die
Graefe zu kurzen Miftheilungen angeregt haben. Der grosseste
Theil derselben, mit Ausnahme der Pilzbildungen in den
canaliculi lacrymales, iiber deren Natur uns das Archiv auf-
klirende Zusiitze zu dlteren Abhandlungen noch im Jahre 18369
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bringt, fillt in die ersten Jahre seiner schriftstellerischen
Thitigkeit.

Die Fortleitung der Thrinen betreffend, vertritt er
(Archiv Ia p. 295) einen den pathologischen Thatsachen ent-
sprechenden Standpunkt. Danach ist dieselbe eine unmittel-
bare Druekwirkung des Orbicularis, und alle anderen suppo-
nirfen Kriifte kinnen hichstens fiir die weltere Bewegang
der einmal in den Thriinensack gelangten Flissigkeit in Frage
kommen, Hyrtl's Ansicht, dass die Absorption der Thrinen
auf Erweiterung “des Sackes durch den Musculus Horneri
zuriickgefiihrt werden miisse, wird durch den unverdinderten
Fortgang der Absorption bei Vereiterung der vorderen Thrinen-
sackwand, Weher's Aspirationstheorie von der Nase her durch
zahlreiche Vertdungen des Sackes mit ferrum candens wider-
legt, nach denen die obere Thriinensackhilfte sich bei jedem
Lidschlusse mit Thriinen fullt, wenn die untere schon lange
durch Granulationen vollstindig obliterirt ist.

Den Einfluss der Thrinendriise auf die Befeuch-
tung des Auges hiillt er fiir gering; denn nicht nur lassen
Exstirpations-Versuche heim Kaninchen keinen Befeuchtungs-
unterschied der Augen wahrnebmen, auch nach Operationen
beim Menschen verhiilt sich unter gew{hnlichen Verhiltnissen
das Auge und die entsprechende Nasenhilfte normal. Nur
im Winde stelle sich ein Gefithl von Trockenheit und etwas
vermehrter Lidschlag ein, und nach reizenden Substanzen, die
in den Bindehautsack eingetriiufelt werden (Tet. Opii, Argent.
nitr.), bleibe das operirte Auge linger roth und schmerzhaft,
als das gesunde, weil die etwas verminderte Thrinenabson-
derung hinreiche, die iitzenden Mittel concentrirter einwirken
70 lassen.

Eine congestive Anschwellung der Thrinendriise
mit Hypersecretion, die sich von der Entziindung der
‘Driisenliippchen und des sie umgebenden Zelleewebes, der
Dacryoadenitis, wesentlich unterscheidet, finden wir mitunter
nach Augenentziindungen, wenn auch im Allgemeinen lang-
wierige Hypersecretion hichst selten zu materiellen Erkran-



kungen der Driise zu fithren scheint. Die wenigen, beobach-
teten Kranken hatten an chronischer Iritis oder Iridochorioi-
ditis gelitten, als sich plotzlich eine der Lage der Thriinen-
driise entsprechende Lidanschwellung zeigte, in einem Falle
unempfindlich, in drei anderen gegen Druck schmerzhaft; in
den drei letzteren waren die Lider bei der Entstehung des
Uebels geschlossen; Gffnete man sie, so stirzte ein erheb-
liches Quantum klarer Flilssigkeit hervor, zog man das obere
Lid ab und liess nach unten sehen, so stiilpte sich der vor-
dere Thrinendriisenlappen am fiunsseren Theil der oberen
Bindehautfalte hervor, auch gelang es leicht, die schmerz-
hafte Geschwulst durch den in den Bindehautsack eingefithrten
kleinen Finger zu palpiren. Bei Mercurial- und Jod - Ein-
reibungen heilte der Process in einigen Monaten. Graefe
nimmt an, dass es sich neben der Hypersecretion noch um
gehemmte Excretion handelt (Bd. VIIb. p. 258).

Der erste Fall einer reinen Retention, ein wirklicher
Dacryops, wurde einige Jahre spiter beobachtet (Bd. VIIb. p. 1).
Es handelte sich um eine halbhaselnussgrosse Geschwulst
iiber dem fusseren Augenwinkel in der Uebergangsfalte der
linken Bindehaut. Durch Weinen, Wind, reizende Augen-
wasser wurde ihr Umfang bis zur Grisse einer Haselnuss
vermehrt. Ectropionirte man das obere Lid, so driingte sich
eine bliulich durchschimmernde, von Conjunctiva und viel-
leicht noch einer dinnen Bindegewebslage bedeckte, an einer
Stelle etwas zugespitzte, im Uebrigen regelmiissig runde Cyste
hervor. Auf starken Druck entleerte dieselbe aus der zuge-
spitzten Stelle ihren wasserklaren Inhalt tropfenweise oder
in Form eines diinnen Strahls, mit der Loupe zeigte sich an
der Spitze eine rundliche Oeffnung, die nach Einfithrung einer
feinen Sonde den ganzen Inhalt austreten liess. Da dieser
mit reinem Thriinendriisen-Secret vollkommen identisch war,
konnte es sich nur um eine einfache Ectasie durch Verengung
oder Verstopfung des Ausfihrungsganges handeln.

Behandlung: Nach Erweiterung der Oeffnung durch eine
conische Sonde wurde eine gekriimmte Nadel in die Hohle
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eingefiihrt, eine etwa 2/ breite Briicke der vorderen Wand
umstochen, die Naht locker geschilrzt, das Ende des Fadens
in die Hussere Commissur gelegt und an der Schlife durch
einen immobilisirenden Verband befestigt. Nach 1'/z Wochen
wnrde der Faden entfernt, der Rest der Briicke durchschnitten,
und in den niichsten Tagen die schlitzformige Oeffnung durch
ifteres Einfithren einer kleinen Sonde offen gehalten. Bald
waren die Rénder itbernarbt, die Cyste und alle von ihr ab-
hiingigen Krankheitssymptome verschwunden. — Graefe meint,
derselbe Erfolg wire wahrscheinlich auch durch fritheres
Durchschneiden der Briicke oder noch einfacher durch Excision
ohne Sutur erreicht worden. —

Zur Unterstitzung der Behandlung der Thrinen-
sackleiden empfiehlt Graefe conische Sonden, etwa von
der Form der Carlsbader Nadeln, aber mit runder Spitze und
schneller Anschwellung in den untersten 4“. Um bel guter
Durchgiingigkeit der Wege Thriinentriiufeln zu heilen, schiebt
man sie durch die canaliculi lacrymales bis in die Niihe des
Thriinensacks und lisst sie in dieser Stellung vom Pafienten
10 bis 15 Minuten halten, — sind die Wege durch Schleim
verlegt, so soll man das obere Caniilchen mit einer Sonde
" verstopfen und durch das untere mit einer Anel'schen Spritze
Luft-Injectionen machen, die den Fliissigkeits-Injectionen
als weniger reizend vorzuziehen sind. Auch zur Sicherung
der Diagnose sind die conischen Sonden brauchbar: verstopft
man nimlich einen Canaliculus, wihrend man in den anderen
injicirt, so regurgitirt die Flissigkeit entweder neben der
Spritze (Stenose in den Thriinenorganen) oder sie gelangt in die
Nase; aus der grosseren oder geringeren Leichtighkeit, mit
der dieses erfolgt, schliesst man, ob der Canal frei, wenig
oder hochgradig verengt ist. Fir die Behandlung gewihren
die Sonden die Sicherheit, dass die ganze Injectionsmasse den
Thrinenschlauch fillt, mit all seinen Theilen in Beriihrung
kommt, Nichts in den Conjunctivalsack iibergeht. Behutsam-
keit beim Injiciren ist allerdings zur Vermeidung von Effusion
ins Zellgewebe geboten (Ta. 291),
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Rupturen des Thrinenschlauchs nimlich erzeugen
Emphysem, wie ein Fall von stumpfer Verletzung des inneren,
unteren Augenwinkels zeigt (Ia 288). Unter der blassen
Conjunctiva liess sich eine diinne gelbliche Flussigkeit ver-
schieben, die, sich selbst iiberlassen, unten einen schwappenden
Sack bildete, auf der Thriinensackgegend war denflich emphy-
sematdses Knistern fithlbar, das wihrend des Exspirirens bei
geschlossener Nase und Mund zunahm, gleichzeitig trat vom
inneren Winkel her mehr Wasser und einige Luftblasen unter
die Bindehaut. Bei Ruhe und Umschligen von agua satur-
nina verschwand zuerst das Knistern, dann die Gesehwulst,
in 8 Tagen war Heilung erfolgt.

Eme Bluotung in den Thriinensack wurde ohne
Trauma bel einer alten Ectasie durch das plotzliche Aunftreten
von Geschwulst und Schmerz bemerkbar (I[Ih. 357). Der
Inhalt der Geschwulst liess sich dureh Druck nicht entleeren,
trat aber vollstiindig aus, als ein Anel'sches Stilet in den Sack
eingefiihrt wurde; wahrscheinlich hatte sich an der Einmiin-
dungsstelle des Canillchens ein Coagulum gebildet. Dieselbe
Ursache glaubt Graefe fiir einen Fall geltend machen zu
miissen, in dem eine wallnussgrosse Thrinensackgeschwulst
weder auf Druck, noch nach Einfithrung des Stilets collabirte,
aber bei der Incision einen braunen, breiigen Inhalt entleerte,
in dem mit dem Microscop Cholestearin, aus dem Epithel
hervorgegangene, fetthaltige Zellen und dunkelrothe bis orange
gelbe, wie Blutfarbestoff reagirende Korner gefunden wurden.
Heilung der Ectasie durch ferrum candens.

Pilzbildung in den Thriinrohrchen kam in 15 Jahren
10 mal zur Beobachtung. Anfangs, als er den Leptothrix
der Mundhohle noch nicht kannte, glaubte G., Favus-Concre-
tionen vor sich zu haben, spiiter schien ihm der Leptothrix
die hei Weitem hiiufigste, wenn nicht allein vorkommende
Pilzform zusein. Die ihn regelmiissig begleitenden Symptonie
waren folgende: An eine Wochen oder Monate lang bestehende
Hypersecretion von Thriinen, besonders im Winde und nach
Anstrengungen, schliesst sich Rothung der Carunkel, der



unten angrenzenden plica semilunaris, sowie der Thriinen-
rohrehen und der den Lidrand bedeckenden Conjunctiva. Die
Stérungen fiir den Kranken sind die eines Angular-Catarrhs.
Bald wird die dem untern Thriinenrihrehen entsprechende
Lidpartie leicht abgerundet, verdickt, ihr Contact mit dem
Bulbus weniger innig, beim Blick nach oben entsteht eine
Spur partiellen Ectropiums. Bei der Palpation fiuhlf
man lings dem unteren Thrinenrihrchen eine die
Liddieke einnehmende, fast cylindrische, derbe
nur missig compressible Induration. Die Thriinen-
sackgegend ist frei, aus dem mitunter erweiterten Thriinen-
punkte tritt auf Druck eine spiirliche, rahmartige Masse, ohne
dass sich dadurch die Geschwulst merklich vermindert. In
diesem Stadium kann man die Diagnose auf Pilzconcretionen
sicher stellen (die alten Dacryolithen hatten wohl denselben
Imhalt, vielleicht mit einigen Kalkpartikelchen). Allmilig
oder nach einer Erkiltungsursache entwickelt sich eine Blen-
norrhoe der Thrinenrdhrechen mit ausgepriigter, irritativer
Schwellung der angrenzenden Theile. Ob dieselbe zur Absce-
dirung und Uleeration fithren kann, ist nicht zu beantworten,
da bisher in diesem Stadium immer #rztliche Hiilfe gesucht
und gefunden wurde.

Die Heilung wird durch Schlitzung des Thriinenrthrehens
bis in die Nihe seiner Miindung und dureh Reinigung seines
Lumens erzielt, der Schlitz muss durch Einfithrung der Anel-
schen Sonde offen gehalten werden, zweimal war gleichzeitig
Qeffnung der Thrinensackmiindung nothwendig. Das Lumen
des geschlitzten Réhrehens ist immer bedeutend erweitert, in
der Mitte und nach dem Thriinensack hin sackfirmig ans-
gedehnt, seine rothe Wandung, Anfangs glatt mit kleinen,
von den Concrementen herrithrenden Vertiefungen, zeigt spii-
ter longitudinale Falten und Wiilste, in deren Interstitien sich
das Secret anhiinft.

Die Concremente pflegen gegen den Thrinenpunkt dichter,
glatter, weiter hinauf durch Eindringen von Seeret lockrer
und unebner zu sein. Die Farbe der letzteren ist heller gelb,
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ungleichmiissig, die der ersteren dunkelgraugelb bis griinlich,
gleichmiissig. Vielleicht folgt hieraus, dass die Keime von
der Conjunctiva eindringen, und die dem Thrinenpunkte
henachbarten Partien die dlteren sind. Die Grisse der Con-
cremente variirte von *;—4' Linge und ':—1'/"" Dicke.
(La. 284, Ila. 224, XV a. 324) —

Von seltnen Abnormititen eritbrigt noch das Vorkommen
eines doppelten Thrinenpunktes, der am unterm Lide
aussen von der Papille in einen 1 weiten, blind endenden
Gang fiihrte (I a. 288), und zweier Polypen des Thrinen-
schlauchs (Ia. 283), daran kenntlich, dass nach Entleerung
des fliissigen Thriinensack -Inhaltes durch Druck noch eine
etwas festere, resistente Masse zuriickblieb. Nach Erdffnung
des Sacks fand man beide Male Polypen von der Structur der
Nasenpolypen, einmal von der vorderen, einmal von der hintern
Wand ausgehend. Nach Entfernung derselben mit dem Skalpell
erfolgte die Heilung des Grundleidens durch ferrum candens.

Von zwei etwa haselnussgrossen Geschwiilsten der Ca-
runkel erwies sich eine als gutartige Hypertrophie, die
andere als gutartige Bindegewebsgeschwulst. In der
ersten zeigte das Mikroskop zahlreiche in spiirliches Binde-
gewebe eingebettete zusammengesetzte Talgdriisen, die meist
in Haarbilge miindeten, in der anderen ein gleichmiissiges
Lager von linglichen Zellen und Kernen. Makroskopisch
erschienen beide glatt, roth, von normaler Conjunctiva bedeckt,
die erstere von gelben Flecken durchsetzt (Driisendlinungen),
aus denen feine Haare hervorragten. Die Heilung erfolgte in
beiden Fiillen ohne Reaction und ohne Recidiv nach Abtragung
mit Pincette und Scheere (Ia. 289, 290). —
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Augenlider.

Nur einige kurze Notizen haben Anderes zum Gegen-
stande, als die operative Heilung der verschiedenen Stellungs-
Anomalien. Abweichungen von der gewdhnlichen Stellung
des Auges beim Lidschluss finden wir in Bd. I b. 290.
»Beil einem Knaben, der von Caries der Orhital- und Ge-
sichtsknochen einen Lagophthalmos zuriickbehalten hatte, be-
wegte sich der Bulbus beim Lidschlusse mnach unten, bei
einem Kranken mit Paralyse simmtlicher Augenmuskeln und
geringer Thitigkeit des Trochlearis wurde er gehoben, wenn
die Augen blinzelten oder sich sehlossen®. Die Erklirung
glaubt Graefe in der Wirkung des Orbicularis, der beim
Schluss des unteren Lides das Auge wohl nach oben und
etwas nach hinten verschieben kinne, zu finden. In Band IV
269 wird ein Colobom beider linken Augenlider im inneren
Winkel, zugleich mit Colobom der Lippe und Nase, nur
fliichtig erwihnt, eben da p. 254 eine Sehweisskrankheit
der Lider, bei der die Haut bis hochstens zu den Orbital-
rindern gerdthet und excoriirt ist, wihrend die Conjunctiva
sich nur secunddr in geringem Grade entzindet. In den
ersten Stadien sieht man die Flussigkeit in einzelnen Tropfen
aus Hautiéffnungen austreten, spiter verwischt sich das Bild.
Ursachen und Behandlung liegen im Dunkel: Erkiltung,
Tabes schien mitunter einen Einfluss zu haben, Aqua plumbi
und dhnliche Mittel verminderten den Reiz, ohmne zu heilen,
in einem Falle bewiibrte sich pix liquida. Allgemeine Be-
handlung nach den individuellen Indicationen (allgemeine
Biider ete.) erwies sich wirksam als Unterstittzung der localen
Therapie.

Die operative Behandlung der Ptosis (IX. b. 57) geht
von den Ursachen des Leidens aus. Wo es sich um reine
Hypertrophie der Haut und des Zellgewebes handelt, wie mit-
unter bei Greisen oder im jugendlichen Alter nach Gesichts-
Erisypel, kommt man leicht mit Excision horizontaler Haunt-
falten aus, wenn man auch immer Gefahr liuft, durch ein
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Zuviel den Lidschluss nnd den Blick nach unten zu stiren,
durch ein Zuwenig die Ptosis nicht zu beseitigen. Besteht
aber nach liingeren Entziindungen neben vermehrter Spannung
des Orbicularis eine passive Dehnung des Levator, die viel-
leicht noch durch Conjunctivalnarben unterstiitzt wird, oder
handelt es sich um congenitale oder nach Oculomotorius-
Lihmung zuriickgebliebene Ptosis, so kommt man mit der
einfachen Exeision einer Hautfalte nie zum Ziele.

Rationell wiire es, wie bel anderen Paresen und Para-
lysen, den gelihmten Muskel vorzuniiben, aber alle nach
dieser Richtung hin angestellten Versuche sind an der ficher-
formigen Inserfion der dinnen Sehne gescheitert. Unter
diesen Umstinden wird ein Verfahren empfehlenswerth sein,
das wenigstens nicht nur der Haut-, sondern auch der Muskel-
Verlingerung entgegenwirkt, und, wenn auch nicht bei hoch-
gradig paralytischer Ptosis ausreichende, so doch bei vielen
anderen Formen bessere Dienste leistet, als die bisherigen
Methoden: Etwa 2/ iber dem freien Lidrande trennt ein
horizontaler Schnitt die Haut in der ganzen Lidbreite (anstatt
seiner kann bei sehr reichlicher Haut auch eine halbe hori-
zontale Lllypse excidirt werden), dann wird das Zellgewebe
nach den Seiten geschoben und aus dem bloss liegenden
Orbicularis ein 4 bis 5/ breites Stiick bis auf die Fascie
excidirt. Drei Suturen heben das Lid in die richtige Stellung,
von denen jede durch Haut und Muskel ein-, durch Muskel
und Haut ausgestochen wird. —

Unter den Operationen, welche durch ibre Anwendbarkeit
bei verschiedenen Krankheiten ein breites, bisher nicht scharf
genug begrenztes Indicationsgebiet erworben haben, ist die
Tarsoraphie die erste, die im Bd. IV p. 201 den Gegen-
stand einer erschipfenden Abhandlung bildet. Was sie bei
Exophthalmos nach Schieloperationen und bei M. Baselowii
leistet, ist Bd. III a 249 und b 303 auseinandergesetzt und
soll hier nur flichtiz neben den dureh Lidkrankheiten ge-
gebenen Indicationen herithrt werden.
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Unter diesen steht das Ectropion oben an. Wo es
sich nur um Wucherung der Bindehaut und Erschlaffung des
Lidrandes als Ursachen der Stellungs-Anomalie handelt, steht
die Tarsoraphie neben der Excision von Hant- und Schleim-
haut-Stiicken gleich berechtigt da, verdient aber den Vorzug,
wenn das Auge prominirt, oder die #ussere Commissur he-
deutend unter die Horizontale gesunken ist. Welche Methode
zn withlen sei, taxirt man leicht durch Aufheben von Haut-
falten in verschiedenen Richtungen. Ist der Lidrand bedeu-
tend linger, als der des gesunden Auges, so sind beide
Methoden zu verbinden.

Gegen Lagophthalmos paralyticus mit abstehendem,
unterem Lide, Thriinentriufeln, secundiirer Conjunctivitis und
Keratitis leistet die kleine Operation vortreffliche Dienste.
Sie liisst sich auch am inneren Augenwinkel ohne Verletzung
der Thrinenrihrchen ausfithren, wenn man, von diesen aus-
oghend, das obere und untere Lid bis zur Carunkel so an-
frischt, dass die Wundrinder nicht in die Verlingerung des
intermarginalen Theiles, sondern mehr nach der Haut zu
fallen. '

Zur Unterstiitzung plastischer Operafionen, wenn
es sich darum handelt, die Lage des Lides gegen den Zug
von Narben zu veriindern, soll man die fiussere Commissur
spalten, von der Wunde aus die Narbe subcutan trennen und
dann die Tarsoraphie ausfithren. Auf diese Weise wird das
Lid gehoben, und eine Berithrung der frither verwachsen ge-
wesenen Flichen mit einander vermieden.

Die Erfolge der Tarsoraphie bei Exophthalmos nach
Schieloperationen kionnen dadurch geschmiilert werden,
dass beim Blick nach oben die fussere Commissur itbertrieben
gehoben, die #Hussere untere Partie des Auges zu stark be-
deckt wird. Der Uebelstand wird vermieden, wenn man die
Lidspalte einige Linien nach aussen und unten verlingert,
den intermarginalen Schnitt oben 1': bis 2 weiter, als unten,
fithrt und (der kiinstlichen Verlingerung der Lidspalte ent-
sprechend) ein dreieckiges Stiick aus dem oberen Lide exci-
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dirt. Dieselbe Operation kann bei allgemeiner Ectasia bulbi,
hei Exophthalmos durch orbitale Knochenwucherungen, bei
Morbus Basedowii nicht nur die Entstellung verringern, sondern
auch Conjunctival- und Corneal-Krankheiten vorbeugen und
durch Compression auf die Ursachen des Exophthalmos giinstig
wirken.®) —

Unmittelbar an die Tarsoraphie schliesst sich die ein-
fache Spaltung der dusseren Commissur, wenn sie zur
Verminderung des Liddruckes in Anwendung kommt (VI b. 123).
Sie soll 4 bis 6*/ lang sein, bis in den intermarginalen Theil
eindringen, aber die Conjunctiva schonen; dabei pflegen zwei
Palpebral-Arterien zu spritzen, aus denen die Blutung durch
Auseinanderhalten der Wundrinder bis zum Nachlass der
Spannung unterhalten wird: die Indication ist gewdhnlich
durch anhaltende Lidspannung bei Conj. granulosa gegeben.
In anderen Fiillen kommt man mit Excision einer Hantfalte
aus dem oberen Lide von etwa 6 Breite und 2'/+"’ Hohe
zum Ziele, wenn man keine Suturen anlegt. Sobald die
Spannung des Lides nachlisst, werden die zur Heilung des
Grundleidens néthigen Caustica gut vertragen und kommen
dann erst zu ihrer vollen Wirkung. Die Folge des Drucks,
die Chemosis conjunctivae, durch Excision zu beseitigen ist
immer unnéthig, mitunter zu tiefer Narbenbildung wegen
schiidlich; wird die Cornea einmal durch iberhiingende, ge-
schwollene Conjunctiva in ihrer Ernihrung bedroht, so ge-
niigen kleine Excisionen aus.dem Gipfel und leichtes Reiben
mit den Lidern oder seitliche Hin- und Herbewegungen einer

*) Zur Beseitigung des von ihm entdeckten, hekannten Symptomes
des M. Basedowii empfiehlt Graefe mehrere Jahre spiter (Zehender
Monatsblatter 1867 p. 272), den orbicularis durch einen 1'" iiber dem
convexen Rand des Tarsus quer verlaufenden Schmitt bloss zu legen
und entweder auseinander zu schieben oder ein Stiick zu execidiren,
bis sich die Sehnenfasern des Levator in der Fascie deutlich sehen
lassen. Diese werden dann mit einem feinen, spitzen Messer von
beiden Seiten so durchschnitten, dass nur die Mitte stehen bleibt.
Der Erfolg ist eine leichte Ptosis fir einige Wochen und dauernde
Beseitigung der Entstellung beim Blick nach unten.
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geschlossenen Scheere im subconjuctivalen Ranme, um den
Austritt der Flussigkeit zu erleichtern. —

Zur Beseiticung des Entropium spasticum besteht
schon eine grosse Anzahl von Operationen (X b. 221), die
sich nach ibhren allgemeinen Principien etwa folgendermassen
gruppiren lassen: 1. bel mittlerer Verkiirzung der Lidspalte
und falsch stehender Commissur die Cauthoplastik, 2. in
hochgradigen Fiillen die Combination derselben mit Suturen,
die aus Haut und Orbicularis ein horizontales oder verticales
Stiick abschniiren. Die Suturen allein gentigen nicht, wenn
sie miissig fest, sie erzeugen leicht Gangraen, wenn sie zn
fest geschlossen werden. 3. in Fillen aller Art verticale
oder horizontale Haut-Excisionen, die der Eiterung iiberlassen
werden. Die allmiilige Narbencontraction giebt wohl Garantie
gegen Recidive, ist aber ihrem Grade nach unberechenbar.
4. bei Verlingerung der horizontalen Lidbreite Execisionen
zur Verkiirzung derselben. Hierbei hat man meistens nicht
beachtet, dass die Spannung ihr Maximum nicht am Lidrande,
sondern schon etwa 2“‘ unter demselben erreicht haben muss.
Mit Ricksicht hierauf sind folgende Modificationen der his-
herigen Operation empfehlenswerth: fiir das untere Lid
wird 1/ bis 2 unter dem freien Lidrande ein transversaler
Schnitt durch Haut und Zellgewebe gefithrt, sein mittleres
Drittel zur Basis eines gleichschenkligen Dreiecks ca. 4/
hohen Dreiecks gemacht, nach dessen Exeision die seitlichen
Hautlappen unterminirt und endlich durch Knopfnihte ver-
einigt werden, fiir das obere Lid liegt der Schnitt dber
dem freien Rande, die Spitze des Dreiecks sieht nach oben.
Ist der Knorpel stark degenerirt, so wird nach Verschiehung
des Orbicularis ein kleines Dreieck, dessen Spitze die Basis
des Hautdreiecks halbirt, aus demselben excidirt und eine
der schliessenden Suturen durch die Haut und die Wund-
rinder des Knorpels in der Nithe der Basis des Defectes gleich-
zeitig hindurchgefithrt. Bei sehr enger Lidspalte wird die
Blepharophimosis-Operation hinzugefiigt.



Die Operation der Trichiasis naeh der Methode von
Jaesche-Arlt beseitigt nicht immer die falsche Stellung der
Wimpern in beiden Winkeln und schiitzt nicht sicher genug
vor Vereiterung der Mitte des diinnen, transplantirten Lappens.
Beides wird vermieden, wenn man vom inneren und fusseren
Augenwinkel je einen verticalen Hautschnitt 4/ aunfwirts
resp. abwiirts fithrt, dann vom intermarginalen Schuitte aus
einen viereckigen Hautlappen nach oben resp. unten bildet
und denselben etwa 2 von dem freien Lidrande entfernt
anniiht. Bei grossem Hautiiberflusse kann noch eine liegende
Hautellipse exeidirt und die Wunde der Heilung durch Granu-
lation iiberlassen werden.

Fiir das Ectropium endlich geniigh, wenn der Lidrand
nicht zerstort, die Hautfliche nicht erheblich verkiirzt ist,
die Excision eines Hautdreiecks in Verbindung mit Tarsoraphie,
wobei man gut thut, die Hautplatte des Lides durch subeutane
Lockerung bis gegen den infermarginalen Theil hin verschieb-
bar zu machen und die Hebung durch einen geeigneten Ver-
band zu sichern.

Ist aber, wie es oft nach alter Blepharadenitis angetroffen
wird, der Lidrand degenerirt, der intermarginale Theil nach
der Gesichtsseite ectropionirt, so kommt man mit den flteren
Methoden nicht zum Ziele. Fiir diese Fille sucht man nach
sorgfiltiger Reinigung des Randes die Gegend des intermar-
ginalen Theiles auf und schneidet denselben vom Thriinen-
punkte his zur #usseren Commissur ein, dann umgreifen zwei
8 his 10"’ abwiirts (unteres Lid) reichende verticale Schnitte
einen viereckizen Lappen, der in seiner ganzen Ausdehnung
und nithigenfalls noch dariiber hinans unterminirt wird, bis
er, mit 2 Pincetten in die Hohe gezogen, den unteren Lid-
rand um etwa 2/ {iberragt. In dieser Stellung wird er von
unten nach oben an die verticalen Wundrinder angeniht,
seine Ecken abgestumpft, die nene Lage durch einen Druck-
verband fixirt. Geniiht darf nicht werden, ehe die Blutung
vollstindig aufoehort hat.



Cornea.

Die Kerectasien (I a. p. 297) geringen Grades, als
Folgen von Resistenzverminderung bei chronischer Keratitis,
werden, wenn sie beiderseitig auftreten, leicht iibersehen. Im
Verlaufe einer pannisen Keratitis kann man sich oft iber-
zeugen, dass in der fortschreitenden Periode Concavgliiser
die Sehweite verbessern, wihrend im Riickbildungsstadium
der alte Brechzustand sich wieder herstellt, Natiirlich liegt
der Grund in einer Kriimmungsverinderung der Cornea und
nicht in Zustinden, die durch anhaltende Accommodation fiir
die Nihe erzeugt werden, wie dergleichen wohl bei Amblyopien
und diffusen Cornealtritbungen vorkommen. Auffallender, als
beil den diffusen Formen, zeigt sich die Kerectasie bei manchen
umschriebenen Exsudationen: die Hornhaut wird zu dem Ge-
schwiire, wie zu einem spitzen Hiigel, herangezogen, um
gpiiter in ihr Niveau zuriickzutreten. Wo Letzteres unvoll-
kommen erfolgt, bleiben Sehstérungen, welche auf verschiedene
Lichtbrechung in den frither erkrankten Hornhautpartien zu
beziehen sind. .

So hiiufig pathologische Wilbungen der Cornea sind, so
selten kommt es zu exquisiten Graden, weil die dichte Horn-
hautsubstanz der zunehmenden Spannung einen starken Wider-
stand leistet. Die hichsten Ectasien scheinen entweder ver-
mehrte Muskelcontraction oder eine Stérung der Innervation,
durch welche die Regeneration der Gewebstheile abnorm be-
einflusst wird, vorauszusetzen. Fiir diese Ansicht spricht das
hiiufige Zusammentreffen von Keratoconus mit Glaucom, fiir
eine Innervationsstirung durch Drucksteigerung bei Glaucoma
die fast constante Anaesthesia corneae.

Maler O., 30 Jahr alt, hat seit der Krankheit an
recidivirenden, Monate lang anhaltenden Augenentziin-
dungen gelitten, seit 16 Jahren ist er frei davon, liest
in 8 bis 10" Abstand und braucht fiir die Ferne —13
und —14. Vor 9 Jahren wird er Maler, seine Kurz-

sichtigkeit nimmt wenig zu (bis 10 fiur Ndhe und Ferne),
3



seit 4 Jahren sinkt die Sehkraft, Lesen kleiner Schrift

wird fast unmdglich, Fernsicht durch Zerstrenungskreise

beeintrichtigf, das linke Auge weicht nach innen ab

(Diplopia homonyma). FEine abnorme Kriimmungs-

zunahme der Cornea bemerkt er vor einem Jahre auf

beiden Augen, seit dieser Zeit keine Veriinderung.
Beiderseits hochgradiger Keratoconus mit centraler,
fein getriibter Spitze, links an mehreren Stellen diffuse

Hornhauttritbung, Krimmung nach oben und heiden

Seiten ziemlich gleichmiissig, nach unten flach abfallend.

Bei miglichst genauer Fixation stellt Patient das rechte,

besser sehende Auge nach innen und eine Spur nach

unten, so dass die Riehtungslinie nicht durch die

Spitze des Kegels, sondern etwas nach aussen und oben

von derselben verliuft. Wird die Grenze der Accommo-

dation durch den Scheiner’schen Versuch bestimmt (Platte
mit 8 Lichern, ungefiihr den abnormsten Hornhautpartien
entsprechend), so ergiebt sich: 1. dass die Spitze am
stiirksten bricht und zwar excessiv im Vergleich mit den
hiichsten Graden von Myopie, 2. dass der obere Theil
die gleichmiissigste Refraction 3% bis 6, 3. der untere,
steil abfallende eine sehr schwache Brechkraft besitzt. —

Concavgliiser verbessern wenig, oben nicht genug, unten

schaden sie; durch den oberen Theil sieht der Kranke

hinreichend scharf, durch den unteren eine Menge schief
geneigter Zerstrenungsbilder; transversale und verticale

Linien miissen aus verschiedenen Entfernungen betrachtet

werden, um gleich deutlich oder gleich undeutlich zu

erscheinen,

Der Keratoconus wurde weiter keiner Behandlung unter-
worfen, Seine Entstehung (12 Jahre nach der zuletzt beob-
achteten Entziindung) ist unklar. Wahrscheinlich war nach
fritheren Entziindungen unvollkommene Regeneration der Horn-
haut eingetreten, vielleicht waren auch schleichende, durch-
sichtige Ulcerationen zuriickgeblieben, vielleicht hatte Muskel-
druck (der Gebrauch starker Concavgliser fiir die Niihe fordert



starke, accommodative Anstrengung) den weiteren Anlass zur
Ausbildung des Uebels abgegeben. —

Ueber Iridectomie bei Keratoconus (IV h. 271).
Das Wesen des mit dem Namen Keratoconus belegten Leidens
besteht in einem Missverhiiltniss zwischen der Resistenz der
Cornea und dem auf sie wirkenden Drucke. Bei normaler
Resistenz miisste Drucksteigerung den Radius der Cornea
vergriissern, bestehen aber Substanzverluste oder Infiltrationen,
g0 sind die Bedingungen fiir Ectasien gegeben. Nichtsdesto-
weniger bleibt es riithselbaft, warum tiefe und lange danernde
Ulcerationen so selten conische Ectasien erzeugen. Einige
Fille, in denen man bei bestehendem einseitigen Keratoconus
die Entwicklung auf dem zweiten Auge verfolgen konnte,
zeigten im Hornhanteentrum eine nicht stationiire feine, diffuse
Trithung ohne Unregelmiissigkeiten an der Oberfliche. Ob
‘diese leichten Infilirationen den Grund der Resistenzver-
minderung oder nur begleitende, resp. consecutive Zustinde
darstellten, konnte nicht entschieden werden.

Bei so ungewisser Pathogenese ist es Pflicht des Pra-
ctikers, ohn eRiicksicht auf die Aetiologie rein symptomatisch
Hiillfe zu suochen. Fiir die ersten Anfinge hatte absolute
Ruhe, Antiphlogose, Atropin, spiter Opiumtinctur etwas
geleistet, bei einem gewissen Hohengrad und Alter waren
diese Mittel ebenso erfolglos gebliehen, als der Druckverband
und die wiederholte Paracentese. Auch zwei Versuche mit
Iridectomie schlugen fehl, weil die Prognose durch fort-
bestehende Keratitis und eine amblyopische Complication
getritht war, der folgende, dritte aber fiel ermuthigend aus.

wAusgeprigter rechtsseitiger Keratoconus mit durch-
sichtigerSpitze. Vor der Operation: S=Jaeger 14 in1Y.",
mit stenopiischer Brille Jaeger 5—2, mit —5 stenopiisch

Jaeger 20 auf 3‘, unter Atropin mithsam Jaeger 6. — Iride-

ctomie nach unten von /4 Breite in der Mitte, 1/ Breite

im untersten Theil. Nach der Operation: Jaeger 1 in

¢, 14 in 2, dureh —2 wird besser in die Ferne gesehen,
als frither mit stenopiiischen Vorrichtungen.

3



Der Zweck der Iridectomie ist ein doppelter: einmal das
best gekriimmte Stick Cornea zwischen der Spitze des Kegels
und der Scleralgrenze fiir den Eintritt der Lichtstrahlen nutz-
bar zu machen, dann den intraocularen Druck herabzusetzen.
Fiir letzteren Zweck miisste eigentlich ein moglichst breites
Stiick Iris excidirt werden, wenn hiermit nicht optische Sté-
rungen, Blendung und Verringerung des Accommodations-
vermdigens, verbunden wiiren.

Zur Heilung des Keratoconus (XIIh. 215). Die
letzten 8 Jahre hatten nur eine giinstige Wirkung der Irid-
ectomie anf den Keratoconus ergeben, Stillstand war hiufig,
kommt aber auch ohne éirztliches Einschreiten vor. Inzwischen
hatte Critchet’s Iridesis sich nicht bewiihrt, weil nach der
Natur des Uebels auch die ins Bereich der verlagerten Pupille
fallenden Hornhautabschnitte ungleich brechen, ebenso war
es Bowman's schlitzformiger Pupille durch doppelte Iridesis
ergangen, weil beim Keratoconus kein erheblicher, regel-
miissiger Astigmatismus vorhanden ist, die gleich brechenden
Hornhautpartien vielmehr im Allgemeinen kreisformig oder
ellyptisch um die Spitze des Kegels liegen. Unter diesen
Umstéinden erschien es in dem folgenden Falle gerechtfertigt,
die Heilung auf anderm Wege anzustreben:

Rechtes Auge seit der Krankheit schwachsichtig,
linkes, bis vor 4 Jahren normal, schwach myopisch,
soll unter Lichtscheu allmilig an Sebkraft verloren
haben. Ursache: bheiderseits Keratoconus, rechts mehr,
als links; der mittlere Theil der Cornea ist in Form
eines spitzen Kegels aufgesetzt, an der Spitze eine
stecknadelkopfgrosse, grauliche Trithung, ophthalmo-
skopisch miissige Sclerectasia posterior und ein colos-
saler, unregelmissiger Astigmatismus. Sehvermigen:
links Jaeger 14 auf 1'.”, durch stenopiische Brillen
Jaeger 8, — rech ts Jaeger 16 auf 1%, Gliser verbessern
nicht, — excentrisches Sehen, Orientirung schlecht.

Operation: rechts wird ein schmales Staarmesser
an der Grenze der grauen Tritbung his in die mittleren
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Schichten der Cornea eingestossen, knapp 1 in der
Substanz fortgefithrt, dann ausgestossen, der kleine
Lappen mit der Pincette gefasst und an der Basis mit
der Scheere abgetragen. Zwei Tage darauf wird die
entblosste Partie mit Lapis mitigatus geiitzt, dieses
alle 3—4 Tage wiederholt. Ohne grobere Reaction
bildet sich ein localer Infiltrations - Process aus, dem
ein in die Tiefe dringendes Geschwiir folgt. In der
4. Woche wird das Geschwir punctirt, die Fistel
bleibt 24 Stunden, in der 5. Woche wird tiglich oder
einen Tag um den andern die Fistel mit einem Stilet
getffnet, dann die Naturheilung abgewartet.

Wiihrend der Heilung bessert sich die Kriimmung
der Cornea und das Sehvermdgen. Am Tage der Ent-
lassung (zwei Monate nach der Operation): Cornea
fast normal gekrimmt, im Centrum eine grane Tri-
bung von 1/ Durchmesser, ophthalmoskopische Ver-
zerrung des Hintergrundbildes gering, excentrisches
Sehen fast normal, SV, durch concav - eylindrische
Gliiser 'z, mit blossem Auge Jaeger 7in 1%." fliessend.
Die der nenen Methode zu Grund liegende Idee ist aus

Beobachtungen iiber Abflachung der Cornea withrend ver-
narbender Ulcerationen und Infiltrationen, bei denen einige
Zeit Fistelbildung besteht, entnommen. Dazu kommt, dass der
Lapis mitigatus sich bei torpiden Eiterinfiltraten, bei flachen,
impetigindsen Pusteln mit prominirenden Eitergeschwiiren,
selbst bei torpider diffuser Keratitis als gefahrloses Mittel
bewihrt und in vielen Fillen die Coneentrirung der Infiltrate
nach der touchirten Stelle hin gefordert hatte. —
Bliaschenbildung auf der Cornea (IIa. 206) ist im
Ganzen selten, kommt aber unter verschiedenen Umstinden
vor. Die durch Verbrennung erzeugten fordern Abfragung
der sonst necrotisirenden, vorderen Wand. — Gruppenweise
mit Conj. palpebrarum unter heftiger Lichtscheu in der Mitte
der Cornea auftretende Blischen pflegen bei argentum nitri-
cum in wenigen Tagen zu heilen. Daneben kommt (unter
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5000 Kranken T mal) mit plotzlicher Liehtscheu in einem
Stadium der parenchymatisen Keratitis, in dem sich die dif-
fuse Infiltration gegen das Centrum zusammenzieht, eine
Bildung disseminirter Blischen vor, deren unterster Theil we-
gen Senkung der Flissigkeit am meisten prominirt, deren
Form durch Compression mit dem Lide veriindert werden kann.
Sie sind sehr hartniickig, platzen und bilden dann mit ihren
Fetzen die Umgebung eines Geschwiirs, das sich noch etwas
zu vergrossern pflegt, ehe Regeneration eintritt. Mikro-
skopischer Befund: 1) Epithel in zahlreichen Schichten, ein-
zelne Zellenlagen kirnig, ausserdem Mutterzellen mit vielen
Kernen und concentrischen Bildungen, fihnlich denen, die man
an Epitheliomen findet, 2) Bowmansche Haut normal, 3) eine
dilnne etwas getribte Lage Hornhautsubstanz ohne sichthare
Hornhautkidrperchen. Hiernach ist die Moglichkeit inter-
stitieller Ergiisse und lamelloser Abhebungen fir die Cornea
nicht zu bezweifeln. Therapeutisch ist das Abkappen der vor-
deren Wand sehr zu empfehlen. Es kommt dann zu einem
oraulichen Exsudationsprocess, der mit durchsichtiger Rege-
neration endet. —

Hornhautverschwiirung bei infantiler Encepha-
litis (XIIb. 250). Gewisse im Verlanfe schwerer Allgemein-
leiden auftretende, unaufbaltsame Hornhautverschwirungen
sind noch nicht aufgeklirt. Von der neuroparalytischen Ke-
ratitis unterscheiden sie sich durch die nicht ganz aufgeho-
bene Sensibilitit. Fir eine bestimmte Kategorie, von der
zwei Fille zur Section (Klebs) gekommen sind, darf man
vielleicht Encephalitis als Ursache annehmen; ihr klinisches
Bild ist folgendes: ,Das Auge wird lichtschen und thriint,
es entwickeln sich einige vordere Conjunctivalvenen und Epi-
scleralgefiisse ohne entziindliche Injection. Gleichzeitig wird
ein kleiner centraler oder leicht excentrischer Cornealbezirk
graulich gelb, das Epithel matt. Mit der Dicke des Infiltrats
wilchst sein Umfang, und es beginnt vom Centrum ausgehend
eine progressive, ulcerdse Schmelzung, in der die Cornea ganz
oder bis auf einen peripheren Sanm zu Grunde geht. Gleich



zu Anfang fillt es auf, dass die Conj. bulbl unter der Cornea
und auch zur Seite matt, trocken, schuppig wird und sich,
wo sie bei Drehungen des Bulbus ersehlaftt, in senkrechten Falten
erhebt, also ihrer Durchfeuchtung, Elasticitit und epithelialer
Reproduction verlustig wird (acute Xerosis). Conjunctiva
palpebrarum und Seeret normal. Der Zerfall der Cornea ist
auf keine Weise aufzuhalten, die Iris wird verdickt, nimmb
eine gelbe Farbe an, reagirt nicht auf Mydriatica, Lider und
Conjunctiva schwellen erst, wenn es schliesslich zur
Panophthalmitis kommt, bis dahin bleibt das Auge gelblich,
bleich. Erkrankt das zweite Auge, so pflegt der Verlauflang-
samer zu sein. Meist erfolgt inzwischen der Tod.

Die Krankheit fiel einmal in die erste Lebenswoche, sonst
in den 2. bis 4. Monat. Die Kinder zeigten bleiches Colorit,
gesunkenen Tonus, schlechte Ernihrung, Verfall des Appetits,
abwechselnd Verstopfung mit griinlichen Durchfillen, keine
Hirnsymptome. Sie verfielen withrend des Verlanfs der Augen-
krankheit, starben unter Kriifteverfall, diarrhéischen Affec-
tionen oder hinzutretender Bronchopneumonie. Nur einmal
wurde vor dem Tode Sopor und Convulsionen constatirt. —

Zur Therapie der chronischen Keratitis (VIb. 164).
Die Ursachen, warum gefiisslose circumscripte Infiltrate oder
vasculire, phlyctinulire Entziindungen exacerbiren, nach-
dem sie schon in der Regeneration vorgeschritten waren, sind
mannigfach, theils wirken #dussere Schidlichkeiten mit, theils
lindert der Lidschlag die Bildung einer Epitheldecke, dann
erzeugen neue Phlyctaenen ihnliche Processe in der Cornea,
endlich stiren Complicationen mit Thrinensackleiden Meibo-
mitis, Trichiasis. Gegen diese Recidive schiitzt Aufnahme in
ein Hospital, Druck verminderndes Verfahren, Calomel, Prae-
cipitat und andere Mittel.

Weniger bekannt ist, dass iu einem gewissen Stadium
der Keratitis die Lider schwellen, secerniren, und dass hier-
mit eine entziindliche Erweichung der kranken Hornhautpartie
eintritt. Eectropionirt man dann das obere Lid, so findet man
den zwischen convexem Tarsusrande und Uebergangstheil
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liegenden Conjunctival-Abschnitt stark gewulstet, die Conjun-
ctiva tarsi ziemlich frei. Touchiren des gewulsteten Theils
mit Argentum nitricum mite mit oder ohne Scarificationen
oder kleine Excisionen ftthrt zur Heilung. Die Conjunctival-
Affection ist hiufig, wo die Kranken nicht genug an die Luft
kommen, besonders bei serophulisen Kindern mit biischel-
formiger Keratitis oder chronisch vaseularisirter Cornea. Die
empfohlene Therapie gilt auch fiir acute Corneal-Affectionen,
wenn der geschwollene Conjunctivaltheil schlaff, die Reizung
und der Lichtdruck nicht gar zu hoch ist. —

Fin Curiosum von erhaltenem Sehvermdgen bei
totalem Leucom (IITh. 405) wurde in folecendem Falle
beobachtet. Rechts: Hydrophthalmus, Amaurese, — links:
Cornea total lencomatis, nur an der #Husseren Grenze halb
auf der Cornea, halb auf der Sclera eine runde, schwiirzliche
Stelle von 1 Durchmesser, gedeckt durch ein Glashiiutehen,
das periodisch prominirt, berstet und sich dann wieder in
sein Niveau zuriickzieht. Der Process spielt seit 8 Jahren,
dauert jedesmal 1%; bis 3 Wochen, der Kranke muss sich
fithren lassen, schiesst mit der Gesichtslinie nach innen vorbei
wm Finger auf 1’ zu erkennen, in den besten Zeiten sieht er
Finger auf mehrere Fuss, geht allein, fixirt bald central, bald
excentrisch, wie Kranke mit sehr peripheren Iridectomien.

Wahrscheinlich ist die Iris prolabirt gewesen, atrophirt,
geplatzt und sehliesslich geschwunden, oder es ist durch
Narbencontraction spontane Iridodialyse entstanden, die Linse
fehlt, wie der Spiegel zeigt, ob luxirt, ob ausgetreten, ist
nicht zn entscheiden. Die Wundriinder der Cornea und
Sclera sind abgerundet, vollkommen inert. Aehnliche, wenn
auch weniger constante Erscheinungen finden sich bei perio-
disch platzenden Keratocelen und nach Abtragung des Staphy-
loms mit Linsen-Entleerung.

Die seit Magendie's Trigeminus - Durchschneidungen viel
bekimpfte neuroparalytische Keratitis wird Gegenstand
der Erdrterung in Ia. p. 306. Unvollkommene Trennungen
des Trigeminus bei Kaninchen, die sehr oft vorkommen,
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werden an Herstellung der Empfindung vor Ablauf von
6 Monaten und an spontan heilenden Cornealtritbungen er-
kannt, gelingt die Durchschneidung in der Hihe des Ganglion
seminulare, so sind die constanten Erscheinungen folgende:
Anaesthesie, leichte Prominenz, Verengerung der Pupille hei
erhaltener Lichtreaction, Lagophthalmos und Mangel an
Empfindung, Atropin nach der Durchschneidung ist wirkungs-
los, beschleunigt nur etwas den Eintritt der Erweiterung,
Atropin vor der Durchsehneidung hindert die Myosis nicht,
verringert aber ihre Dauer, in 4—6 Stunden wird die Pupille
normal. In der Cornea zeigen sich nach einigen Stunden
Spuren von wolkigen Tritbungen, nach 24 Stunden werden
sie dentlich, Epithel besonders in der Mitte und transversal
der Lidspalte entsprechend trocken; in den folgenden Tagen
Ausbreitung der Tritbung tber die ganze Cornea, am dritten
Beimischung von Gelb, Iris und Pupille nicht mehr sichtbar,
angetrocknete Borken von Epithel und Conjunctival-Secret.
12—18 Stunden nach der Durchschneidung conjunctivale
Injection, dann subconjunctivale, die am Ende der ersten
Woche etwa 1 auf die Cornea iibergegangen ist. Diese
(efiisse schneiden in einer dem Cornealrande concentrischen
Linie gegen die gelbgewordene Substanz ab, nun wird die
Cornea immer intensiver gelb, von einem prominirenden Ge-
fisswall umgeben, Injection und Schleimabsonderung lisst
nach. Aufhiren der Thrinen-Excretion, daher zunehmende
Borkenbildung und Retention des Kammerwassers trotz Zer-
storung der M. Descemetii und Hypopion, keine Perforation,
kein Prolaps, innere Membranen gesund. Die Ursache der
Affection ist eine trophische, nicht die Borkenbildung; denn
Abtragung der Lider und Exstirpation der Thriinendriise er-
zeugen keine dhnlichen Zustinde. Von zwei Beobachtungen
am Menschen war die eine des zu complicirten Gehirnleidens
wegen unbrauchbar, die zweite noch nicht beendet. —
Gegen verschiedene Einwinde von Schiff und Anderen
wendet sich G. in IIIb. p. 426 mit 2 neuen Beobachtungen
am Menschen, von denen der eine hei der Section einen
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arossen Tuberkel im Inneren des Pons hatte. Es wird auf-
oestellt: 1. dass das Ausbleiben der Perforation nur fiir
Kaninchen erwiesen ist, 2. dass die Vertrocknung die Corneal-
Affection beschleunigt, aber nicht erzeugt, 3. dass wenige
Minuten nach der Operation die Iris hyperaemisch wird,
4. dass die Hypopien von der Cornea, nicht von der Iris
herrithren, 5. dass die inneren Membranen nur seeundir von
der Cornea aus erkranken, 6. dass es nicht erwiesen ist, dass
der Trigeminus Bewegungsfasern in die Iris sendet, 7. dass
die Ernihrungsstirungen der Cornea nicht nur vom Ganglion
Gasseri herrithren, sondern von jeder centralen Stelle, die
Anaesthesie erzeugt, abhiingig sein kinnen, und dass sie auch
aus peripheren Ursachen gefunden werden beim absoluten
Glaucom, bei rasch eintretendem Exophthalmos, bel eircum-
seripter Chorioiditis und Scleroticochorioiditis mit beginnender
Lictasie. —

Iris.

Wenn Graefe’s Bahn brechende Untersuchungen iber
Iritis chronica, Iridochorioiditis, Iridocyelitis, Iridectomie,
Ophthalmia sympathica an einer anderven Stelle besprochen,
einige rein casuistische Mittheilungen mit Sectionshefunden
von Schweigger (VI a.) nicht verbotenus wiedergegeben werden
sollen, — (ich bin der Meinung, dass der Werth vieler
Krankengeschichten hauptsiichlich in der Art der Darstellung
liegt, an der weder geindert, noch gekiirzt werden darf) —
so bleibt ausser verschiedenen Notizen iber Mydriasis nur
eine kleine Abhandlung iber

Die Bildung von vorderen Synechien ohne Perfo-
ration (IIIb. 387), die streng genommen nicht einmal ganz
hierher gehort. Sie knipft an eine Publication von Donders
an, um folgende Bedingungen fiir die Entstehung der Synechien
aufzustellen: 1. Iritis chronica mit Anbdiufung von fliissigem
ixsudat hinter der Iris, wenn letztere mit der Cornea lingere
Zeit in Berithrung bleibt. Dabei ist der Pupillarrand stark
nach hinten gezogen, die Ciliarpartie liegt der Cornea an,
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ohne anzuwachsen, die mittlere Partie aber verwiichst, ob
durch Uleeration oder durch glashiiutige Verbindungen, ist
unentschieden. Iridectomie-Versuche lehren, dass die Lanze
sich an der Peripherie zwischen den anliegenden Membranen
vorschieben Lisst und nur durch die centrale Verlothung aunf-
gehalten wird; dabei kann es zur Dialyse kommen, wenn die
Ciliarinsertion durch centripetale Narbenattraction sehr ge-
lockert ist. 2. Lappen-Extraction mit schwerem Linsendurch-
tritt und Quetschung der Iris. In solchen Fillen kann bei
bestehendem Prolapsus iridis die Kammer lange aufgehoben
bleiben und sich erst nach Aetzung des Prolapsus mit lapis
mitigatus filllen, wihrend die der Wunde gegeniiber liegende
Iis am lingsten adhéirict und sich erst nach langer, ener-
gischer Anwendung der Mydriatica zurtickzieht. Ob Zer-
storung des hinteren Corneal-Epithels beim Linsendurchtritt
oder tiefe Keratitis mit Zerstorung der M. Descemetii der
Verwachsung vorangeht, ist nicht erwiesen. —

Eine sehr viel merkwiirdigere Verwachsung eines
Linsenkapselstiicks mit der M. Descemefil beobachtete
Graefe (IV b. 291) nach Discission einer Cataracta secundaria,
bei der ein Theil der Membran, aus dem Zusammenhange
gelist, in die vordere Kammer gefallen war. DBei dieser Ge-
legenheit sah er anch zum ersten Male die vollkommen reine
Glaskorperwunde sich mit einem schillernden Hiutehen, das
- mit der Kapsel keinen Zusammenhang hatte, bedecken und
legte damit den Grund zu weiteren Beobachtungen iiber die
Bildung sehr feiner, schillernder Secundiirstaare nach Extraction
mit weiter Kapseléffnung. Er empfiehlt, diese Neubildungen,
die man mit blossem Auge kaum scharf sieht, nicht gewalt-
sam zu zerreissen, sondern einen kleinen FEinriss -einige
Augenblicke bis zum Eintritt von Glaskorper offen zu halten
und durch schnelles Herausziehen der Nadel und Abfluss von
Humor aqueus den weiteren Durchtritt von Glaskdrper durch
die gemachte Wunde zu fordern.

Die Mydriasis, die wir als Folge von Atropin-Wirkung
beobachten, beruht nach Graefe (VII b. 31) auf einer Lihmung
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der Ring- und gleichzeitiger Reizung der Radialfasern; das-
selbe gilt fiir intracranielle Ursachen, die eine Drucklihmung
des Oeculomotorins und gleichzeitige Reizung der sympa-
thischen Aeste an der Basis wohl denken lassen.

Das Wesen der zn Grunde liegenden cerebralen Processe
ist mitunter vollkommen dunkel. So wurden Anfille von
hiechstgradiger Mydriasis mit Aceommodationslihmung beieinem
11 jahrigen, an Amblyopia congestiva leidenden Kinde beob-
achtet, die Anfangs 4 bis 5 Tage anhielten, um mit mittlerer
Mydriasis ohne Reaction auf Licht, mit missiger Reaction
anf Trigeminus-Reize abzuwechseln, dann aber mehrmals am
Tage aufzutreten, bald ein Auge, bald beide zu befallen und
jeder Medication zu trotzen.

Unter den Medicamenten waren subcutane Injectionen
von Morphium wirkungslos (IV b. 75), Calabar half vorither-
oechend und heforderte vielleicht die Heilung, wenn die
Ursache der Mydriasis keine zn michtige war, bei einem
schweren Hirnleiden versagte es den Dienst, bewihrte sich
aber gut zur Vorbereiterung der Operation bei Glaucoma
chronicum, so lange die Iris noch nicht ganz atrophisch war,
withrend es sich dem acuten Glaucom nicht gewachsen zeigte
(IX c. 124).

Die rein paralytische Mydriasis wurde meist mit Lihmung
der Accommodation zusammen beobachtet. Der Brechzustand
der Kranken war gewohnlich der hypermetropische, sie
brauchten fiir die Ferne schwiichere, fiir die Nihe stirkere
Convexgliser, seltener fand sich Myopie mittleren Grades,
bei der fur die Ferne Concav-, fiir die Niihe Convex-Brillen
die Sehschiirfe verbesserten. Accommodation und Pupillen-
grisse hielten nicht gleichen Sehritt, erstere wurde mitunter
normal unter Accommodations-Uebungen fiir die Nihe, wiihrend
letztere unverindert blieb. Im Ganzen war die Mydriasis
hartniickicer und widerstand auch einer gegen das aetiolo-
cische Moment gerichteten Behandlung. Es erschien deshalb
des Versuches werth, die natiirlichen Impulse der Irishewe-
egung fiir die Therapie zu verwerthen. Dabei erwies sich,
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dass 1. der Lichtreiz wegen zu starker Blendung ausge-
schlossen werden musste, 2. dass die Mithewegung mit der
Aecommodation mitunter durch Uebungen mif Convexglisern
erreicht werden konnte, 5. dass fliichtige Reizungen der Ciliar-
nerveniiste des Trigeminus (Eintriufeln von Tinctura Opii in
den Conjuctivalsack) die Heilung zu fiordern schienen, 4. dass
besonders durch Plink- und Kneif-Uebungen mit den Augen-
lidern Mithewegungen des Sphineter pupillae mit dem Orbi-
cularis palpebrarum ausgeldst werden konnten (Ia. 315). —

Chorioidea.

Der grissere und wichtigere Theil der Aderhautkrank-
heiten f£illt unter die Iridochorioiditis, die sympathische
Ophthalmie und die Hintergrundskrankheiten, mit denen im
Zusammenhange er spiiter besprochen wird.  Unter die
wileinen Mittheilungen* habe ich nur die folgenden auf-
genommen: -

Ruptura chorioideae (Ia. 402), in zwei Fillen nach
stumpfen Verletzungen. Im ersten war das Nasenbein ge-
brochen, die Lider gequetscht, das centrale Sehen verdunkelt.
Ophthalmoscopiseh fand sich ein rhombisches, den Opticus
umfassendes Hintererundsstiick durch eine briiunliche, wie es
schien, ekchymosirte Linie gegen den ibrigen Hintergrund
abgegrenzt. Die Diagnose einer Ruptura chorioideae fand
im Laufe der Zeit ihre Bestitigung dadurch, dass die briiun-
liche Linie dem Reflex der weissen Sclera, iiber welche Netz-
hautgefiisse hingezogen, allmilig wich. — TIm zweiten Falle
handelte es sich neben der Amblyopie noch um eine trau-
matische Abducens - Paralyse. Die Ruptur zeigte sich als
weisser Streifen von halber Opticushohe und fiinffacher Opti-
cusbreite, von der Opticus - Peripherie in der Horizontalen
nach vorn verlanfend. Netzhautgefiisse daritber normal. —

Ueber die Lage der Ciliarfortsitze bei Sclerecta-
sien (ITa. 242) wurden verschiedene Erfahrungen gemacht.
Manchmal wberzengte man sich heim Abtragen v.n Staphy-
lomen, dass der ganze ansgedehnte Theil zwischen der Corneal-
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arenze und den Ciliarfirsten lag, diese also zuriickgewichen
waren (in diesen Fillen scheint die Grundfliche der Cornea
schief zur Augenachse zu liegen und die Hornhaut nach der
dem Staphylom entgegengesetzten Seite abgedacht zu sein).
In anderen Fiillen lagen die verliingerten und verbreiterten
Ciliarfortsitze im hinteren Theile der Ausbuchtung. Dann
aber zeigte sich in einem vorn ectatischen, wahrscheinlich
durch amotio retinae erblindeten Auge, dass die Ciliarfirsten
genau ihre normale Stellung zur Iris-Peripherie behalten
hatten, wihrend die gesechrumpfte Linse durch einen tiefen
Zwischenraum von der Iris getrennt und am Aequator von
der pigmentlosen Zonula eingesiiumt war. Es hatte also eine
Ablosung der Zonula vom corpus eciliare stattgefunden. — In
noch einem anderen Falle (ebenfalls vordere Scleral-Ectasie
mit Amotio) lag die Iris der Linse unmittelbar auf, die pro-
cessus ciliares umlagerten den Linsenrand, waren aber durch
die gut erhaltene Zonula etwa /4"’ von demselben getrennt. —

Der Begriff Phthisis oder Atrophia bulbi umfasst
nicht alle Verkleinerungen des Augapfels (mikrophthalmische
Zustinde sind im Allgemeinen ausgeschlossen), sondern nur
solche, die unter Verminderung des intraocularen Druckes
fortschreiten. Der bei Weitem grisseste Theil rithrt von
Aderhautentzilndungen her und zwar von eitrigen, wihrend
die serdsen eine Druckzunahme zur Folge zu haben
pflegen. DBeide Zustiinde schliessen sich nicht aus, man sieht
bei intraocularen Entziindungen, die schliesslich mit Eiter-
bildung enden, zeitweise die Spannung zunehmen und selbst
veraltete Glaucoma unter Druckverminderung phthisisch werden.
In dhnlicher Weise kann man nach Discissionen von Linsen
im mittleren Lebensalter und wihrend des Reiz-Stadiums der
parenchymatosen Kinder-Keratitis den Augapfel weich werden
sehen und wird kaum umhin konnen, fiir diese Fille eine Mit-
leidenschaft des Ciliarkorpers anzunehmen. Alle diese Er-
klirungsversuche lassen bei der essentiellen Phthisis, fir
die der folgende Fall ein Beispiel ist, im Stiche: Von einer
stumpfen Verletzung des inneren Augenwinkels, die vor zehn
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Jahren stattgefunden hat, sind Paroxysmen von Thriinen-
triiufeln und grosser Reizbarkeit zuriickgeblieben, wihrend
deren die hintere Cornealfliiche faltig, der Augapfel weich, in
der Gegend der M. recti ahgeplattet, die Sehschirfe geringer
wird. Nach Verlauf einiger Stunden ist der Anfall, wiihrend
dessen die Gegend des N. supraorbitalis und infraorbitalis anf
Druck empfindlich war, voritber. Durch Morphium - Inje-
ctionen, spiiter durch Chinin innerlich und ein Augenwasser
von Morphium (1 : 100) wird das Leiden gebessert, tiber den
endlichen Ausgang fehlen Nachrichten.— Die charakteristischen
Symptome sind: 1) Unabhiingigkeit von nachweisharen, intra-
ocularen Veriinderungen, 2) rasche Ausgleichung mit Voriiber-
oehen des neuralgischen Paroxysmus, 3) die Faltungider Horn-
haut. Es ist anzunehmen, dass es sich in dem vorliegenden
Falle um eine durch Narbenbildung eingeleitete Neuralgie
handelt, die sich auf die Nerven der intraccularen Seeretion
ausgebreitet hat (XIIb. 256).

Linse.

Seiner ausserordentlichen Seltenheit wegen verdient be-
sondere Beachtung ein Fall von

Cataract mit doppeltem Kern ([a. 323). Es bestand
eine immature und eine mature Cataract, beide in ihrer Corti-
culis stark cholestearinhaltic. In der unreifen senkten sich
nach achttigiger Riickenlage die kleinen glinzenden Plittchen
so weit, dass die Sehschiirfe durch die obere Linsenhiilfte er-
heblich stieg, die reife wurde leicht extrahirt, aber es blieben
scheinbar Reste zuriick, die sich schliesslich beim Heraus-
treten als ein zweiter Kern entpuppten. Beide Kerne waren
schwach biconvex, tellerfoirmig, braun, der vordere etwas
hiirter und dunkler, als der hintere. Wahrseheinlich handelt
es sich um einen Bildungsfehler.

Als ein vielleicht nicht weniger seltenes Curiosum ist
eine Cataract aus phosphorsaurer Kalkerde (Ia. 330)
beschrieben, die ihres hell weissen Reflexes (sie soll inten-
siver , als Kreide, geleuchtet haben), ihrer homogenen
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Beschaffenheit und eines miissigen Kapselzitterns wegen fiir
fliissig und zur Discission geeignet gehalten warde, bei der
Operation aber eine zihe Consistenz, wie dicker Gipsbrei,
zeigte, Am Tage nach der Discission war die vordere Kammer
mit einer weissen Masse so vollkommen gefiillt, dass von der
Iris und Pupille keine Spur zu sehen war, spiter senkte sich
der grosseste Theil zu Boden, aber anstatt der gewiinschten
Resorption fanden sich Entziindungs-Erscheinungen, denen
gegenitber eine Paracentese sich fruchtlos erwies. Als end-
lich anch durch einen linearen Schnitt ein spontaner Austritt
der weissen Masse nicht erreicht werden konnte, wurden
weitere Versuche aufgegeben. Der bei der letzten Operation
von der hinteren Hornhautwand abgekratzte Belag bestand
aus reiner, phosphorsaurer Kalkerde. — Nicht viel geringere
Schwierigkeiten bot die

Extraction einer verkalkten Linse aus der vor-
deren Kammer (IIa. 195). Die Operation ist trotz der
meist dabei bestehenden Amaurose selten zu umgehen, weil
die leicht hewegliche Linse Reizung der inneren Membranen
und selbst sympathische Ophthalmie verursacht, immer ist,
wie aus der Beweglichkeit folgt, der Glaskorper verflussigt,
das Linsensystem geschrumpft, seine Verbindung mit der
Zonula defect. Die Gefahren liegen in der Beschaffenheit
des Glasktirpers, in der Lage der Linse und ihrer unberechen-
baren Dislocations - Fihighkeit. Unvermeidlich kann es sein,
dass schon bei der ersten KErdffnung der vorderen Kammer
corpus vitreum austritt, ein Zufall, der introacularer Haemor-
rhagien wegen mehr zu firchten ist, als wegen der Wund-
heilung, die durch fliissigen Glaskidrper weniger, als durch
normalen, gestirt wird, Zur Eriffnung der vorderen Kammer
ist der obere Lappenschnitt, bei dem man Collisionen mit
der Linse vermeidet, am meisten zu empfehlen, dann aber
beginnen die grissesten Schwierigkeiten, das Ausweichen oder
Verschwinden der Cataract hinter der Iris, dem sich in einem
zweimal vergebens operirt'n Falle schliesslich nur dadurch
vorbeugen liess, dass vor dem Cornealschnitt die Linse durch
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eine per scleroticam eingefiithrte Staarnadel von hinten her
gegen die Cornea fixirt wurde. Der exfrahirten Linse fehlte
die hintere Kapsel, die Kalkablagerungen wurden zum Theil in
den verdickten Stellen der Kapsel, zum Theil in und zwischen
den intracapsuliren Zellen gefunden.

Von Cataracta nigra werden drei Fiille mitgetheilt
(Ia. 333). Die erste, bei einem 20 jihrigen Manne, erschien
vor der Operation in der temporalen Hilfte gelbbraun, in
der nasalen schwarz, extrahirt zeigte sie bei durchfallendem
Lichte dunkelrothe Streifen, die Linsenrohren waren mit
rothem Pigment gefiillt, ausserdem rothe Kirnchen in der
vorderen Kapsel und den intracapsuliven Zellen. Ein
Tranma war der Cataractbildung vorausgegangen. — Der
zweite Fall, 46 Jahr alt, liess sich auf keine Musseren
Ursachen gzuriickfithren. Als erstes Krankheitssymtom war
ein blutigrother Schein im oberen Theile des Gesichtsfeldes
bemerkt worden, der sich allmiilig senkte, bis vollige Erblin-
dung eintrat (Amotio haemorrhagica?). Am unteren Linsen-
dquator war ein dunkelrother, fast schwarzer Streifen sichtbar.
— Im dritten Falle (74 Jahr alf) handelte es sich um
Complication mit rigiden Arterien und haemorrhagischer
Amotio. — Die Entstehung der Cataracta nigra sieht G.
nicht als eine Fortbildung der gelben Induration an, sondern
olaubt, sie auf den Kintritt von Blutfarbstoff in's Linsen-
system zuriickfithren zu miissen. — Von den Stellungs-
Anomalien lernen wir zundéchst

Die erworbene luxatio lentis kennen (Ia. 336) an
einem Falle, in dem nach einem stumpfen Tranma ein runder,
gelblicher, von der Conjunctiva bedeckter Korper nicht weit
von der Cornealgrenze entfernt durch eine Scleralruptur aus-
cetreten war. Nach Spaltung des Conjunctivaliiberzuges lag
die Linse bloss, die sich mif Leichtigkeit entfernen liess.*)
Ebentfalls nach einem stumpfen Trauma, nach einem Peitschen-

#) In einem anderen Falle (IIIb. 365) war nur ein Theil der
abgebrochenen Corticalis unter die Conjunctiva luxirt. Nach Re-

sorption einer starken Kammerblutung zeigte sich der Kern und einige
4
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hiebe, hatte sich die linke Linse eines 9jihrigen Knaben so
vollstiindig aus all ihren Verbindungen gelist, dass sie bei
vorn iiber geneigtem Kopfe in die vordere Augenkammer, bei
nach riickwiirts iibergelegtem in den Glaskdrper trat. Bei
der ersten Stellung war der Knabe myopiseh und sah besser
durch Concavgliser, bei der letzten excessiv hypermetropisch,
so dass er scharfe Convexgliser fiir die Ferne brauchte. Als
der Zustand 8 Woehen lang unverindert bestanden hatte, zeigten
sich die ersten Symtome von Linsen - Luxation aunf dem
anderen Aunge, die eine Hilfte der Iris riickte gegen die
Cornea, withrend die andere zuriicksank und bei Bewegungen
des Auges tremulirte, spiiter wurde der Linsenrand als ein
dunkler Bogen im Pupillargebiete sichtbar, mit dem Oph-
thalmoskop konnte man, je nachdem man durch den linsen-
haltigen oder linsenfreien Theil sah, aus grosserer oder
geringerer Entfernung ein umgekehrtes oder ein aufrechtes
Hintergrundsbild bekommen, Nach 6 Monaten etablirte sich
die noch durchsichtige linke Linse dauernd in der vorderen
Augenkammer, es kam zu Reiz- und Injectionserscheinungen,
wahrscheinlich von einem durch Druck entstandenen Uleera-
tions-Process an der hintern Hornhautwand, nach 10 Monaten
(inzwischen war die Transparenz allmiilig verloren gegangen)
kam es zur spontanen Perforation, die Linse trat aus und
das Auge ging zu Grunde. — Interessant und wichtig fiir
die Ernihrung der Linse ist es, dass dieselbe 8 Monate lang
aus allen Verbindungen mit dem corpus ciliare gelist sein
und dennoch transparent bleiben kann. Dass der Peitschen-
hieb nur die letzte Ursache der Luxation war, die Synchysis
praeexistirt hatte, ist nach der Erkrankung des zweiten Auges
sehr wahrscheinlich,

Dieselbe Voraussetzung gilt fur den dritten Fall, ein
42 Jahre altes Midchen, bei dem ohne Trauma sich beider-
seits Myopia ecumn amblyopia herausgebildet hatte. Auch hier

Linsenreste im normalen Popillargebiete. Der Kranke sah durch
ein bis an den Rand reichendes, tranmatisches Colobom trotz den
zuriickgehliehenen Linsenresten.
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felilten im linsenfreien Theil natiirlich die Reflexe, die vordere
Kammer war ungleich tief, die Iris schlotterte, bei dilatirter
Pupille wurde der Rand der nach innen luxirten Linse sichf-
bar, auf dem linken Auge bestand zeitweise Diplopia mono-
eularis, wihrend bel binocularem Sehen unter Unterdrickung
des linksseitigen, divergirenden Auges einfach gesehen wurde.
Die Diplopia monocularis entsprach der prismatischen Wirkung
des Linsenrandes. Eine genaue Analyse der functionellen
Storungen mit Convex-, Concav-Glisern und Prismen ergab,
dass sie sich simmtlich, ebenso wie die entoptischen Erschei-
nungen, auf die Schiefstellung der Linse zuriickfiihren liessen.
Aehnlich konnte in einem anderen Falle (I b. 291) der neben
einem adhiirirenden Leucome bestehende Strabismus conver-
gens mit nach innen unten vorbeischiessender Fixation aus
einer Luxation der Linse mit der Achse nach aussen oben
erkliirt werden. —

Die hereditaere Linsenluxation illustrirt Graefe
(ITa. 250) durch einen Vater und Tochter betreffenden Fall,
in dem er die erbliche Diathese auf die Beschaffenheit des
Glaskorpers und der Zonula bezieht, die congenitale durch
zwel Kinder gesunder Eltern. Die vier Augen hatten nicht
centrale, sondern seitlich verzogene Pupillen und in der ent-
oegengesetzten Richtung luxirte Linsen.

Die Cataract-Operation bei Luxatio lentis (IVDb.
p- 211) soll nur im #Hussersten Nothfalle versucht werden,
weil die Disposition zu ectatischen Processen (Myopie ohne
Conus) und zu Amotio retinae als schwere Complicationen
zu fiirchten sind, ausserdem aber die partielle Lockerung der
Zonula Zinnii sofortigen Glaskorperaustritt, Zuriicksinken der
Iris und der Linse begiinstigt. Von einer Operation eines
noch sehenden Auges darf deshalb nie die Rede sein. Hat
sich aber Cataract ausgebildet, so sind alle Exiractions- und
Reeclinations-Methoden aus den angegebenen Griinden zu
meiden, und allein die Iridectomie zu versuchen. Macht man
den Einstich in der Selera so peripher, als maglich, und be-

oniiet man sich damit, die Pincefte etwa bis zur Mitte der
4



Irisbreite vorzuschieben und dann maglichst steil aufzusetzen,
so hat man noch die meiste Chance, die Iris zu fassen und
nicht zuviel Glaskorper zu verlieren. Operirt man nach den
gewihnlichen Methoden, so kann man ziemlich sicher sein,
dass der Glaskirper sofort die vordere Kammer fiillt, und die
Pincette, anstatt die zuriicksinkende Iris zu erreichen, im
Glasktrper gedfinet und geschlossen wird, in dem sie unter
Umstiinden schwere Entziindungen erzeugen kann.

Die erste Notiz {iber das Sehvermigen der Staar-
operirten finden wir schon in Ia. 326. Einer 60 Jahre
alten Fran war eine harte reife Cataract, die 57 Jahre be-
standen hatte, operirt worden, das Sehvermdgen war voll-
kommen gut entgegen der Ansicht derjenigen Ophthalmologen,
die nach Analogie des concomitirenden Strabismus bei langer
Exclusion eines Auges vom Sehakt die Ausbildung von Am-
blyopia ex anopsia fiirchten. Der Unterschied liegt darin,
dass beim Strabismus ein vorbandenes Bild durch eine
psychische Thitiglkeit nicht zum Bewusstsein gelangt, mithin
die Exclusion gewissermassen methodisch getibt wird, wihrend
die Cataractosen nichts zu excludiren brauchen, da auf ihrer
Netzhaut kein Bild zu Stande kommt. Im Uebrigen ist der
Fall dadurch merkwiirdig, dass sich schon im 3! Lebensjahre
eine Cataract mit hartem Kern gebildet hat. —

Sehr ausfiihrlich wird die Frage: wie Kranke, deren
eines Auge am Staar operirt ist, sehen, und im Zusam-
menhange damit die Frage, ob einseitige Staaroperation oder
Pupillenbildung bei gesundem zweiten Auge zulissig sei, in
I b. 178 behandelt. Der erste Theil der Frage wird aus
den Resultaten von 50 Operationen dahin beantwortet, dass
das operirte Auge mitunter exeludirt wird, mitunter sich, wie
ein vollkommen gesundes, am binocularen Sehakte betheiligt.
Die Exclusion erkennen wir sofort daran, dass bei den aceom-
modativen und associirten Bewegungen keine absolut scharfe
Fixation zu Stande kommt, und dass Prismen weder Diplopie
noch Strabismus erzengen. Die Folge der Exclusion ist eine
gewisse Stumpfheit, die durch Separatitbungen gehoben werden
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kann, sich ibrigens in Nichts von der Stumpfheit, die wir
hei ungleicher Sehkraft, Hornhauttribung etc. antreffen, unter-
scheidet, Sie charakterisirt sich gegen andere Amblyopien
dadurch, dass: 1) die Schwachsichtigkeit nie sehr hochgradig,
2) das Gesichtsfeld nicht eingeschriinkt, 3) das excentrische
Sehen dem centralen proportional, 4) die Schwachsichtigkeit
nur von der (risse des Gesichtswinkels abhiingig, — kurz
die Leitung in der Netzhaut vollkommen intakt ist. — Die
Betheiligung des operirten Auges am binoculiiren Sehakt trotz
seiner verschiedenen Breechkraft erkennen wir daran, dass
dasselbe in allen Stellungen richtig fixirt, also beim Verschluss
des gesunden keine Secundiir- Ablenkung zu Stande kommd,
und dass unter dem Prisma entweder Diplopie oder Strabismus
eintritt. Man sieht aus solchen Fillen, bis zu einem wie
hohen Grade das Urtheil sich iber Unvollkommenheiten des
Sehactes hinwegsetzen kann; denn es handelt sich dabei nichf
nur um verschieden deatliche, sondern zugleich um ver-
schieden grosse und helle Bilder.

Betrachten wir vorliufig, wenigstens fiir dltere Leute,
das gute Binocular-Sehen als die Ausnahme, so sind die
Vortheile, die wir von einseitiger Operation erwarten knnen:
1. der kosmetische Effect, 2. die Erweiterung des Gesichts-
feldes, 3. eine Zunahme in der Energie der Sehkraft. Ihnen
gegenitber steht als Nachtheil die Mdglichkeit eines Miss-
erfolges, der sich hei der Extraction bisher immer auf das
operirte Auge beschriinkt hat, bei der Reclination aber sowohl
von vorn herein durch doppelseitige Chorioiditis, als auch
spiter durch sympathische Entziindung das zweite Auge ge-
fiihrden kann und deshalb eine unbedingte Contraindication
gegen die Reclination giebt. Neben diesem wirklichen Nach-
theile nennt man noch einige scheinbare, die keine Beriick-
sichtigung verdienen: den Mangel an Ausdauer (beruht auf
falschen Beobachtungen), die Blendung (verschwindet sehr
bald von selbst), den Strabismus (kommt auch ohne die
Operation bei einseitiger Cataract vor), die Diplopie (ver-
sehwindet fast immer in kurzer Zeit oder lisst sich dureh
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Tenotomie beseitigen), die Amblyopie durch Exclusion (ist
durch Separatitbungen zu beseitigen). Hiernach bringtb die
einseitige Operation neben erheblichen Vortheilen
keine erheblichen Nachtheile und ist deshalb immer
indieirt, wo ihr Gelingen gesichert ist. Ist anf dem
zweiten Auge schon Cataractbildung nachweisbar, dann darf
man auch in nicht ganz sicheren Fillen operiren; denn es
ist unsere Aufgabe, die Zeit, in der die Kranken durch Ab-
nahme des Gesichtes ihrer Selbststiindigkeit verlustig gehen,
nach Kriften zu verkiirzen. Nur Operationen, die das zweite
Auge gefihrden, wie die Reelination, sind immer zu ver-
meiden. —

Gegen die einseitige Pupillenbildung hat man ein-
gewendet, dass die Operirten aus optischen Griinden entweder
schielen oder ein Bild unterdriicken miissen. Im Allgemeinen
ist dieser Einwand, wenn die Sehkraft einigermassen erhalten
ist, die Linse ihre normale Lage hat, und die Muskeln gut
functioniren, vollkommen unbegriindet; denn die Kranken
befinden sich in der Lage von Normalsichtigen, denen man
den centralen Theil ihrer dilatirten Pupille verdeckt, kinnen
also hinlinglich scharfe Bilder auf der macula lutea bekommen.
Ausnahmen machen: 1. dusserst excentrische Pupillen. Hier
fillt das Licht zu schief auf, wird durch Reflexion abge-
schwiicht und ausserdem sehr unvollkommen auf der Netzhaut
vereinigt.  Die Kranken (meist hochgradig amblyopisch)
fixiren bald central, bald excentrisch und pflegen nicht bino-
cular zu sehen. 2. abnorme Kriimmung der Cornea. Es
wird ein nicht in der Richtung des Achsenstrahls auffallender
Strahl auf die macula gebrochen, in Folge dessen excentrisch
fisirt. 3. Schiefstellung der Linse. 4. ein abnormes Ver-
hiiltniss der Gesichtslinie zur Augenachse.

Besteht kein binoculiirer Sehakt, so kinnen wir durch
Vorhalten eines rothen Glases vor das gesunde Auge mitunter
Diplopie constatiren und durch partielle oder totale Tenotomie
das gemeinschaftliche Sehen hergestellen. In der Mehrzahl
der Fille aber und besonders bei sehr excentrischer Lage
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der Pupille gelingt es auf keine Weise, Doppelbilder her-
vorzurufen, und wir miissen uns mit den Vortheilen der
Gesichtsfelderweiterung und der vermehrten Energie
des Sehvermogens begniigen. Die letztere hat ihren Grund
theils in der vermehrten Lichtquantitit, theils in der grisseren
Pihigkeit, Zerstreuungskreise binocular zu tiberwinden.

Diesen Vortheilen gegeniiber fallen gewisse, meist schein-
hare Nachtheile wenig in's Gewicht: Diplopie, im Ganzen
selten, verschwindet von selbst oder wird leicht durch Teno-
tomie beseitigt, Schielen besteht gewdhnlich schon vorher
zur Zeit der Leucombildung. Wo es als Folge von Anopsie
oder zum Zweck weiterer Dislocirung eines nahe stehenden,
oekreuzten Doppelbildes auftritt, lisst es sich sicher operativ
beseitigen. Blendung wird durch nicht zn breite Pupillen
vermieden. |

Es liegt mithin kein schlagender Einwand gegen die
einseitige Pupillenbildung vor, withrend die Erweiterung des
(Gesichtsfeldes allein schon eine ausreichend dringende Indi-
cation fiir thre Ausfithrung giebt. —

Zur Entstehung des Schichtstaars, die Graefe in
seiner ersten grossen Arbeit (Band I) auf eine fitale Lebens-
periode oder die ersten Monate zuriickgefiihrt, in einer spii-
teren Notiz (Il a. 272) in einem Falle als Folge von Iritis
beobachtet hat, liefern einen neuen Beitrag 3 Fille von
stumpfen Traumen (IIIbh. 372) mit starker Contusion und
Luxatio lentis. In dem einen derselben konnte die Staar-
bildung wihrend ihrer ganzen Entwicklung beobachtet werden.

Verkleinerunngen des Linsensystems sind in ver-
schiedenen Formen bekannt: nach Linsenerweichung tritt
Resorption ein, und es bleiben tellerfirmige, flache Cataracten
mit spirlichem, fliissigem Inhalte zwischen den Kapseln, oder
es schwindet ein Theil des Wassergehaltes der Corticalis und
der Kern der C. hypermatura mit dirftigen Rindenresten
liegt lose in der Kapselhihle, oder es bilden sich in Folge
von Iridochorioiditis Ablagerungen von IKalksalzen in der
Cataract mit gleichzeitiger Schrumpfung und Atrophie der
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Zonula Zinii, oder endlich nach Traumen oder Discissionen
schwindet ein Theil der Linse bei ziemlich unveriinderter
Breite und desto mehr verringerter Dicke. Von diesen be-
kannten Zustinden ist zu unterscheiden die Verkleinerung
bei erhaltener Transparenz (III b. 376): Sie kommt
unter verschiedenen Bedingungen zu Stande: 1. bei jeder
Luxation mit der Kapsel. Wenn der Zug der Zonula auf-
hirt, wird die Linse auf Grund ihrer Elasticitit und aunf
Kosten der Peripherie dicker. 2. Schichtstaare werden diame-
tral kleiner und zwar durch Verkalkung der cataractisen
Schicht mit oder ohne gleichzeitige Tritbung und Sehrumpfung
des Kernes. FEine geringe Volumensabnahme ' pflegte dabei
auch im aequatorialen Durchmesser zn Stande zu kommen.
3. Nach Verletzungen der Kapsel grenzt die Linsentriibung
sich ab, an der betreffenden Stelle wird die Linse flacher.
In vereinzelten, seltemen Fiillen kann dabei der Kreis der
Linse so klein werden, dass er einen Radius von 1 bis 1!/
entspricht. 4. Nach partiellen Entleerungen der Linse durch
Hornhaut-Wunden und Geschwiire.

Fiir den Rest der ,kleinen Mittheilungen** habe ich die
Bearbeitung nach dem Sitz der Krankheiten aus verschie-
denen Grinden aufgegeben. So glaubte ich, die Abhand-
lungen iiber den Glaskirper, die Retina, einen Theil der
Chorioidea, den N. opticus, die Amaurosen und Amblyopien,
besser als eine gesonderte Gruppe vorzufiihren, weil an ihnen
allein erkannt wird, welche Rolle die Erfindung des Augen-
spiegels In Graefe's gesammter, klinischer und schrift-
stellerischer Wirksamkeit gespielt hat, in wie weit die neue
Lehre der Augenhintergrundskrankheiten auf ihn zuriickzu-
fiihren ist. Dabei liess sich eine gleichzeitige Besprechung
des glinzenden Essay's iiber die Grenzen des Gesichtsfeldes
bei amblyopischen Affectionen nicht gut umgehen, wiewohl
derselbe streng genommen seinen Boden in der Funections-
lehre hat. Aus anderen, selbstverstiindlichen Griinden konnten
die Operationen, die Traumen, die rein therapeutischen Fragen
nicht gut auf einzelne Theile des Auges bhezogen werden,
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eben so wenig Abhandlungen iiber gewisse Functionsstirungen,
sowelt es sich nicht um die Pathologie des functionirenden
Organes, sondern um das Verstindniss eines oder einiger
Symptome handelte. Die Eintheilung, zu der ich der Ueber-
sichtlichkeit wegen gendthigt war, ist nicht aus der Natur
des Gegenstandes, sondern aus der Form, die Graefe fiir die
Bearbeitung gewiihlt, hervorgegangen; ein Blick in's Archiv
wird den Leser besser, als Worte, iitber die Griinde meines
Verfahrens aufkliren.

Therapeutisches.

Das Constituens der Salben spielt bei der Behandlung
der oberflichlichen Augenkrankheiten keine untergeordnete
Rolle. Der lingere Gebrauch ond die unmittelbare Be-
rithrung mit den kranken, oft sehr vulnerabeln Theilen fordert
eine gewisse Constanz des Priparates, dessen Zersetzungs-
produkte unter Umstéinden nicht nur Schmerz erzeugen,
sondern direct nachtheilig wirken kinnen, auch eine gleich-
missige Vertheilung durch den Lidschlag auf der Oberfliche
der Lider, der Selera und der Cornea sind mothwendige Be-
dingungen fiir die Brauchbarkeit, die keineswegs immer er-
fiilllt worden sind und zu manchem schiefen Urtheile iiber
die Wirkungen von Medicamenten gefithrt haben. In mdg-
lichst vollkommener Weise scheinen die Simon’schen Salben
(1 Theil Amylum, 5 Theile reines Glycerin) den Forderungen
zu entsprechen (VIb. p. 129), jedoch ist ihre Verwendbarkeit
nicht unter allen Umstinden eine gleiche. So eignen sie
sich zum Beispiel fiir die Blepharadenitis, die Seborrhoea
palpebrarum und ihnliche Processe weniger, als die Fett-
salben, weil durch diese die Schmeersubstanz am Lidrande
besser gelist wird, fiir die Behandlung der Conjunctivitis
phlyctaenulosa und ihrer Derivate als Constituens der Salben
aus rothem Pricipitat aber ist das neue Priiparat vorzuziehen,
weil es seiner grossen Loslichkeit wegen von der Conjunctiva
sehr gleichmiissig angenommen wird und dadurch auch fiir
die Wirksamkeit kleinerer Dosen Gewilbr leistet. Eine



Reduetion zu Oxydul findet zwar anch statt, ist aber un-
schiidlich, ausserdem reizen die Zersetzungsproducte des Gly-
cerins weniger, als die der Fettsiuren. Besonders bewiihrt
haben sich die neuen Salben bei Neigung zu starker Conjun-
ctival-Sehwellung und bei Granulationen, ohne dass die Appli-
cation die Thitigkeit des Arztes fortwihrend in Anspruch
nimmt, Salben von (0,1 Cuprum sulphuricum auf 8 Glyeerin,
von argentum nitricum und plumbum aceticum in verschie-
dener Stiirke, einmal téglich in die Lidspalte gebracht,
leisteten vortreffliche Dienste. Von ganz besonderem Vor-
theil waren Atropin-Salben, bei deren Gebrauch die Gefahr
der Uebertragung ansteckender Processe, vor der die Collyrien
keineswegs schiitzen, ausgeschlossen schien. —

Die alte vielfach strittige Frage, bei welchen Entziindungen
laue und warme Umschlige indicirt seien, findet ihre
Beantwortung im Bd. VI b. p. 133, Entschieden zu verwerfen
sind sie bei allen Formen der Blemnorrhoe, oft von grossem
Nutfzen bei hartnickigen Formen der Conjunctivitis granulosa
mit und ohne Pannus, unentbehrlich bei der Lappeneiterung
nach Cataract - Extractionen. Wenn man von den acuten
Granulationsprocessen ahbsieht, bei welchen die Conjunctival-
schwellung der Absetzung trachomatiser Kirner ins Gewebe
proportional ist, so kann man als Regel aufstellen, dass eine
aewisse Conjunctivalschwellung die nothwendige Bedingung
filr Riiekbildung der Korner und des Pannus ist. Sie herbei-
zgufithren ist Zweck der lauen Wasserumschlige und Cata-
plasmen, der mitunter selbst dann, wenn man schon zu dem
ultimum refugium, der immerhin gefahrvollen und unsicheren
Inoculation blennorrhoischen Secretes, recurriren zu miissen
glaubte, noch erreicht wird. — Gegen die Eiterung des Horn-
hautlappens bewithren sich die Umschlige besonders bei alten
decrepiden Leuten, wenn nach 13—24 Stunden ein Oedem
des oberen Lidrandes und die Beschaffenheit des Secretes
auf eine von ungenauer Apposition des Lappens unabhiingige
Wundeiterang hinweisen. Unterstiitzt wird die Therapie durch
Bestreichen der Augenlider mit Jod-Tinetur. — Ueberhaupt
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sind es die Krankheiten der Hornhaut, die den griissesten Theil
des Indicationsgebietes zusammensetzen. Obenan steht 1) das
reizlose Eiterinfiltrat, ans den Lehrbiichern wenig be-
kannt. Bei Kindern von 2—=8 Jahren bildet sich im Centrum der
Cornea ein gelbes Piinktchen, welchessich in 2 Tagen etwabis auf
1" Durchmesser vergrissert. Injection, Thrinenfluss, Licht-
scheu fehlt und ebenso im Gegensatz zu den Entziindungen
der graue Hof in der Umgebung. Nun geht der Eiter in
die Tiefe, das Epithel der M. descemetii nimmt Theil, der
h. aqueus tritbt sich mit oder ohne Bildung eines Hypopion,
die Iris schwillt an, wird gelblich, vascularisirt. Kommt es
zur Heilung, so bildet sich ein Hof, es laufen Gefisse iber
den Cornealrand ete., gewthnlich ist der Uebergang zur Ulce-
ration in Fliche und Tiefe. Umschlige von 25—32° die
jeder 5 Minuten liegen bleiben und mit stindlichen Pausen
von einer Viertelstunde bis zur Bildung eines Hofes fortgesefzt
werden, erweisen sich als sehr wohlthitig, mit dem Auftreten
des Hofes geht man zu kiihleren, endlich zn kalten Umschligen
itber. Scharfe Grenzen gegen entziindliche Processe, nament-
lich gegen die Hypopion-Keratitis, die iibrigens auch bei Cata-
plasmen und Iridectomie am besten verlinft, lassen sich nicht
immer ziehen. Therapeutisch kann man sich an die Regel
halten, dass Injection, Thrinen, Lichtscheu, ein Hof
um das Infiltrat ein antiphlogistisches Verfahren,
reizloser Verlauf den Gebrauch der Wirme indiciren.
2) Gewisse Infiltrate, die spontan oder nach Traumen auf-
treten, bei missiger Injection heftiz schmerzen und erst
schmerzlos werden, wenn sich ein Eiterpunkt mit Hypopion
bildet, fordern Umschlige von 25—32° 3) Maligne Geschwiire
mit wenig Eiterbildung, aber ausgesprochener Tendenz zur
Zerstorung der Cornea in Fliche und Tiefe, ebenso perforirte
Geschwiire, wenn es darauf ankommt, die Fistel lange offen
zu halten. Endlich 4) manche Formen parenchymatiser,
oefissloser Ieratitis, deren Dauer, wenn es gelingt, in der
Conjunctiva eine catarrhalisch-eitrige Secretion anzuregen,
sehr abgekiirzt wird, —
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Die Form der hypodermatischen Injection (IX b. 62)
hat in der Ophthalmologie wegen ihver Schnelligkeit, der
reinen Wirkung ohne Intervention des Magens und des lo-
calen Einflusses auf die Nerven ihre grossen Vorziige, aber
leider keinen ausgedehnten Wirkungskreis. Versuche mit
Atropin (Dose 0,0015) gaben unsichere und unvergleichlich
schlechtere Resultate, als die Application der Collyrien,
aiinstice Wirkungen wurden nur mit Morphium aceticum und
M. hydrochloratum (0,006—0,03, durchschnittlich 0,01 pro dosi)
erzielt. Sein Applicationsort war gewdhnlich die Schlife, bei
Spasmen, wenn er aufgefunden werden konnte, der Druck-
punkt, bei Neuralgien eine Stelle im Verlauf oder die Durch-
trittsstelle des Nerven. Eine gewisse respiratorische Erregung,
Uebelkeit, Erbrechen waren hiuficer, als bei innerem Ge-
branche, gingen aber leichter voriiber, der Puls iinderte sich
aber wenig, die Temperatur blieb dieselbe, ein Gefiihl von
Wiirme im Kopfe, Taumel, Myosis, mitunter Accommodations-
Spasmus dauerten selten linger, als wenige Minuten. Indi-
cationen fir die Anwendung gaben: 1) Aufregungszustinde
kurz nach Verletzungen, 2) frithzeitig auftretende Schmerzen
nach Operationen, besonders nach der Extraction. Die In-
jectionen waren ein willkommenes Unterstitzungsmittel der
Antiphlogose, so weit von lingerem Erbrechen kein Nach-
theil befiirchtet wurde, 3) Ophthalmien mit anhaltender
Ciliarneurose (Iritis, Glaucom), 4) acute und chronische
Atropin-Intoxicationen, 5) Supraorbital-Neuralgien und schwere
Migraenen, 6) Reflexkriimpfe und zwar Blepharospasmus
ex keratitide, Kriimpfe im Anschluss an Gesichts-Neuralgien
(wo moglich Injection dem Druckpunkte entsprechend) und
Lidkrampf nach Verletzungen. Gegen Hyperaesthesia retinae
als Narcotieum und gegen Mydriasis als Myoticum zeigte
das Morphium keine Wirkuang. —

In einer umfangreichen Abhandlung, seiner ausgedehnten
Anwendung entsprechend, wird der Druckverband Gegen-
stand einer Studie (IX b. p. 111), die, mit einer historischen
Einleitung von Hippoerates beginnend, bei Sichel Halt macht,
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um seine Verdienste um den Druckverband durely einen
Privatbrief zu illustiren. Er war es, der gegen seines
Lehrers, Friedrich Jaeger's, Ansicht nicht die Iritis fiir eine
Ursache der Lappeneiterung ansah, sondern in ungenauer
Apposition der Wundriinder den Ausgangspunkt der deletacren
Processe, die er durch mechanischen Druck bekimpfen zun
kinnen hoffte, erkannte. Im Anschluss an ihn haben dann
Velpean, Desmarres, Stellwag, Graefe, Arlt und Andere von
den Druckverbéinden in der Ophthalmologie umfassenden
Gebrauch gemacht. Das einzig richtige Princip des Verbandes
ist, durch eine seitliche Anspannung des oberen
Lides mnebst gleichmissiger Unterstiitzung seiner
Aussenfliche die Lider im Schlusse zu immobili-
siren, wobel jeder Druck auf einen einzelnen Punkt zu ver-
meiden ist, Schlussverbiinde durch Pflasterstreifen, die
um so mehr Widerstaud des Kranken zu erzeugen pflegen,
je grisser die Zahl der Pflaster, durch die man ihre Wirkung
zn sichern bemiiht ist, entsprechen dieser Anforderung
keineswegs.

~ (raefe unterscheidet den provisorischen wund den
regelrechten Druckverband neben dem Schniirver-
bande. Allen dreien gemeinsam ist Auspolsterung der Orbita
iiber einem angefeuchteten, leinenen Liippchen, die mit kleinen,
weichen Charpiebiiuschen jede Vertiefung und jede Erhebung
so ausgleichen soll, dass die flach aufgelegten Finger von
den Contouren des Augapfels keine Spur durchfithlen. Fir
den provisorischen Verband geniigt eine aufsteigende Mon-
oculus-Tour mit einer 15" langen und 1%/ breiten, gestrickten
banmwaollenen Binde, die durch zwei an den Enden befestigte
Bindehen vom Hinterhaupt zur Stirn gefithrt, gleichmiissig
angezogen und gekniipft wird. Zu dem regelrechten
Druckverbande gehort eine 2 Ellen lange, 1% breite
Binde, deren beide iiussere Drittel von elastischem Flanell,
deren mittleres Drittel von Baumwolle gestrickt ist. Man
driickt den Bindenkopf iiber dem kranken Auge fest gegen die
Stirn, entwickelt die Binde nach der andern Seite zu einer
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queren Stirntour, geht iber das Ohr zum Hinterhaupt, ent-
wickelt jetzt das gestrickte Mittelstiick zu einer aufSteigenden
Monoculustour und geht dann mit einer halben Stirntour zum
Bindekopf zuriick. Von dem vegelrechten Druckverbande
unterscheidet sich der Schniirverband dadurch, dass er
durch eine lingere Binde in drei aufsteigenden Monoculus-
Touren die Polsterung gegen das Auge fixirt. —

Die fruchtbarste Anwendung haben die Druckverbiinde bei
der Nachhehandlung der Lappenextraction gefunden.
Gegen alle theoretischen Bedenken hat sich in Y00 Fiillen eine
Verminderung totaler Vereiterung von 7 auf4 Procent ergeben,
die partiellen Eiterungen begrenzten sich leichter, Irisvorfille
waren seltner, ihr Verlauf leichter, die Extraction nach unten
erwies sich nieht gefiihrlicher, als die nach oben, endlich duri-
ten die Kranken nicht so strenge in absoluter Ruhe gehalten
werden. Der Verband wurde wenige Minuten nach Beendi-
oung der Operation und Beseitigung des ersten Wundschmerzes
angelegt, bei Blutungen oder Glaskirpervorfall etwas fester,
nach 6—16 Stunden durch Ueberstreichen mit einem feuchten
Schwimmehen entfernt, vom dritten Tage an etwas gelockert.
Nur wo Hitze, Ohrenbrausen, Gesichtssehweiss, Angst,
Schwindel dem Verbande regelmissig folgte, musste er auf-
gegehen und durch einen einfachen Schlussverband ersetzt
werden, Lidkrankheiten forderten hiiufigeren Wechsel, Reini-
gung, Kithlen, Entleerung des Thriinensacks. Traten in den
ersten 24 Stunden Symptome eines Irisvorfalls ein, und be-
stitigte die Untersuchung die Diagnose, so wurde der Ver-
band fester angelegt (Schniirverband), ebenso bei partiellen
Wundreizungen, verbunden mit partiellem Ueberragen des
Lappens iiber den Hornhautrand, wo die strenge Immobilitiit
die Bildung einer normalen Epitheldecke begiinstigte und da-
durch hiufig schlagende Effekte erzielte. Ausgesprochene,
diffuse Hornhauteiterung fordert feuchte Wirme und contra-
indicirt den Verband, dessen erhitzende Eigenschaft den Aus-
bruch von Panophthalmitis beschleunigt, auch bei drohender
Eiterung (vermehrtes Thriinen, allgemeine gelbliche Verfirbung
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bei gutem Wundschluss) steht man besser vom Verbande ab.
Dagegen findet bei markirter, circumseripter Wundeiterung
der Sehniirverband abwechselnd mit lauen Cataplasmen ein
relativ dankbares Anwendungsgebiet; je mehr Secretion, je
schneller der Fortschritt der Suppuration, desto mehr muss
der Verband gegen die feuchte Wiirme zuriicktreten. — Der
genuinen Iritis sagt der Druckverband nicht zu. — Der Ter-
min fiir die Anwendung des Verbandes endet mit der ersten
oder zweiten Woche, die Vertriglichkeit der Lider, der Con-
junctiva, das Verhalten des Kranken sprechen im einzelnen
Falle entscheidend mit. Wenn nach der Entlassung das Auge
wieder empfindlich wird oder sich leicht injicirt, wenn die
Wunde durch Unvorsichtigkeit gereizt oder gedffnet wird, so
ist mit dem Schniirverbande keinen Augenblick zu zigern,
auch scheint gegen cine seltene, am Ende der zweiten oder
dritten Woche auftretende, unscheinbare Suppuration in der
geschlossenen Wunde, die unter lebhaften Reizerscheinungen
in die Tiefe dringt und Hypopion setzt, der Verband, mit
lauen Umsehliigen abwechselnd, noch am meisten zu leisten.

Ausser der Lappenextraction werden durch immobilisirende
Verbiinde fiir kiirzere oder lingere Zeit noch giinstig beein-
flusst: 1) Die Linearextraction bei Kindern, 2) Operationen
mit direct oder indireet folgender, intraocularer Blutung,
3) Operationen mit Glaskdrpervorfall, 4) die Staphylom-
Abtragung.

Unter den die dusseren Theile betreffenden Operafionen
erfordern den Verband: 1) die Schieloperation mit subcon-
junctivaler Blutung, mit Conjunctival-Sutur, die Vornihung
der Muskeln und die Fadenoperation. Meist geniigt das
Tragen fir 1—3 Tage. 2) Operationen an der Conjunctiva
und Cornea im Allgemeinen, um die Regeneration des Epithels
ungestort vor sich gehen zu lassen, speciell wegen des von
Suturen ausgeiibten Reizes. 3) Lidoperationen zur Fixirung
der durch die Operation erreichten Stellung in den ersten
12—24 Stunden, spiter kann die Temperaturerhéhung, der
Druck, die Retention von Seeret Reizzustinde erzengen.
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4) Frische Verletzungen: Epithel- und Substanzverluste der
Conjunectiva und Cornea, Hornhautperforation mit prolapsus
iridis, Perforation der Selera mit Austritt von e. vitreum,
intraoculare Haemorrhagien, Abtrennungen der Conjunctiva,
Muskeln und Lider.

Unter den spontanen Augenaffectionen stehen gewisse
schwere Hornhautleiden obenan: 1) das torpide Eiterinfiltrat,
2) Uleus perforans corneae mit Einklemmung oder Vorfall
der Iris, 3) pustulise und uleerise Formen mit Tendenz zur
Flichenausbreitung, 4. die neuroparalytische Hornhauntaffection.

Die Motivirung jeder einzelnen Indication habe ich zu
geben unferlassen, um mein Referat tber ein einzelnes thera-
peutisches Problem nicht gar zu sehr auszudehnen. Aus
demselben Grunde werde ich mich bei Wiedergabe der niichst
foleenden Untersuchung anf das Wichtigste beschriinken, in-
dem ich den Leser, der sich fiir die genauen numerischen
Resultate interessirt, auf das Original verweise. Die Unter-
suchung betriftt

Die Wirkung der Calabar-Bohne (IXe p. 87).
Auch sie beginnt mit einer kurzen, historischen Notiz und
dem Hinweise auf die pharmakologischen Mittheilungen von
Balfour und Daniel Hanbury, um zu den mit einer stirkeren
und einer schwiicheren Extractlosung (0,24 und 0,12 wirk-
same Bestandtheile der Bohne auf 1 Tropfen Losung) ange-
stellten Experimenten itberzugehen. 1) Eintritt der Myose
bei starker Lisung in durchschnittlich 9'/2, bei sehwacher
in 12 Minuten. 2) Entwicklung der Myose. Nach dem
jintritt geht die Entwicklung rasech vor sich, rascher bei
den starken, als bei den schwachen Priparaten, mittlere
Dauer 10 Minuten. In einer gewissen Periode gelingt es
dem Beobachter, sich entoptisch von wenig excursiven, aber
sehr raschen Hippus dhnlichen Schwankungen der Pupille zu
iiberzengen. Wihrend der ganzen Zeit bleibt die Reaction
auf Licht, wenn auch schwer sichtbar, erhalten d. h. die
reflectorische Thiitigkeit des Sphincter von der Netzhaut
bleibt ungeschwiicht. 3) Die Hdhe der Myose iibertrifft
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die stirkste, ohne Bedenken durch Lichteinfall erzeughbare
an einem gesunden Auge. 4) Die Dauer betrug bei starkem
Extract durchschnittlich drei, bei schwachem zwei Tage.
Bei einigen Beobachtungen wurde nach Ablauf der Myose in
den Morgenstunden leichte Mydriasis bemerkt (Erschipfung
des Sphincter). 5) Begleitende Erscheinungen. In der
ersten Periode leichte Mydriasis auf dem anderen Auge bel
guter Bewegung (reflectorische Erregharkeit beider Pupillariste
von der einen beschatteten Nefzhaut aus), ferner Veriinderung
der scheinbaren Beleuchtung (Ddmmerigsehen), mit der Ge-
wohnung an das Licht allmiilig verschwindend, dann geringe
Abnahme der Sehschiirfe, ebenfalls voribergehend. —

Die Wirkung auf die Accommodation ist constant,
aber nicht der Myose proportional vielleicht, weil das Mittel
den Tensor schon in grisserer Verdiinnung trifft. 1) Eintritt
des Accommodations- Phaenomens. Wo dasselbe ein-
tritt, ist es immer lingst angebahnt, ehe die Myosis ihre
Hohe erreicht hat. 2) Entwicklung. Nah- und Fernpunkt
ricken heran, aber der Fernpunkt iiberschreitet nie den
urspriinglichen Nahepunkt, es bleibt also ein Rest Accommo-
dationsbreite. Die Hohe wird in 10—15 Minuten erreicht,
verschiedene Stadien sind wegen der Pupillenenge nicht zu
bestimmen. Bel sehr schwachen Lisungen kann die Accom-
modationsbreite scheinbar wachsen, weil der Fernpunkt lang-
samer heranriickt, als der Nahpunkt, und die Anniherung
des letzteren durch die Myose iibertriehen erscheint. Wo
die directe Priifung noch kein Resultat giebt, zeigt sich beim
binocularen Sehen auf kleine Objecte Schmerz und Verwirrung
im Sehen, die unter einem Concavglase aufhoren. Vermehrung
der Accommodationshreite fand sich hesonders bei Hyper-
metropia latens. 3) Die Hohe des Accommodations-
phaenomens tberstieg durchschnittlich nicht die Hilfte der
Accommodationshreite. nur einmal wurde aus A /s bel Emme-
tropie eine Myopie '+ und aus A '/s bei Myopie /s eine
Myopie {fh. Je geringer die natiirliche Accommodations-

breite, desto geringer war die Refractions-Veriinderung, bei
B




seniler A'{ILE fehlte sie ganz, bei jungen Leuten riickte
besonders der Nahepunkt heran. Zur Ermittelung eines
cesetzmiissigen Verhiiltnisses zwischen Accommodations-Breite
und Veriinderung reichte die Zahl der Versuche nicht aus.
4) Dauer. Zehn bis zwanzig Minuten behilt der Fernpunkt
seine Lage, dann riickt er continuirlich oder sprungweise ab,
in 1Y:—2 Stunden ist er der alte, wihrend der Nahepunkt
sich spiter entfernt und erst nach 6 Stunden seinen alten
Ort erreicht. Schwache Losungen ergeben ganz unsichere
Resultate, nur die stiirkeren zeigen constante Wirkungen,
die miissigen unsichere, die schwichsten ftrotz Myosis gar
keine, das Accommodationsphaenomen dauert kaum doppelt
so viele Stunden, als die Myosis Tage. 5) Begleitende
Erscheinungen. Wihrend der Entwicklung sinkt miftunter
die Sehschiirfe wegen mangelnder Stabilitit des Breehzu-
standes bei ophthalmoskopisech normalem Hintergrunde, —
die Gegenstinde erscheinen grisser (Makropie), weil beim
Einstellen der Muskel, wie beim Sehen in grosseren Ent-
fernungen, erschlafit, also der Objectabstand {iberschiitzt
wird, — es kann dynamische Divergenz bestehen, weil die
Einstellong mit geringerer Anstrengung erreicht wird, —
- gewdhnlich klagen die Kranken ausser dem Schmerz in der
Conjunctiva iber eine Spannung im Aequator und Ciliarkérper,
iiber Ciliarneurose und Supraorbitalschmerz (wahrscheinlich
mehr vom Tensor, als von der Iris ausgehend). Hichst
interessant war die Beobachtung eines Kranken mit ein-
fachem hyperm. Astigmatismus Vu, der keine Iris hatte und
bei 8 '~ gut accommodirte; es zeigte sich, dass die Wirkung
auf den Tensor ganz unabhinig von den Vorgiingen an der
Iris auftrat. Aus einigen Thierversuchen war ihrer geringen
Zahl wegen nichts Bestimmtes zu schliessen. —

Das Calabarextract durchdringt die Cornea und wirkt
direct auf Iris und Tensor. Dafiir sprechen Analogieschliisse
und die isolirte Wirkung auf ein Auge. Nach Abschabung
der Cornea scheint der Effect schneller einzutreten, Injectionen
von h. agueus schlagen fehl wahrscheinlich, weil bei den his-




herigen Priiparaten die Verdiinnung im h. aqueus zu gross ist.
Die physiologische Theorie des Pupillarphiinomens ist, wie fir
Atropin, noch nicht bewiesen. Kine spastische Erregung des
sphineter ist kaum zu bezweifeln, die Rolle, welche die Radial-
fasern spielen, noch unentschieden. —

Ueber den Antagonismus der Belladonna und des Calabar
ergab eine Reihe von Versuchen Folgendes: 1) Wird Calabar
unmittelbar nach einer Atropinlihmung (1 : 100) eingetriufelt,
so bleibt der Effect aus; in den niichsten Tagen tritt eine
unvollkommene Wirkung ein. 2) Schwache Atropinlésungen
(1 : 100 und darunter) hemmen die Calabar-Wirkung. 3) Der
schwiichste Effect ist der, dass 20—25 Minuten nach dem
Eintriufeln die Pupille sich etwas verkleinert, ohne auf Licht
zu reagiren, dass die Refraction steigf, aber A = 0 ist.
4) Wurde Calabar durch Atropin Uberwunden, so kehrte seine
Wirkung nicht wieder. 5) Um Atropin zu iiberwinden, erwiesen
sich am zweiten Tage erst starke, dann schwichere Calabar-
lisungen am meisten geeignet. —

Therapentisch wirkte Calabar, wie es nach den physiolo-
gischen Versuchen zu erwarten war: Die Wirkung blieb aus,
oder sie war vorithergehend und gleichzeitig dauernd ab-
schwiichend. Wahrscheinlich wird der Grad und die Ursache
der Mydriasis den Ausschlag geben. — Bei Glaucom blieb
die Wirkung aus, wenn im acuten Stadium die tritbe Cornea
impermeabel war, in subacuten Fillen folgte miissige, in chro-
nischen starke Myosis. Da die Iris sich contrahirt,
so lange sie nicht ganz atrophisch ist, leistet das
Calabar zur Vorbereitung der Operation gute
Dienste. Fiir optische Zwecke (Verkleinerung der Zer-
streuungskreise bei Tritbungen der Cornea, Iridectomie, Kera-
toconus ete.) steht dem DMittel, das in schwacher Lisung
(1 : 30) nicht reizt, eine Zukunft hevor, ebenso zur Zerreissung
von Synechien abwechselnd mit Atropin, Hornhautfisteln ete.
Auf eine Kriiftigung des insufficienten Tensor aber ist nicht
zu rechnen, da jeder widernatiirlichen Anspannung auch eine
Abnahme der Energie folgt, —

S
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Die desinficirende Wirkung der Aqua Chlori, die oft
in der Poliklinik erprobt wurde, gab Veranlassung, an 600
verschiedenen Kranken ihren FEinfluss auf verschiedene Pro-
cesse Lennen zu lernen (X b. p. 191). Dabel zeigte sich,
dass sich dieselbe zum Einlegen von Schwiimmen, Pinseln ete.
zur Vermeidung einer Uebertragung ansteckenden Secretes
wohl eignet, allerdings unter gutem Verschluss und der Be-
dingung hiufiger Ernenerung. Ausserdem hat sie ein Indi-
cationsgebiet als Alterans und Adstringens, welches bei mil-
dem chemischem FEingriffe in die Epithelialdecke auf die
Vascularisation und Secretion einen namhaften Einfluss iibt,
der Ausbildung der Lymphfollikel entgegen arbeitet und bei
oewissen geschwiirigen Zustiinden die Reparationstendenz er-
weckt. Sie erwies sich brauchbar: 1) bei contagitsem Catarrh
theils als alleiniges Mittel, theils als Uebergang zu den
Aetzungen, 2) bei frischer Conjunctivitis follicularis mit
missiger subconjunctivaler Injection und Reizung, auch bei
chronischer Blennorhoe ohne zu erhebliche Erschlaffung, 3) bei
altem Pannus granulosus mit Schrumpfung, 4) bei Conj.
phlyctaenulosa mit Schwellung des Uebergangstheils, 5) bei
breiten, ulcerdsen Infiltraten auf der Conjunctiva, 6) bei tor-
piden Eiterinfiltraten nach der Iridectomie oder auch ohne
diese. —

Operatives.

Den grosseren Theil der hierhin gehorigen Abhandlungen
habe ich untergebracht, wo sie aus anatomischen Griinden hin-
cehirten: bei der Extraction, den Tenotomien, den Lidope-
rationen ete. Unter den ibrig bleibenden ist, weil sie eine
wichtige, den letzten Decennien angehirige Gruppe von Ope-
rationen vorbereitet hat, in erster Stelle zu nennen

die Extraction von Fremdkiorpern und Cysticerken
aus dem Inneren des Auges (IXb. p. 79). Der Schnitt wird
mit einem grossen Staarmesser entsprechend dem vermutheten
Sitze des Fremdkorpers, am liebsten einige Linien vor dem
Aequator bulbi in einer ungefihr der Corneal - Peripherie



parallelen Richtung gefiithrt, so dass er 's—'/s des zugehi-
rigen Kreises beschreibt und zwei benachbarte, grade Mus-
keln partiell durchtrennt. Durch einen solchen Schnitt lisst
gich heliebig viel Glaskorper und, wenn der Fremdkirper in
einen Eiterklumpen gebettet ist, auch dieser entleeren; der
bei Weitem grisseste Theil so operirter Augen, aber nicht
alle, geht dureh Suppuration oder phthisisch zu Grunde,
und doch hefindet sich der Patient in giinstigerer Lage, als
wenn er mit dem ecorpus alienum im Auge unberechenbar oft
recidivirenden Entziindungen und der sympathischen Ophthalmie
entgegen sehen muss. Der Sitz des Fremdkorpers (hiufig
Zindhiitchen) wird entweder direct dorch den Metallglanz
oder durch die Anwesenheit eines Kiterklumpens im Glas-
korper oder bhei Betastung der Seclera durch locale Schmerz-
haftigkeit verrathen, handelt es sich um kleine, in den Mem-
branen fest haftende Metallstiickechen, so kommt man mit-
unter zum Ziele, wenn man den Seleralschnitt dureh die
Einschlagstelle legt und mit einer gebogenen Anel’schen Sonde
die innere Wand betastet. Natiirlich miissen die Fiille nicht
zu alt sein, denn in einer mit Bindegewebsneubildungen gefitllten
Hohle kann von Extractionsversuchen nicht die Rede sein.
Ausser Ziindhiitchen sind es vorzugsweise reclinirte Linsen
und tief sitzende Cysticerken, die das nene Verfahren indi-
ciren. —

Die Wirkung der Neurotomia supraorbitalis gegen
Blepharospasmus illustrirt folgender Fall in Ia. p. 440:

Einem 17 Jahre alten Knaben war vor einigen Mo-
naten ein Apfel ins linke Auge geworfen, der Stiel soll
eine Viertelstunde im Conjunctivalsack geblieben sein,
die Lider sollen sich sofort spastisch geschlossen haben,
grossere Gegenstinde in freien Momenten in rother
Farbe gesehen und erkannt worden sein.

Bei der Aufnahme bestand ein auffallend starker,
anhaltender Krampf im Orbitaltheil, ein etwas geringer,
withrend dessen Remissionen das Auge nach oben ab-
gelenkt war, im Lidtheile des Orbicularis, Zug mit den
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Fingern in der Richtung der Muskelfasern erzeugte keine

Reaktion, gegen die Richtung Schmerz und Convulsionen.

In der Chloroform - Narcose stellten sich normale Ver-

hiltnisse her.

Eis, Cataplasmen, Caustica hinter dem Ohr, Morphium
endermatiseh, Atropin, Metallica und Nareotica innerlich
erweigen sich wirkungslos, die Zuckungen im Lidmuskel
nehmen zu, es schliessen sich Wangenkrimpfe, epilepti-
forme allgemeine Kriimpfe bei erhaltenem Bewusstsein
an. HEines Morgens bemerkt der Kranke, dass er in der
Niithe schlecht sieht. Diese Erscheinung bleibt unver-
indert.

Romberg, consultirt, erklirt den Krampf fiir peripher
und empfiehlt einen Versuch mit Solut: Fowleri, der nach
einiger Zeit als nutzlos aufeegeben wird. Eine Durch-
schneidung der Facialis-Aeste des Orbicularis wird wegen
der Aussicht auf Lagophthalmos vorliufig unterlassen,
und in der Idee, dass es sich moglicherweise um einen
von einem verletzten Trigeminusdstchen ausgehenden
Reflexkrampf handeln kinne, der N. supraorbitalis sub-
cutan durchtrennt. Das unmittelbare Resultat war
Beseitigung des Krampfes, Fortbestehen von Zuckungen
des unteren Lids, Hautanaesthesie der Stirn bis zum
Schlifen- und Scheitelbein, Abends locales Wiirmegefiihl
wie somst vor Eintritt des Krampfes, aber keine Convul-
sionen. Am fiinften Tage horten auch die Zuckungen
des unteren Lides auf, der Kranke war und blieb
dauernd geheilt.

Die Ursache betreffend hillt Graefe einen Reflexkrampf
wegen der erhaltenen Sensibilitiit des Lides, der Conjunetiva
und Cornea fiir wenig wahrscheinlich und entscheidet sich mit
Ricksicht auf die Schmerzhaftigkeit des Orbicularis bei
Dehnungsversuchen fiir die sensibeln Aeste der Muskelnerven
als Ausgangspunkt. — Gewisse Eigenthiimlichkeiten der Accom-
modationsbreite unter verschieden gefirbten Glisern waren
niecht zu verstehen, den Einfluss der Convex- und Concav-




gliser diirften wir nach unserem heutigen Wissen am ehesten
auf einen Accommodationskrampf beziehen. —

Von einem zweiten, noch weit wunderbareren Erfolge der
Operation erfahren wir in IV b. p. 184, ehe die allgemeinen
Indicationen gestellt werden:

Der Kranke beschuldigt einen heftigen Windstoss,
der das linke Auge getroffen habe, als erste Ursache.
Nach demselben sollen Reizerscheinungen abgewechselt
haben, bis sich etwa nach 6—8 Wochen der Krampf
des Orbicularis ausbildete. Die Erscheinungen deckten
sich vollkommen mit den oben beschriebenen, aber das
zweite Auge war auch schon ergriffen, den allgemeinen
Kriimpfen hatten sich bleibende Respirationsheschwerden
zugesellt, der Patient befand sich bei seiner Vorstellung,
nachdem er die verschiedensten Kuren erfolglos gebraueht
hatte, im Zusfande #dusserster Erschipfung, in dem er
zum Theil seiner Schwiiche, zum Theil seiner Blindheit
wegen gefiihrt werden musste. Als die Operation, der
nur eine partielle Anaesthesie der Stirn folgte, unter-
nommen wurde, waren seit dem Beginn des Leidens
20 Monate verflossen, die Heilung war eine vollstindige,
danernde.

Als Indicationen filr die Neurotomie empfiehlt Graefe:
1) den Blepharospasmus nach Eindringen fremder Korper in
den Conjunctivalsack, 2) alte Neuralgien mif consecufivem
Blepharospasmus, 3) den Lidkrampf, der nach geheilter
Keratitis als Krankheit fiir sich forthesteht, 4) den Lid-
krampf, der auf der Hihe der Keratitis die Entziindung nicht
zum Heilen kommen lisst, 5) den Blepharospasmus als Theil
einer mehr weniger ansgebreiteten Facialis-Neurose.

Die erste Gruppe von Indicationen illnstriren die beiden,
kurz skizzirten Krankheitsfille, — die zweite ein Fall von
giinstiger, aber voriibergehender Wirkung lingeren Chinin-
aebrauches, der schliesslich operativ geheilt wurde, — fiir
die dritte standen 12 Beobachtungen zu Gebote, von denen
11 ein gutes Resultat ergeben hatfen, und zwar geniigte die



einseitige Operation, wenn das Auge, von dem der erste Reiz
urspriinglich ausging, getroffen wurde, sonst musste bilateral
vorgegangen werden. FEinmal erfolgte ein Recidiv. Die
Operation ist streng geboten, wenn geblihte Infiltrate und
Uleerationen mit ungeniigend gedecktem Grunde seit Monaten
aeheilt sind, der Blepharospasmus forthesteht und die Nach-
barmuskeln participiren, weil in solchen Fillen der Muskel-
druck allein geniigt, ein Auge amblyopiseh zu machen. Die
vierte Gruppe war durch drei rasch fortschreitende Absce-
dirungen und Ulcerationen der Cornea, die unter dem Lid-
Spasmus mnicht zur Heilung kommen wollten, resprisentirt,
gweimal trat Besserung, einmal ein unmittelbarer, vollstindiger
Erfolg ein. Die wenigste Chance boten sechs Fille der letzten
Kategorie, die sich nach der Operation so verhielten, dass man
eher geneigt sein konnte, einen ungiinstigen, als ein giinstigen
Einfluss anzunehmen. —

Verletzungen.

Ueher Verletzungen des Auges bringen die ersten beiden
Binde des Archivs einiges Casuistische. Zum Theil sind es
Curiosa durch die Seltenheit des Trauma’s und seinen Ver-
lauf, zum Theil Paradigmen, an die sich allgemeine Lehren
ither Prognose und Therapie ankniipfen.

Unter die reinen Curiosa zihlt eine quere Durch-
trennung der Cornea und theilweise Zerreissung der Iris
durch ein unvorsichtig hingeworfenes Stemmeisen ohne die
geringste Linsenverletzung ([a. 406), ferner die Bildung
einer durchsichtigen, peripheren Pupille mit Verbes-
serung des Sehvermdigens neben einem unreifen Kernstaar
durch Anprallen eines grossen Holzsplitters gegen das Auge,
Ruptur der Sclera, Ivisprolaps und spontane Riickbildung des
Prolapses ([ a. 405), die fast regelrechte Tenotomie des
rectus internus mit Zerreissung der Conjunctiva durch die
Spitze eines Regenschirmes (ITa. 227), — alles Fille, die
unter Ruhe und Verschluss des Auges ohne iirztliches Ein-
areifen heilten,
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Weniger ginstic gestaltete sich der Verlauf einer
Scehligerverletzung mit Eriffnung der Augapfel-
wand. Der Rand des oberen Lides war gespalten, in gleicher
Richtung die Umbiillungshiute anssen und unten von der
Cornea, etwas Glaskirper lag zwischen den Lidern, die
Pupille war nach der Wunde verzogen, wenig Blut in der
vorderen Kammer. Es blieb eine Anfangs schwappende,
spiter unbewegliche Netzhautablosung unten zuriick mit der
entsprechenden Sehstéirung. Bemerkenswerth war im Verlaufe,
dass die quantitative Lichtempfindung, die schon verloren
war, sich noch in der vierten Woche nach der Verletzung
wiederfand, und dass der Bulbus sich wieder fillte, trotz-
dem er eine Zeit lang progressiv atrophisch geworden war,
(Ta. 408).

Als ein Unicum diirfte folgende Heilung einer perfo-
rirenden Wunde mit Extraction des Fremdkorpers und Her-
stellung des Sehvermigens anzusehen sein (Ia. 406). Einem
Knaben war eine Glasscheibe ins Gesicht gefallen, er hatte
lebhaften Schmerz im linken Auge verspiict und sofort #rat-
liche Hiilfe gesucht. In der Narcose fand -sich die vordere
Kammer mit Blut gefullt, die Iris hinten tbergefallen, ein
grosser Theil des ¢. vitrenm zwischen den Lidern, die Um-
billlungshinte in einer Ausdehnung von 3°‘ zerrissen, die
Wundrinder durch Glaskirper getrennt. Eine Sondirung
des Glaskorpers von der Wunde aus fithrte auf einen 8
und einen 5 langen Glassplitter, beide wurden leicht extra-
hirt. — Riickenlage, Verband, Eis, Blutegel. — Die Heilung
erfolgte mit normaler Sehschiirfe und klarem Glaskiorper.
Bei starker Aussenwendung war die Perforationsstelle dex
Hiute im ophthalmoskopischen Bilde durch den weissen
Scleral-Reflex deutlich markirt, —

In einem anderen Falle (ITa. 229) wurde ein einen Zoll
und ein zweiter 8 Linien langer Glassplitter aus dem sub-
cutanen Zellgewebe, in dem sie ungefiihr dem unteren Orbital-
rande parallel sassen, hervorgeholt. Der Patient behauptete,
dass ihm nach dem Zerspringen einer Flasche das Auge
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oeschwollen, dass aber kein Glassplitter eingedrungen sei. Es
ergiebt sich die Nothwendigkeit des Sondirens von
der Wunde aus.

Ein anderes Beispiel dafiir gab ein Kind von 5—6 Jahren,
von dessen Augenbrauenbogen nach Aussage der Eltern ein
Zundhiitchen abgeprallt sein sollte (ITa. 233). Haut und
Zellgewebe waren wenig entziindet, aber unter dem margo
supraorbitalis zeigte sich eine unscheinbare, von Krusten
bedeckte Hautwunde, an die sich eine teigige Geschwulst in
der Tiefe anschloss, ausserdem war das obere Lid unbeweg-
lich, die Beweglichkeit des Auges aufwiirts etwas besehriinkt.
Darauf hin wurde ein Orbital-Abscess, wahrscheinlich durch
das vorhandene Ziindhitchen verursacht, diagnosticirt, eine
Sonde eingefiihrt, nach deren Vordringen bis auf etwa ®/s Zoll
sich etwas Eiter entleerte. Vorsichtige Erweiterung der
Wunde mit Schonung des Levator, nochmaliges Sondiren,
wobei ein metallischer Widerstand deutlich empfunden wird,
Extraction des Zindhiitchens, Heiluong. Die Beseitigung
soleher Eiterungen ist, wie der folgende Fall zeigt,
wegen todtlicher Cavies der Orbita von der grossten
Wichtigkeit.

Ein vier Jahre altes Kind stisst sich beim Fallen an
einer Stublecke. Am niichsten Tage Ekchymose des oberen
Lides, die nach 14 Tagen verschwindet. Vier Wochen darauf
erysipelatise Geschwulst des oberen Lides, die bei Ag. plumbi
zuriickgeht. Acht Tage darauf #hnliche Geschwulst, etwas
Prominenz des Bulbus, gehemmte Beweglichkeit nach aussen,
lebhaftes Fieber. Einstich in die Orbita oben aussen,
das */y Zoll eingedrungene Bistouri entleert gelben Hiter,
die Sonde fuhrt auf eine caritse Stelle am oberen Orbital-
dache. Bei einfacher, chirurgischer Behandlung und Ol jecoris
scheinbare Heilung. Neun Monate spiter tbersteht das
Kind die Masern, das Lid schwillt wiederum an, Exoph-
thalmus, die alte Wunde brieht auf. FEinige Wochen lang
entleert sich Eiter, dann Gebirnmasse, vor Ablauf des Jahres
tritt der Tod unter Convulsionen und Sopor ein. Vereiterung



des vorderen Gehirnlappens, Osteophytenbildung in der Orbita
als Ursache des Exophthalmos (Ia. 430).

Ein #hnlicher Fall von Caries der Orbita, der wihrend
dreier Monate abwechselnd heilte und unter Gehirnerschei-
nungen fortschritt, endlich nach wiederholten Entleerungen
bald orbitalen, bald intracraniellen Eiters seinen Ausgang in
definitive Genesung mahm, wird IV Db. p. 162 beschrieben.
Ein nachweisbares Trauma war nicht vorhergegangen. —

Rasch auftretender Exophthalmos mit mehr oder
weniger Unbeweglichkeit deutet meist auf Abscess-
bildung in Folge von Periorbitis, die bald zu Caries
fiihrt, — Erindicirt eine frihzeitige Punection, deren
Stelle durch die Richtung der Prominenz und
Schwerbeweglichkeit bestimmt wird.

Durch eine solche Punction wurde (La. 433) bel einem
fiinf Monate alten Kinde die Diagnose der Caries sicher ge-
stellt, und das Leben erhalten. —

Dringt ein metallisches Corpus alienum durch
die Cornea in die Linse, so gelingt unter giinstigen Um-
stiinden die sofortige Extraction desselben (La. p. 411), man
verfihrt dann antiphlogistisch und wartet die unvermeidliche
Blihung der Linse ab. Sobald mit der Linsenblihung die
Entziindungserscheinungen zunehmen, ist die Linse
als ein reizendes corpus alienum zu betrachten und
als solches zu entfernen, die erste Wunde ist die
Stelle, die sich fiir den linearen Schnitt am meisten
eignet.

Ist der metallische Korper zu tief in die Linse einge-
drungen, um ihn sofort zu entfernen, so kann Discission der
ibn deckenden Kapsel und Corticalis dazu beitragen, dass
die vorderen Rindenpartien sich znerst lisen, der fremde
Kiorper nachriickt, in die vordere Kammer fillt und aus dieser
extrabirt werden kann (II a. 229), —

Eine Orbitalblutung, die nach Feuerarbeiten plitzlich
anfgetreten war ([a. 424) wurde aus der Prominenz des
Angapfels, der Schmerzhaftigkeit bei Druck desselben gegen
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das Fettpolster der Orbita, der Paralyse des r. inferior,
r. superior und obl. superior, der Parese des r. internus,
externus und des N. opticus diagnosticirt. Die relativ
schnelle Heilung bei Ruhe und antiphlogistischem Verfahren
machte die Richtigkeit der Diagnose sehr wahrscheinlich, —

Allgemein Medicinisches.

Beziehungen von Funectionsstérungen und pathologischen
Veriinderungen des Auges zu alleemeinen Erkrankungen sind
selbstverstindlich den kleineren und grisseren, klinischen
Abhandlungen in Fiille eingewoben. Eine separate Besprechung
haben nur wenige theils ihrer Neuheit wegen, theils wegen
ihres besonderen Charakters gefunden. In Zehender's Monats-
blittern 1364 lesen wir, dass der Morbus Basedowii den
Consensus zwischen der Hebung resp. Senkung der Visir-
Ebene und den Bewegungen des oberen Augenlides alterirt,
dass beim Blick nach oben das Lid sich kaum hebf, beim
Blick nach unten noch weniger senkt. Die Thatsache ist
von grosser diagnostischer Wichtigkeit, weil sie grade in den
frithesten Stadien der Krankheit und in ihnen allein zur
Beobachtung kommt, mithin ein grade zu pathognomonisches
Symptom abgiebt. Sie ist nicht eine Folge des Exophthal-
mus, weil sie bei Protrusionen des Augapfels aus anderen
Ursachen nicht vorkommt und wihrend des M. Basedowi
unabhiingig von dem Verlaufe der Exophthalmie verschwindet
(z. B. mitunter nach einer Morphium-Injection). Wahrschein-
lich ist ihre Entstehung auf den von H. Miiller entdeclkten
Theil des Levator, der vom N. sympathicus innervirt wird,
zi beziehen. —

Unter den Augen-Symptomen des Diabetes mellitus
(IV h. p. 230) ist der weiche Corticalstaar jugendlicher Indi-
viduen und der mit Erweichung der volumindsen Rinde ver-
bundene Kernstaar des spiiteren Alters allgemein bekannt,
aber iiber die Prognose der Operation wird noch vielfach ge-
stritten. Graefe hat nur eine Evfahrung an einer weichen
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Cataract gemacht, die durch einen linearen Schnitt leicht
austrat, glatt heilte und ein gutes Sehvermogen ergab. Was
man als Amblyopie registrirt hat, ist in vielen Fillen Accom-
modationsschwiiche gewesen. Unter einer grossen Zahl von
Augenkranken fand G. nur einige Paralysen des truncus
opticus (laterale Hemiopie) ohne ophthalmoskopischen Befund,
ginige cerebrale Amblyopien (Atrophia papillae mit diinnen
Arterien, schlechtem centralem Sehen und defectem Gesichts-
felde mit angrenzender, amblyopischer Zone) und eine Chorioi-
ditis chronica, deren Zusammentreffen mit dem Diabetes er
fiur zufillig hilt. —

Wichtiz nur durch seine Seltenheit ist ein Fall von
Rotz, der sich in der Orbita und Chorioidea zuerst locali-
sirte (III p. 418).

Ein 18 Jahre alter Gértnerbursche, vor 14 Tagen
an einer ,,Gesichtsrose”, die durch Besprechen geheilt
wurde, erkrankt, hatte allgemeines Schwiichegefiihl und
Fieber zurtickbehalten, als er in die Klinik aufgenommen
wurde. Sein oberes Augenlid war glinzend roth, das
Orbitalfettzellgewebe prall infiltrirt ohne Fluetuation,
Protrusion in der Richtung der Sagittal-Achse etwa 6'“,
Bewegungen aufgehoben, Pupille etwas erweitert, totale
Amanrose. Puls 100, Zunge trocken, starker Durst,
allgemeine Mattigkeit, ziehende Schmerzen in den
Gliedern. — Wegen der grossen Schmerzhaftigkeit
konnte genau nicht ophthalmoskopirt werden, flichtig
gesehen erschienen die Retina-Venen geschlingelt.

Diagnose: Periostitis orbitae.

In den ersten beiden Tagen verschlechterte sich das
Allgemeinbefinden unter Zunahme der Geschwulst. Eine
von aussen oben etwa 1 Zoll tief in die Orbita eindrin-
oende Incision mit einem spitzen Bistouri entleerte nur
Blut, ehenso eine zweite von innen oben. Am Ende
des zweiten Tages zeigten sich am Lide einige gan-
griinescirende Blasen, die Cornea war aniisthetisch
geworden, in ihrer Mitte eine leichte Infiltration,



Am dritten Tage Schitttelfrost, ausgesprochene
Giangriin der Lidhaut, neuroparalytische Keratitis in
rapidemi Wachsen. Bei der behufs Entlastung des Fett-
zellgewebes ausgefithrten Enueleatio bulbi zeigte sich die
Sclera durchweg mit einem ihr fest anbaftenden Exsu-
date so verklebt, dass von der Bonnet'schen Methode
abstrahirt, und der Augapfel wie ein verwachsener Tu-
mor ausgeschilt werden musste. Da das Orbitalfettzell-
gewebe eine graugelbe, mit kleinen Eiferherden durch-
sefzte Masse bildete, in welcher die Sonde nirgend auf
entblisste Knochen fithrte, stellte Graefe die

Diagnose: Gangrin des Orbitalfeftzellgewebes. In
dem wahrscheinlich durch Strangulation des N. opficus
erblindeten Aunge fanden sich gelbe, puriforme Chorioidal-
knoten.

Nach der Operation besserte sich sehr bald das All-
gemeinbefinden, in der Orbita bildeten sich gesunde Gra-
nulationen. Im Laufe der zweiten Woche entstand
plotzlich eine phlegmonise Anschwellung der Sehlifen-
gegend bis zur Glabella, es bildeten sich gelbe, knotige
Infiltrationen, die zerfielen und Substanzverluste zuriick-
liessen, der Nasenfliigel schwoll an, wurde gangriinds,
gleichzeitig entleerte sich ein gelbes, schmieriges Secret
aus beiden Nasenlichern. Delirien, Schiittelfriste,
trockene Zunge, kleiner Puls, endlich Sopor, Tod.

Die Diagnose auf Rotz-Infection, dle durch die Section
(Virchow) ausser Zweifel gestellt wurde, war im Leben nicht
sicher gestellt worden, weil anamnestisch Nichts zu ermitteln
war, und der Bernf des Kranken keine Handhabe fir dieselbe
gab. Spiiter erfulr man, dass er seine Schlafstelle neben
einem an Kotz erkrankten Pferde gehabt hatte. Nach dem
anamnestisch allerdings diuftig festgestellten Krankheitsver-
laufe gewinnt es den Anschein, als ob die Orbita und die
Chorioidea die ersten, inficirten Partieen gewesen seien. —

Ueber die wiithrend der Cholera vorkommenden Ver-
inderungen des Auges hatte Graefe in der Epidemie des
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Jahres 1866 Gelegenheit, folgende Beobachtungen zu machen
(XIIh. p. 198):

1) Zum Bilde der facies cholerica frigt das Auge
sein gut Theil hei. Es ist halb geschlossen, der Rand des
oberen Lides steht nicht horizontal, der des unteren ist nicht
ausgeschweift, der m. orbicularis hat seine Energie verloren,
der Augapfel ist in die Orbita zuriickgesunken. Ob diese
Energielosiglkeit des Schliessmuskels auf einem Verfallen der
Erregbarkeit in den centralen Urspriingen des Facialis oder
auf einer Herabsetzung der reflectorischen Erregung vom
Trigeminus beruht, oder der peripheren Muskelaffection zuzu-
schreiben ist, lisst sich nicht entscheiden. In jedem Falle
spielt der Wasserverlust dahei eine hervorragende Rolle. Das
Zuriieksinken des Bulbus ist eine Folge von Volumen - Ver-
minderung des Fettzellgewebes durch Wasserverlust. Die
Cornea steht hoher und verbirgt sich hinter dem oberen Lide,
weil bei geschwichter Energie eines Muskels seine Mithewe-
gungen (m. orbicularis) sich relativ zu seinen Effecten
steigern.

2) Injectionsriothe besteht ungefihr dem von den
Lidern micht bedeckten Theile des Auges entsprechend am
unteren Rande der Cornea. Sie setzt sich aus stark ent-
wickelten, vorderen, conjunetivalen und spiirlichen, episeleralen
Gefissen zusammen. Die im Verhiltniss zur Zahl und Breite
der Grefiisse intensiv dunkle Rothe hiingt von der Farbe des
Blutes ab und ist als eine Art Cyanosis conjunctivae aufzu-
fassen, Den limbus corneae iiberschreitet kein Gefiiss, die
Cornea selbst bleibt, von kleinen Epithelverlusten abgesehen,
im Stadium algidum klar und erkrankt erst im Stadium der
Nachkrankbeiten unter dem Dilde der Keratitis neuropara-
lytica. In dem Gebiete der Injection kommt es zu einer
Art von

3) Xerosis, Trockenheit, mitunfer mit Bildung kleiner
Sehuppen. Auch ihre Ursache ist der mangelbafte Lidschluss.
Die Vertrocknung des Epithels wird eine weitere Ursache der
Hyperaemie, und der mangelnde Liddruck fithrt zu Anhiufung
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des Blutes in den Venen und zu Ectasien. Ausser dem
Lagophthalmos triigt zu dem schnellen Auftreten der Xerosis
noch die stockende Thriinenabsonderung bei, wahrscheinlich
eine Folge von Parese des Trigeminus; denn das Auge des
Cholerakranken ist empfindungslos und thrint nie. — Von
der Vertrocknung der Conjunctiva vollkommen unabhiingig sind

4) schwiirzliche oder dunkelblaue Flecken, ge-
trennt oder confluirend, die Cornea in einer Eutfernung von
21/e—3"" umgebend. Hier handelt es sich um eine Folge
von Vertrocknung der Sclera, durch welche diese durchsichtig
wird und die dahinter liegenden Ciliartheile durchschimmern
lisst. Bei durchfallendem Lichte haben diese Stellen einen
Stich in's Rothliche, der von vendsen Ectasien der Episclera
und den oberflichlichen Scleralschichten abhiingt. Die Flecken
sind diagnostisch wichtig, weil sie immer eine letale Prognose
geben. — Im Stadium algidum und besonders bei hichster
Herzschwiiche besteht

H) Pupillenenge, zuriickzufithren auf abgeschwiichte
Leitung im centrum ciliospinale, ihnlich der sympathischen
Herz-Innervation.

6) Ophthalmoskopisch wird die A. centralis retinae
ganz exceptionell diinn gefunden, aber immer ist noch ein
rother Blutfaden, der spontan oder bei geringem Fingerdruck
pulsirt, bei starkem verschwindet, deutlich sichthar. Die
Venen sind weiter, als die Arterien, sehr dunkel, in ihren
feinen Verzweigungen deutlicher, als die Arterien, zu ver-
folgen, weder geschlingelt, noch im Vergleiche mit normalen
verbreitert. Die Papilla optica erscheint lila, matt gefiirbt,
ihre Mitte weiss. Die Resistenz des Augapfels kann normal,
die Sehschirfe gut sein. In einem Falle zeigte sich un-
gleichmiissige Fullung eines Retinalgefisses mit stossweise
fortriickenden Blutcylindern (abgeschwiichte vis a tergo)., —

e
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Refraction und Accommodation.

Wir konnen leider den Standpunkt, den Graefe den
Refractions- und Accommodations - Krankheiten gegeniiber
einnahm, ehe Donders in seinem klassischen Lehrbuche dieses
Gebiet der Pathologie auf eine unerschiitterliche Basis gestellt
hatte, ans seinen Schriften nur anniihernd entnehmen. Von
der Zeit an, als das ganze pathologische Problem durch
Donders so vollstiindig gelist war, dass seinen Nachfolgern
nur noch zu erweitern und zu erglinzen, aber kaum Neues
zu schaffen blieb, hiren Graefe’s darauf beziigliche Unter-
suchungen auf. Aber sowohl in die Lehre von den Paralysen
und dem Strabismus eingestreut, als auch in der Form kleiner
und grisserer, selbststindiger Mittheilungen bringen uns
frithere Jahre eine Menge wichtiger und interessanter DBemer-
kungen, die uns zeigen, wie weit Graefe auch auf diesem
Gebiete seiner Zeit vorangeeilt war. Schon in Bd. IL a. p. 158
finden wir eine, wenn auch spiiter durch Donders in Einzelnem
berichtigte, so doch an feinen Beobachtungen und Deutungen
iiberreiche Abhandlung iiber ;

Myopia in distans nebst Betrachtungen fiber
das Sehen jenseits der Grenzen unserer Acecommo-
dation. Die -eigenthiimliche Erscheinung, dass nicht alle
Kurzsichtigen dem Grade ihrver Kurzsichtigkeit proportional
in der Entfernung schlecht sehen, war lange bekannt, der
Ursprung des Namens ,,Myopia in distans” nicht nachzuweisen,
eine brauchbare Erklirung der Thatsache his dahin nicht
gegeben worden, als Graefe einen Myopen '/s0 untersuchte,
der Jaeger 1 auf 18, mit —30 gut in der Ferne, aber mit
blossem Auge kaum die Fepster eines 50 Schritt entfernten
Hauses sah. Ein Myop !/z hatte keine schlechtere, zwei
andere Kurzsichtige, die grosse Schrift nur in 2 Entfernung
erkannten, hatte eine bessere Fernsicht. An diese Beobach-
tung kniipft sich die folgende Untersuchung:

Der Grund des Undentlichsehens konnte nur in einer

Accommodationsanomalie liegen; denn das Resultat blieb bel
6
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allen Licht-Intensititen und sonstigen Modificationen des Ver-
suches constant. Um die Art derselben zu finden, war die
Lage des wirklichen Fern- und Nahpunktes zu bestimmen;*)
denn ebenso, wie Presbyopische und Hypermetropische mit-
unter trotz geringer Entfernung der Objecte, hiitte auch der
Myopische miglicher Weise gut in Zerstrenungskreisen sehen
kinnen. Der Fernpunkt lag auf ca. 21 Zoll, also geringe
Myopie.

Unter diesen Umstinden war nur eine von 2 Erkléirungen
moglich: entweder wurde die Perceptionsfihigkeit der Retina
unter dem Einflusse kleiner Zerstreuungskreise fast aufgehoben,
wie bei Hyperisthesia retinae unter dem Einflusse von Licht
und Farben, oder unter dem Einflusse kleiner Zerstreungskreise
und einer hyperiisthetischen Retina accommodirte das Auge
fiir die Nihe, vielleicht sogar fur seinen Nahepunkt.

Ziwei Versuche entschieden fiir letztere Annahme: 1) ent-
fernte sich der Kranke vom Fixirobjecte, so trat das Schlecht-
sehen ganz plotzlich ein, mit einem Concavglase —6 wurde
sofort scharf gesehen, mit —30 nach einer gewissen Zeit,
»in der sich die Spannung des Auges dndere”. Wurde —30
schnell voriiberbewegt, so blieb das Sehen schlecht, weil die
Accommodation in so kurzer Zeit nicht folgen konnte. —
2) Sobald bei monocularer Fixation die Deuntlichkeit des
Bildes aufhorte, wich das verdeckte Auge nach innen, hielt
man vor das offene Auge —6, so stand das verdeckte still,
wiithlte man —30, so entstand leichte Divergenz.**)

*) Fiir diesen Zweck sind alle auf dem Scheiner'schen Versuche
bernhenden Optometer zu verwerfen, weil der in einen Tubus sehende
Patient meilst accommodirt und kein Interesse hat, die Form des
Objects mijglichst pricis wahrzunehmen. Bei allen Refractionsproben
miissen sich die Bedingungen des Erkennens den Bedingungen des
gewthnlichen Sehakts miglichst anschliessen, deshalb sind fiir die
Ferne die bekannten Leseproben, fiir den Nahpunkt ,Stibchenopto-
meter” am zweckmissigsten.

## PBeim binocularen Sehakt besteht keine absolute Abhingig-
keit der Convergenz von der Accommodation: man kann bei gleicher
Entfernung durch Concav- und Convex-Gliser deutlich selhen (gleiche
Convergenz, verschiedene Accommodation) und ebenso durch Prismen
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Sicher handelte es sich also um unzweckmiissiges, zu
starkes Accommodiren unter dem Einflusse kleiner Zer-
streuungskreise dhnlich, wie wir bei den Paralysen unter
dem Einflusse sehr nahe stehender Doppelbilder mitunter
excessive Muskeleontraction entstehen sehen. Aber die zu
starke Accommodation setzt noch eine excessive Irritabilitit
der Retina voraus; denn wir finden wohl nach ifusserster
Anspannung volle Erschlaffung, aber nicht nach &usserster
Erschlaffung volle Anspannung eines Muskels. Fir die
Erschlaffung nach Anspannung giebt uns ein entscheidendes
Beispiel die hebefudo visus*), aber auch bei ibr miissen wir
an Hyperaesthesia retinae appelliren; denn bei geringer
Accommodationsschwiiche ist die hebetudo oft gross, bei
grosser oft gering. Es besteht eine Beziehung zwischen
Retina und Accommodation, wie zwischen Retina und Orts-
bewegung des Auges: ungenaue Bilder reizen die Refina, und
umgekehrt wird eine iberreizte Refina die Ursache unge-
nauer, optischer Einstellung.

{verschiedene Convergenz hei gleicher Accommodation). Aber diese
Fihigkeit ist nur vom Drange nach Einfachsehen mit zwei Augen
abhingig; denn sobald ein Augeverdeckt wird, weicht es nach innen
resp. aussen, je nachdem das andere sich fiir die Nihe oder Ferne
einstellt. Diese Einstellung kinnen wir durch Vorhalten von Concav-
glisern erzwingen und so aus der Stellung des verdeckten Auges
beurtheilen, ob das andere seine Accommodation anstrengt oder
erschlafft.

*) Unter dem Symptome hebetudo visus versteht Graefe die
Unterbrechung des sonst normalen Sehens nach lingerem oder
kiirzerem Intervall durch Schwanken der Accommodation oder
Fixation. Die gewihnlichen Ursachen sind: 1) Preshyopie geringen
Grades, 2) zu grosse Entfernung des Gebietes der daunernden
Accommodation (amblyopie presbytique), meist in Folge von Ueber-
miidung. Behandlung: Ruhe der Accommodation, spiiter metho-
dische Uebung in mittlerem Confractionszustande durch allmilig
schwiicher werdende Convexgliser. Blaue Brillen, Douchen, Eisen,
Seebider. 3) Accommodationsparese. Behandlung der Ursache,
spiter Accommodationsiibungen, Reflexreize (Eintriufeln von Opium-
Tinetur). 4) Mangelnde Energie der Muskeln und besonders der
M. recti interni (das Verhiiltniss zur Myopie, das wir spiiter unter
wotrabismus® ausfiihrlich besprochen finden, und die Behandlung ist

schon in dieser ersten Arbeit in allem Wesentlichen angedeutet), —
B
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Sehr merkwiirdig ist die Wahrnehmung, dass manche
Kranke in grossem Abstande von ihrer Aeccommodations-
grenze besser erkennen, als in geringem. Es sind meistens
Hyperpresbyopen, wie nicht nur die flache Kammer und enge
Pupille, sondern besonders die Verbesserung der Fernsicht
durch Convexgliser zeigt. Die Erklirung des Symptomes
liegt, wie Graefe durch Construction zeigt, darin, dass die
relative Groisse der Zerstreuungskreise zum Bilde
wichst, wenn das Object sich dber eine gewisse
Grenze entfernt. Wir kinnen uns experimentell in die-
selbe Lage bringen, wenn wir durch ein scharfes Concavglas
nach einer allmiilig abriickenden Leseprobe sehen. —

Der scharfsinnigen Untersuchung, in der wir schon Ver-
stindniss fiir die Hyperpresbyopie, fiir das Verhéltniss zwischen
Aceommodation und Convergenz, fiir Accommodationsparese
und Muskelermiidung, fiir eine rationelle Bestimmung des
Fern- und Nahepunktes, fiir den Einfluss der Accommodation
auf die Bewegungen des vom Sehacte excludirten Auges zu
einer Zeit finden, in der Donder's Epoche machendes Werk
noch nicht verdffentlicht war, folgt noch in Band X a. p. 156
eine Abhandlung iiber

Die von Myopie abhiingige Form convergirenden
Schielens und deren Heilung. Sie, wie die vorige, habe
ich nicht dem Strabismus angereiht, weil das Wesentliche
in ihnen nicht die Muskel-, sondern die Refractions-Anomalie
ist, aus der sich alles Pathologische als Consequenz ent-
wickelt. Es handelt sich um einen seltenen St. convergens,
etwa 2 Procent aller Fille, dessen Ursache die Myopie 1st,
vom hypermetropischen Str. convergens durch sein Entstehen
wihrend der spiiteren Schuljahre und durch die meist vor-
handene Diplopie, von Donder's scheinbarem Strabismus der
Myopen durch seinen hohen Grad unterschieden, gewthnlich

mit missig hoher Refractionsanomalie ('/s—'/14) verbunden. .

Als Gelegenheitsursache wird eine Accomodationsanstren-
gung oder Krankheit angegeben, nach der plotzlich in grosser,
dann auch in mittlerer Ferne doppelt gesehen wird, bei frith-
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zeitigem Gebrauche von Coneavbrillen geht die Diplopie zu-
riick oder beschrinkt sich auf die #dusserste Grenze der Seh-
weite. Die meisten Kranken haben frither nicht Brillen
getragen (Frauen). In Wirklichkeit liegt die unmitielbare
Ursache in einem priexistirenden Uebergewichte der M. in-
terni, das bei irgend einer begiinstigenden Gelegenheit mani-
fest wird, wie aus Untersuchungen des dynamischen Ueber-
gewichts mit abwiirts brechenden Prismen (efr. Insufficienz
der interni) unzweifelhaft hervorgeht. Im Uebrigen entspricht
die Prifung der Beweglichkeit den fiir den Str. concomitans
angegebenen Gesetzen. In seiner Erscheinung ist der Zustand
das Gegenstiick zur Insufficienz der interni, nur mit dem
Unterschiede, dass bel dieser wahrscheinlich die verlingerten
Muskeln durch Nachlass an Energie, bel unserer Form die
verkiirzten durch Verlust an Dehnbarkeit die Schuld tragen.
Ein solehes vermehrtes Spannungsvermigen der interni ist
bei allen Myopen vorauszusetzen, die keine Brillen gebraucht
haben, deren Augiipfel durch ihre Ausdehnung nicht tbertrie-
bene Anforderungen an die intermi stellen (Mp. >1/s), bel
denen nicht hereditire Verhiltnisse von Einfluss auf den Bau
der Muskeln gewesen sind. Es wird so lange durch willkiir-
liche Abduection {iberwunden, bis eine Gelegenheifsursache,
Zz. B. zu langes Fixiren in der Nihe, die Entspannung
unmdoglich macht.

Fiir die Heilung kann als Prophylacticum bei vor-
handenem dynamischem Uebergewicht der interni eine Regu-
lirung der Objectentfernung beim Arbeiten in Betracht kommen.
Je grisser die Entfernung, desto mehr wird die Dehnbarkeit
der Interni geiibt. — Liegt der Fernpunkt in einem Ahbstande,
in dem das Uebergewicht noch sehr gering ist, so werden
Concavgliser dadurch, dass sie Arbeiten in grisserer Ferne
miglich machen, auch zur allmiligen Ausbildung der Ab-
ductionsschwankung beitragen. Niichst den Concavglisern sind
schwach abducirende Prismen zu versuchen. Sie regen
beirelativhochgradiger Myopie gegenitber dem Bestreben,
die interni zu forciren, die abducirenden Muskeln unter Bei-



behaltung der gewohnten Arbeitsentfernung an, wihrend bei
relativ geringer Myopie, wo an und fir sich schon ein
Theil der disponiblen Abduction in Thiitigkeit gesetzt wird,
die doppelte Abduction unbehagliche Muskelempfindungen zu
erzeugen pflegt. In den seltenen Fillen, in denen sich bei
sehr hochgradiger Myopie das Uebergewicht der interni in
relativ grossen Abstiinden ausspricht, kann man abduecirend
prismatische Concavgliser withlen., Auch bei schon aus-
gesprochener Convergenz kinnen namentlich coneav-pris-
matische Gliser mit der Basis nach aussen die Diplopie
beseitigen und, wenn sie etwas zu schwach gewithlt werden,
oleichzeitig die Abduction anregen.

Alle diese Mittel sind in der Praxis theils wegen der
Variabilitit des dynamischen Uebergewichtes je nach ver-
schiedenen Entfernungen, theils wegen der Schwierigkeit, die
Auswahl der Gliser genau zu reguliren, nur in beschriinktem
Maasse anwendbar. Allein die addueirend prismatischen Gliser
fir die Ferne sind von Werth, wo auf operativem Wege eine
vollkommene Ausgleichung nicht zu erzielen ist.

Fir die Tenotomie liegen die Verhiiltnisse insofern giin-
stig, als gemeinschaftlicher Sehakt, freie Beweglichkeit in
der Bahn der antagonistischen Muskeln und ausreichende
Adductions- und Abduectionsschwankung, die Hauptbedingungen
eines giinstigen Resultates, vorhanden sind. Nur mit dem
Maasse des Effects haben wir uns niiher zu besehiiftigen.
Fir die Insufficienz der interni ist es durch das stirkste
Abductionsprisma, das fiir die Ferne iiberwunden wird, gegeben,
in unserem Falle kinnte man dem analog das stirkste
Adductionsprisma, welches in der fiussersten, binoeularen Nihe
iiberwunden wird, wihlen, und wiirde auf diese Weise sowohl
die Divergenz fiir die Nihe, als auch die Convergenz fiir die
Ferne vermieden. Allein ist es nicht zulissig und wire fir
die Distanz der gewshnlichen Arbeit sogar sehr verfehlt, die
dusserste Adductionsschwankung in Anspruch zu nehmen;
denn wir diirfen nicht von dem niichsten, sondern miissen
von dem bei der gegebenen Refraction gebriiuchlichsten
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Arbeitsabstande ausgehen, Bei diesem Abstand ist zuniichst das
dynamische Uebergewicht der interni zu messen, und das
gefundene Prisma als Aequivalent der Tenotomie anzusehen.
Gentigt dasselbe fir die Ferne, um bei voller Abductions-
schwankung binoculares Sehen herzustellen, so ist die Wahl
richtig getroffen, — zeigt sich hingegen, dass die Abduetions-
schwankung noch nicht ausreicht, so muss der Effect ver-
grossert werden, und jeder Zuwachs der Vergrosserung wird
ein Uebergewicht der externi fiir die Nihe geben. Da nun
ein solches Uebergewicht erst dann stirende Asthenopie zur
Folge hat, wenn es /s bis '/z der bestehenden Abductions-
schwankung betrigt, so kinnen wir, nachdem fiir die Distanz
des Lesens das dynamische Gleichgewicht durch ein Compen-
sationsprisma hergestellt ist, von dieser Gleichgewichtsstellung
auns das stirkste Adductionsprisma ermiffeln und hiervon /s
als Zusatz nehmen. Beispiel: Myop '/iz benufzt zum Lesen
6 Abstand; wir finden das dynamische Uebergewicht des
internus entsprechend einem Prisma von 4° aber beim Sehen
in die Ferne bleibt das Sehen noch genirt, nun setzen wir
ein Adductionsprisma von 4° vor das schielende Auge und
messen wieder auf 6” die Adductionsschwankung. Betrigt
diese etwa 30% so haben wir dem Prisma von 4° noch 10°
hinzuzufiigen, um Asthenopie zu vermeiden. Reicht auch
dieses Maass nicht aus, so fragt es sich, ob wir auf Kosten
des Sehens in der Nihe eine vollkommenere Correction fiir
die Ferne erkaufen, oder auf volle Ausgleichung verzichten
wollen. Im letzteren Falle konnen wir den Erfolg der Ope-
ration durch Coneav - Prismen mit der Basis nach aussen
ergiinzen. —

Auf demselben Gebiete liegen die Untersuchungen tiber
die Operation des dynamischen Strabismus divergens
in Rucksicht auf progressive Myopie, an einen fast
10 Jahre frither im Archiv VIII b. p. 362 behandelten Gegen-
stand, iiber den ich spiiter kurz referiren werde, ankniipfend
(Zehender 1869 p. 225). Es soll bewiesen werden, dass
nicht nur die asthenopischen Beschwerden beseitigt, sondern
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oleichzeitiz das Fortschreiten der Myopie durch ein und die-
selbe Operation gehemmt werden kann.

Die Heilung der Asthenopie bedarf kaum eines Be-
weises. Wer schwache interni hat, fiir den ist Divergenz die
natiirliche Stellung, Convergenz fiir die Nihe nur durch
anstrengende Fusion, wie sie ein normales Auge unter einem
adducirenden Prisma leicht nachempfinden kann, zu ermig-
lichen. Selbstverstiindlich hort die Empfindung auf, sobald
die ‘Fusionsanstrengung nicht néthig ist.

An der Heilung der progressiven Myopie wird
noch von vielen Seiten mit Unrecht gezweifelt. Von 80
lingere Zeit beobachteten Operirten wurden 70 geheilt, bei
6 erfolgte die Progression rasch, bei 4 langsam. Schon aus
diesem Resultate allein scheint zu folgen, dass die Storung
des lateralen Gleichgewichtes die Steigerung der Myopie
beeinflusst, aber man kann fiir die Thatsache auch gute
Griinde anfiihren. Zuniichst zeigt die einfache Bestimmung
des Myopie-Grades, dass ein Auge, in dessen ganzer Seh-
strecke die externi iberwiegen, seine Accommodation nie
entspannt, es erscheint kurzsichtiger, die wirkliche Refraction
zeigh sich erst unter einem abducirenden Prisma oder nach
Verschluss eines Auges.

Diese Accommodationsspannung wirkt nicht direct auf
die Myopie; denn je mehr das Auge fiir die Nithe eingestellt
ist, desto weniger braucht es zu accommodiren. Der schiid-
liche Factor ist die Convergenz. Trotz der Insufficienz
muss ein mit ihr behafteter Myop mehr, als ein Myop mit
normalen Muskeln, convergiren, weil seine relativen Accom-
modationsbreiten mehr vom Fernpunkte abgeriickt sind; je
linger die Arbeit dauert, desto grosser wird der cireulus
vitiosus. In ihm liegt der Schaden, gleichviel ob man an-
nimmt, dass durch Muskeldruck die Ectasie direct oder nur
die passive Hyperaemie gesteigert wird. Die Muskelanomalie
ist durchaus nicht immer eine Folge der Myopie, sondern
beruht oft, wie sich nachweisen lisst, auf einer von der
Refraction unabhingigen, hereditaeren Anlage und muss unter
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allen Umstinden bekimpft werden, sobald erwiesen ist, dass
sie die Progression der Myopie fordert.

Natiirlich ist von jeder Operation abzustehen, wenn bei
Myopia excessiva die Insufficienz erst bei 3 oder 4 Abstand
anfingt, und in der ganzen iibrigen Sehstrecke die externi
nicht iberwiegen, aber diese Fille bilden die sebr seltenen
Ausnahmen, wihrend gewiihnlich die Insufficienz in der Niihe
sehr eoross, in mittlerer Ferne durch Prismen nachweisbar,
und fiir grossen Abstand die gesteigerte Abductionsfihigkeit
(Prisma von 8 bis 16") unmittelbar an dem Resultate des
Versuches mit abwiirts brechenden Prismen oder einige Tage
spiter, nachdem abducirende Prismen getragen worden sind,
deutlich erkennbar ist.

Ausser dieser tberwiegenden Mehrzahl von Gleich-
gewichtsstorungen fiir die ganze Sehstrecke kommen noch
genug Fille vor, die das Uebergewicht der externi auch fiir
die Ferne ohne Weiteres verrathen,

Ist die Divergenz nicht mehr rein dynamisch, sondern
in gewissen Strecken schon real, so wird das Krankheitshild
sehr verschieden: mitunter wird bis auf 8 6, 4/ richtig
fixirt und dann erfolgt plitzlich eine Divergenz von 1—21/:"
(gute Fusionsbreite), oder schon hei 12—6* hort das eine
Auge auf, geniigend zu convergiren, wenn es nicht gar in
die associirte Bewegung tbergeht (ungeniigende Fusions-
breite), oder endlich fiir Nihe und Ferne wird execludirt, in
einer mittleren Zone binocular gesehen (Gleichgewichts-
storung durch die ganze Strecke, am wenigsten wegen ver-
hiltnissmiissig guten Sehens in der Mitte).

Unter all diesen Umstinden muss operirt werden; denn
die Verminderung der Fusionsanstrengung ist jedenfalls anzu-
streben, die Exclusion erhoht die Last fir ein Auge, dessen
Myopie sie steigert, und hiingt nicht vom Sehact, sondern
von den Muskeln ab, endlich wird durch Verminderung der
Adduction der Punkt, diesseits dessen excludirt wird, niher
herangeriickt. Ausgenommen sind nur Myopien > 1/, die
binoculares Sehen fiir die Nihe nicht erwarten lassen. —
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Ehe wir uns aber fiir einen operativen Eingriff ent-
scheiden, ist die Diagnose nach einer exacten Unter-
suchungsmethode festzustellen; denn die binoculare Fixation
fiir grosse Niithe schlechtweg giebt dariitber, ob eine Schwiiche
der interni nicht vorhanden ist, oder ob sie nur durch Fusion
iiberwunden wird, keinen Aufschluss.

Fiir diesen Zweck, die Priifung des lateralen Gleich-
gewichtes, ist nur der sogenannte ,,Gleichgewichtsversuch*
(efr. Insufficienz der interni) in der Distanz der Arbeit zu
brauchen., Die Linie muss sehr fein, der Punkt dick genug
sein, um nicht leicht ignorirt zu werden. Fillt das Resultat

negativ ans, so wihle man eine kiirzere Linie, einen dickeren

Punkt oder einen Punkt ohne Linie. Wird eine Linie mit
zwei Punkten gesehen, wenn man dem Prisma verschiedene
Neigungen giebt, so ist der Versuch nicht zu braumchen. Hat
man auf diese Weise sich von dem Uebergewichte der externi
iiberzeugt und den Grad desselben durch ein laterales Cor-
rections-Prisma bestimmt, so gehe man, um die Abductions-
fihigkeit fiir die Ferne (facultative Divergenz) und mit
ibr genan das Grenz-Prisma zu finden, von der Nihe aus
und beobachte folgende Vorschriften:

1) Dem Patienten wird ein Prisma 18° aufgesetzt und
aus der Nihe vom Terrain des Einfachsehens mit einer Kerze
so weit abgegangen, bis gleichnamige Diplopie entsteht.
Zeigt sich dieselbe in 5’, so versucht man Prisma 16°% in 3/,
so P..14° ete. 2) Erreicht die Abductionsfihigkeit nicht den
Grenzwerth fir die Operation (89), so lisst man einige Tage
das gefundene Grenz-Prisma (oder besser fiir jedes Auge ein
halb so starkes) tragen, um zu sehen, ob Mangel an Uebung
in der Abduction mit im Spiele ist, 3) sind Doppelbilder
vorhanden, so suche man sie durch eine geringe Neigung des
Prismas genan in die Horizontale zu bringen, 4) untersuche
man bei um 15—20° gesenkter Blickebene, 5) ist die Mog-
lichkeit der Exclusion durch successives Verdecken der Augen
auszuschliessen. Dabei bleiben, wenn die deckende Hand
entfernt wird, entweder beide Augen stehen (in diesem Falle
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war das mit dem Prisma bewaffnete Auge abducirt, das
andere richtig eingestellt), oder das Auge unter dem Prisma
geht nach aussen (es war nicht abducirt) oder das andere geht
nach aussen (es war in der associirten Stellung, wihrend
das andere adducirt war, 6) lasse man die gefundenen Pris-
men wenigstens einige Minuten tragen, um sich zun wber-
zeugen, dass dieselben nicht nur momentan therwunden wurden!

Ausser den genannten Punkten ist vor der Operation
noch die Bestimmung der Adductionsbreite*®) von Wichtig-
keit. Wird ein Adductionsdefect fir die Nihe durch einen
gleich grossen Abductionszuwachs fiir die Ferne compensirt,
so bleibt die Adductionsbreite gleich gross, ist nur verschoben.
Solche Zustinde geben gute Chancen. Sehr viel hiufiger
aber bleibt der Zuwachs hinter dem Defecte zuriick, ja es
kinnen beide. defect (Divergenz filr die Nihe, Convergenz fiir
die Ferne), also die Adductionsbreite sehr verringert, und fiir
eine Heilung durch Tenotomie keine Chancen vorhanden sein.
Es fragt sich, wie dann verfahren? Die Erfahrung lehrf,
dass gewohnlich ungleiche Sehschirfe, ungleiche Refraction
beider Augen und ganz hesonders eine geringe Hohendifferenz
zn Grunde liegt. Separatiibungen des schwicheren Auges,
Correction durch passende Concavgliser, endlich schwache,
auf- resp. abwiirts brechende Prismen sind die geeigneten
Mittel, die Abductionsbreite zu vergrissern und auf diese
Weise der Tenotomie das Terrain vorzubereiten.

So weit mit der Untersuchung gelangt, stehen wir vor
der Frage, welches Auge zu operiren sei. Die Ent-
scheidung ist nicht zweifelbaft, wenn bei Aunniberung des
Objectes in der Median-Ebene und etwas nach oben (um die
Divergenz leichter hervortreten zu lassen) immer dasselbe
Auge temporalwirts abweicht. Weicht bald das eine, bald
das andere Auge ab, so fingt man mit demjenigen an, welches
ein stirkeres Prisma durch Abduction itberwindet, oder bei

*) Adductionsbreite wird der ganze Spielraum der Sehlinien-
convergenz, Fusionsbreite der Spielraum der Sehlinienconvergenz
bei einem hestimmien Accommodationszustande genannt.



welchem sich die Abduction durch Tragen abducirender Pris-
men am meisten steigert. Treten auch dabei keine markirten
Unterschiede hervor, so soll mit dem schwachsichtigeren oder
mit dem bei der Arbeit am meisten schmerzenden begonnen
werden. Gewdhnlich wird man aus den fiir den Strabismus
im Allgemeinen geltenden Griinden gut thun, den Effect auf
beide Augen zu vertheilen. FEntspricht die Gleichgewichts-
stirung einem P > 14° so ist die binoculare Operation die
Regel.

Wenden wir uns nun zur eigentlichen Teehnik der
Operation, so finden wir die Dosirung von dem Winkel
des fiir die Abduction in der Ferne passenden Grenz-Prisma
abhiingig. Sie richtig zu vertheilen, miissen wir gewisse
Eigenschaften des Operationsactes kennen, die Stellung soforf
nach der Operation zu controliren und die Nachbehandlung
zu leiten verstehen.

Legen wir, wie bei der Strabismus-Tenotomie, die Wunde
nahe an den Hornhautrand, durchstossen das Bindegewebe
nur an einem Muskelrande und pripariren die auf den
Haken genommene Sehne hart an der Sclera ab, so entspricht
bei einfach dynamischer Divergenz die Wirkung einer Teno-
tomie einem Prisma von 16°. Wollen wir einen geringeren
Effect haben, so greifen wir zur Conjunctival-Sutur, die
in verticaler Richtung am meisten, in horizontaler am wenigsten
die Stellung beeinflusst. Da wir mit ihr eine Verschiebung
des Bindegewebslagers und unmittelbar ein Heranziehen der
abgelisten Sehne bezwecken, so kommt es nicht auf Ver-
einigung der Wundriinder an, sondern daranf, dass wir viel
oder wenig Conjunctiva in die Sutur nehmen und das Ge-
fasste stark oder locker zusammenziehen. Fiir einen Effect
von Pr. 13—14v soll etwa 1" Conjunctiva gefasst, die Wund-
rinder kaum zur Berithrung gebracht werden, Pr. 12—110
erfordert jederseits 1/ Conjunctiva und Wundschluss, Pr. 100
Yo “ Conjunctiva und starkes Anziechen des Knotens,
Pr. 9—8o liisst sich nur durch 2/ Conjunctiva jederseits,
starkes Anziehen und horizontale Wunde erreichen. Mit




Pr. 80 sind wir an die Grenze gekommen, an der eine opera-
tive Behandlung nicht nothig ist, aber die Vertheilung
griisserer Gleichgewichtsstirungen von Pr. 14—120 auf beiden
Augen forderf, dass wir auch Effecte von 7—60 herzustellen
vermidgen. Zu diesem Zweck fassen wir an der #dusseren
Commissur noch eine Conjunctivalbriicke von 2%'%—3"‘ in
die Naht und ziehen fest an. Soll endlich eine Gleich-
cewichtsstorung > P. 180 auf einem Auge beseitigt werden,
was z. B. bei hochgradiger, monocularer Amblyopie wiinschens-
werth sein kann, so empfiehlt sich ein auch bei gewdhnlichem
Strabismus divergens sehr zweckmissiges Verfahren, nimlich
hart an der Carunkel mit der Pincefte eine Bindehautfalte
aufzubeben, eine in dieselbe eingestochene Nadel im subcon-
junctivalen Raum 3—5‘“ vorzuschieben, am oberen Rande
der Cornea auszustechen und den Knoten scharf anzuziehen.
Liisst man eine solche Sutur 2!/» Tage liegen so kann man
giner grossen Steigerung des Effectes sicher sein.

Behufs Controle der Stellung muss zuniichst die Nar-
cose, in der es sich nicht um Muskel-Erschlaffung, sondern
um active Innervation der Augenmuskeln mit entschiedener
Neigung zur Divergenz handelt, abgewartet und dann der
wGleichgewichtsversuch” in einer Entfernung von 10 Fuss bei
um 15° unter die Horizontale geneigter Visirebene und eben
so viel von der Medianebene nach der gesunden Seite ab-
weichender Sehachse (Electionsstellung) vorgenommen
werden. Priifte man in der Medianebene, so wiirde sich die
transitorische Insufficienz des zuriickgelagerten Muskels viel
zu sehr bel dem Resultate betheiligen. In der Elections-
stellung nun muss unmittelbar naeh der Operation
Gleichgewicht existiren, Divergenzen und Convergenzen
von 1—20 konnen allenfalls in den Kauf genommen, dyna-
mische Convergenz iiber 3¢ muss corrigirt werden.

Die sich unmittelbar an solche Misserfolge anlehnende
Nachbehandlung besteht, wenn man den Effect vermindern
will, in stiirkerem Anziehen, wenn man ihn steigern will,
in Lockern der Suturen. Bleibt nach vorgenommener Correctur



etwas temporale Diplopie diesseits 200 (jenseits 200 wird sie
durch Kopfdrehung itberwunden), so ist dieselbe nach lingerer
Zeit, nm die richtige Stellung nicht von Neuem zu gefihrden,
auf dem zweiten Auge durch Suturen zu beseitigen. —

Nach der Operation nimmt die Convergenz meist schon
von der sechsten Stunde an zu, steigt bis zum 4. Tage in
der Electionsstellung von Pr. 1—5o. in der Medianlinie von
Pr. 8—160. Je nach ihrer Fusionsbreite haben die Kranken
zwischen 1/ und 4 Fuss gleichnamige Diplopie. Vom 6. Tage
nimmt die Convergenz ab und hort fir die Medianlinie
in der 3. Woche, fur die Seitenrichtung einige Wochen
spiitter auf. —

Der Operation folgt ein immobilisirender Verband. Nach
6 Stunden muss der Kranke gesehen werden. Uebersteigt
dann die Zunahme des unmittelbaren Erfolges Pr. 5—60 in
der Electionsstellung, so ist die Sutur zu losen und durch
eine neue, corrigirende zu ersetzen. Erst nach 18 Stunden
hat das Herausnehmen der Sutur keine Einwirkung auf die
Position, meist auch schon zwischen 12 und 18 Stunden,
zwischen 8 und 12 Stunden bildet sich gewohnlich eine Inter-
medifirstellung zwischen der alten und neuwen aus, vor
8 Stunden ist keine Adhirenz der inneren Conjunctivalfliche
mit der Episclera eingetreten.

Findet man bei der Abendvisite die Stellung wieder
gelindert, so ist der Grund in Eeechymosen oder leichter
Zellgewebsentziindung, die sich schnell zuriickbilden kann, zu
suchen. Ist die Abweichung zu gross, um auf diese Weise
erklirt zu werden, so bleibt Nichts tibrig, als, wie oben, die
Sutur zu entfernen und eine neue anzulegen mit Beriicksich-
tigung der Electionsstellung und des Gleichgewichtsversuches.
Nach 24 Stunden sind neue Fiden nur notthig, wenn die
Kranken sebr unrubig sind. Ist gar keine Vermehrung des
Operationseffectes vorhanden, so nimmt man die Sutur heraus
und lisst den Kranken nach der gesunden Seite sehen. Die-
selben Prinzipien gelten fiir die Nachbehandlung am zweiten
Tage. Zwischen dem 3. und 6. Tage kann man eine Stei-
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gerung des Effectes durch Tragen von Schielbrillen erreichen,
eine Verminderung lisst sich nur durch Abhebung des Wund-
randes, Lockerung der Verlithung mit einem kleinen Schiel-
haken und Einlegung einer neuen Sutur herbeifithren. Alle
diese Nachhiilfen sind bei Ueberwachung des Immediateffectes
und der Stellung in den ersten drei Tagen htchst ausnahms-
weise ndthig.

Geht in der 2. bis 3. Woche der Operationseffect nicht
geniigend zuriick, so kann man, da die Lagerung der Theile
gesichert ist, die associirten Bewegungen nach Seite des ope-
rirten Auges benutzen (Schielbrillen), um den internus zu
debnen. Fingt der Patient um diese Zeit schon zu lesen
an, so ldsst man ihn miglichst stark abducirende Prismen
benutzen. Soll der Effect gesteigert werden, so empfiehlt
man ihm fir die Ferne adducirende Concavbrillen. Die Ver-
werthung der Accommodation zur Regulirung der Convergenz
1st fir unsere Fille ausgeschlossen; denn die Operation der
dynamischen Divergenz soll die Myopie verbessern, darf also
nie einen grosseren Theil der Accommodation in Anspruch
nehmen, — _

Umgekelrt verfibrt man bei der Nachbehandlung der
an Str. convergens Operirten. Hier gilt es, den dynamischen
Gleichgewichtszustand periodisch zu bestimmen und je nach
den Postulaten grosserer oder geringerer Convergenz die
Accommodationsanstrengung durch wechselnde Convexgliser
zu dosiren. KErgiebt der von Zeit zu Zeit angestellte Gleich-
gewichtsversuch, dass dynamische Divergenz Platz greift,
dann muss man die Brillen sofort abschwiichen oder fort-
lassen. —

Die Abhandlung, mit der ich die ,kleinen Mittheilungen”
schliesse, zeigt Graefe’s hervorragende Fihigkeit, jedes ein-
zelne Symptom zu vollem Verstindniss zu bringen, neue
Symptome nach eigenen Methoden der Natur zu entlocken,
auf das Wesen derselben eine Indicationslehre zu bauen und
jeder Indication in all ihren individuellen Varianten bis auf’s
Kleinste therapeutisch gerecht zu werden. Ich wiisste aus
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dem Gebiete unserer Gesammtlitteratur nicht Einen, der ihm
hierin gleich kiime. Bei Gelegenheit des ,,Strabismus” werde
ich Gelegenheit finden, nochmals auf diese wunderbare klinische
Distinctions-Schiirfe und Productivitit einzugehen.

Aus diesem Grunde allein wiire es vielleicht natiirlicher
oewesen, die ihrem Inhalte nach zum Theil chirurgische, zum
Theil der Muskel-Pathologie angehiirende Schrift unter die
Strabismus-Operationen einzureihen, wenn nicht ihre thera-
pentische Aufgabe die Heilung der progressiven Myopie, das
ganze eigenthiimliche Wesen des Symptomencomplexes von
dem durch den Refractionszustand erschwerten Bino-
cular-Sehen der Kurzsichtigen bedingt wiire,

Kanm wird es mir gelingen zu rechtfertigen, dass ich
die ziemlich umfangreiche (3% Druckbogen) und ihrem
Charakter nach den folgenden nahe stehende Schrift nicht
mit ihnen vereinigt habe, zumal da sie alle lingere*®), aunf
einen Punkt gerichtete, practischen Studien zum Abschluss
bringen.

Bestimmend war fir mich die Absicht, zu zeigen, wie
unabhiingig in Graefes Meisterhand die Kleinheit einer Auf-
gabe (Behandlung der myopischen Muskel-Insufficienz) und die
Grossartigkeit ihrer Losung von einander war, wie ein schein-
bar unbedeutender, circumseripter Zweck seinem Genie Ge-
legenheit genug gab, uns im strengem Anschluss an die
oestellte Aufoabe nebenbei noch vollkommen neue Lehren zu
erschliessen.

Wenn auch selten in so hohem Maasse, finden sich bel
vielen der ,kleinen Mittheilungen éhnliche, von dem Sinne
ihrer Ueberschrift mehr weniger seitwiirts liegende, Bahn
brechende oder abschliessende Erdrterungen, welche simmtlich
wiederzugeben ohne eine ungehiihrliche Ausdehnung dieser
Schrift nicht angiinglich gewesen wire. Auf ihre unschein-
bare Existenz aufmerksam zu machen, wurde ,die Heilung
der progressiven Myopie® als ein eclatantes Beispiel besonders

*) Die Abhandlung ist 1869, ein Jahr vor Graefe's Tode, erschienen.
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Cysticercus.

Graefe’s Untersuchungen iiber die von der Einwanderung
und Entwieklung des Cysticercus im Auge herriihrenden
Funetions- und Ernihrungs-Storungen beginnen mit dem
ersten Bande des Archivs (1854) und ziehen sich durch eine
Reihe von 12 Jahren, von denen kaum eines ohne neue Beob-
achtungen verlaufen sein mag. Trotzdem ist das Material
klein geblieben; denn die Cysticerken sind gliicklicher Weise
seltene Giiste im Auge.

Zwar wiirde heute schwerlich mehr, wie ich es vor
30 Jahren noch in Berlin erlebte, eine iirztliche Corona aus
aller Herren Lindern durch den Anblick eines weissen, sich
in dem roth durehlenchteten (Glaskdrper hin- und herstrecken-
den Cysticercus - Halses in eine Art von Rauseh versetzl
werden, aber noch schliesst Mancher seine irztliche Thitig-
keit ab, ohne sich an dem wunderbaren Schauspiele erfreut
zgu haben, es sei denn, dass sein Glicksstern ihn fiir einige
Zeit nach Halle, dem Grabe der intraocularen Cysticerken,
verschlagen.®)

#) Es wire nicht zu verwundern, wenn die Mehrzalhl der an
Cysticercus intraocularis Leidenden sich durch Alfred Graefe's
elinzende, operative Entdeckung wveranlasst fithlten, ihr Heil an
der Quelle zu suchen, und gewiss liesse sich so am einfachsten die
relativ ausserordentlich grosse Hiufigkeit der Cysticerken in der
von ihm geleiteten Klinik erkliren. Andererseits glaubte ich aus
gseinen Publicationen aber entnehmen zu diirfen, dass die diiite-
tischen Gewohnheiten der Leute, die aus oOrtlichen Griinden zu-
niichst auf seine Hiilfe angewiesen sind, die Immigration der
Uysticerken besonders begiinstigen.
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Auch trotz Graefe's weit ither Europa hinaus verbreitetem
Rufe blieb jeder Cysticercus-Fall eine rara avis, dessen Ge-
schichte und Entwicklung im Auge studirt, iber dessen
operative Beseitigung experimentirt werden musste. Aetio-
logisch war auf ophthalmologischem Terrain wenig zu er-
forschen, die Berechtigung zur Prognosis pessima hatte sich
nach dem ibereinstimmenden Verlaufe der verschiedensten
Fille nur zu bald gezeigt, pathologisch-anatomisch waren die
Hinde gebunden; denn wer heilen wollte, durfte nicht
enucleiren, — kurz die Symptomatologie und die Functions-
lehre neben den therapeutischen Versuchen waren die einzigen
Gebiete, auf denen aus relativ geringem Material ,,die Lehre
von den Cysticercuskrankheiten des Auges® geschaffen werden
sollte. Dass wir (abgesehen von Alfred Graefe’'s kihner und
erfolgreicher Operation des subretinalen Cysticercus) auch
auf diesem Felde unsere heutigen Kenntnisse Graefe ver-
danken, wird sich sofort zeigen.

Yon den Krankheitsgeschichten habe ich die sich in
manchen Beziehungen wiederholenden miglickst kurz excer-
pirt, andere, welche das Bild eines ganzen Typus enthalten,
in genauem Referate wiedergegeben.

Das Vorkommen des Cysticercus im Auge und seinen
niichsten Umgebungen scheint der Hiufigkeit nach im Ver-
hiilltniss zu dem Vorkommen desselben im Gehirn zu stehen.
In Berlin, wo nach Rudolphi und Virchow etwa bei 2%,
aller Secirten Cysticerken im Gehirn gefunden wurden, ge-
hirt der intraoculare Cysticercus nicht zu den Seltenheiten,
i Siiddeutschland hat man ihn wenig heobachtet, ebenso in
der Schweiz, selbst in Gegenden, in denen Taenia hiiufig ist,
die franzosische Litteratur enthiilt eine reiche Casuistik von
subconjunctivalen, eine iusserst diirftice, von intraocularen
Cysticerken.

Graefe fand ihn in einem poliklinischen Material von
30 000 Augenkranken einige achtzig Male und zwar 3 mal in
der vorderen Kammer, 5 mal unter der Bindehaut, 4 mal in
der Linse, 1 mal in der Orbita, hiufiger im Glaskorper,
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gewidhnlich unter der Netzhaut. Von den Kranken gehirten
/3 dem minnlichen Geschlechte an, 90°, standen zwischen
dem 15. und 55. Lebensjahre, einer war 70 Jahre, keiner
Jinger als 8 Jahre alt.

Aetiologisch liess sich wenig feststellen. Nicht selten
litten Stuben- oder Wohnungs-Genossen an Taenia, von den
Patienten selbst waren nur 5 nachweisbar damit behaftet.
Complication mit Cysticercus im Gehirn war moglicher Weise
2 mal anzunehmen, mit Cysticerken auf der Korperoberfliche
niemals nachzuweisen. —

Cysticercus subconjunetivalis. (Archiv ITI b. pag. 309.
— 1857.) In den bei Kindern beobachteten Fillen sass das
Entozoon einmal ungefihr am inneren Sehnenrande des M.
rectus superior, ein ander Mal am inneren Rande des R. in-
ternus, das dritte Mal unter der Thrinen-Karunkel. Zweimal
prisentirte es sich in der Form einer erbsengrossen, mit
Flissigkeit gefilllten Blase, an der sich einmal der Halstheil
als weisser Fleck markirte, das dritte Mal als eine woll-
kommen undurchsichfize, von einem Atherome nicht unter-
scheidbare Geschwulst, in deren Inhalt Theile gefunden wurden,
die der pathologische Anatom fiir Reste eines Cysticercus
hielt. Die Exstirpation und Wundheilung verlief zweimal
olatt und schnell, einmal war wegen Verwachsung mit der
Conjunctiva die Verletzung der Gesehwulst unvermeidlich,
was eine Verzigerung der Vernarbung um 14 Tage zur
Folge hatte. —

Zur Differentialdiagnose gegen serise Cysten sind
folgende Punkte zu beachten: Der Inhalt einer Cyste ist
wasserhell, die bedeckende Conjunctiva, da sie mit zur Bildung
der Wand gebraucht wird, diinn, durchscheinend, schwach
vascularisirt. Die Cysten sind oft durch Einsenkung der
Schleimhaut wie abgeschniirt, — der Inhalt der Cysticerken-
blase ist nie wasserhell, sondern nur durchscheinend, lisst
mitunter eine weisse, dem Halstheile entsprechende Stelle
erkennen, die Blase 1st in’s subconjunctivale Zellgewebe wie
eingelagert entweder mit der Bindehauf verwachsen, oder
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durch gelbe Fliissigkeit von ihr getrennt; da sie unter
Hyperaemie abgesetzt wird, ist die Conjunectiva Anfangs vascu-
larisirt, spiiter wird sie unter Riickbildung der Gefiisse triibe,
und verdickt. Ob sich die sehr seltenen, subconjunctivalen
Balggeschwiilste von abgestorbenen, metamorphosirten Cysti-
cerken unterscheiden lassen, hingt von ihrem Inhalte ab.
Eine Verwechslung mit behaarten Dermoid-Geschwiilsten an
der Grenze der Hornhaut ist bei dem charakteristischen Sitze
und dem Habitus der letzteren unmoglich. —

Cysticercus in der vorderen Augenkammer.
(Archiv Ia. pag. 453. — 1854.)

Krankheitsgeschichte. Nachdem seit 10 Jahren
remittirende, rechtsseitige Ophthalmien mit schnell ab-
nehmendem Sehvermigen vorangegangen waren, wurde
der folgende Status aufgenommen: Starke subeon-
junctivale Injection, — hintere Hornhautwand von einem
feinen, exsudativen Hauche beschlagen, — Zeichen chro-
nischer Iritis besonders im unteren Abschnitte, — in
der vorderen Kammer eine runde, erbsengrosse,
milchige, etwas durchscheinende Blase, an de-
ren unterem Theile ein vollkommen opaker,
weisser Knopf (von dem Patienten vor 5 Monaten
zuerst bemerkt). DMit blossem Auge erkannte man
zusammenschniirende, von dem Fundus der Blase aus-
gehende und sich iiber die seitlichen Theile verbreitende,
wellenformige Bewegungen, mit der Loupe seitliche
Anschwellungen am Kopfe (Saugniipfe). Die Blase ver-
deckte die ganze Pupille und hob dadurch das quali-
tative Sehvermdgen auf, das sich nach starker Atropin-
Wirkung in geringem Grade einstellte, sie hing voll-
kommen frei und war nur am unteren Pupillenrande,
an dem eine Synechia posterior zu bestehen schien,
durch ein gelbliches Exsudat befestigt; auf Lichteinfall
zeigte das Entozoon keine selbststiindige Bewegung. —

Behufs Extraction wurde eine Lanze in die Cornea
etwaentsprechend dem Rande einer miissigdilatirten Pupille
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eingestochen und zwischen Cornea und Blase vorge-
schoben. Beim Hinausziehen entschlipfte mit dem h.
aqueus zugleich der Cysticercus (Breite der Blase 1°/4',
Halstheil gegen 3/ lang, '/> bis /5" breit, Kopf etwa
3/5“"), er lebte in lanem Wasser noch etwa 10 Minuten,
blieb in einer Mischung von Wasser mit 20 bis 30%
Alkohol lange transparent; von dem Exsudate, durch
welches er mit der Iris zusammengehangen hatte, war
an ihm Nichts nachzuweisen. Die Heilung verlief schnell
und glicklich. Nach drei Stunden hatte sich ziemlich
klarer humor aqueus gefunden, nach zwei Tagen wurde
das Auge dauernd gedffnet, nach fiinf Tagen verliess
der Kranke das Zimmer, die Iritis war beseitigt, die
untere Synechie aber geblichen. Am 16. Tage wurde
ohne Hiilfe eines Glazes feinster Druck gelesen. —

Cysticercus in der Orbita. (Archiv XIIb. p. 194,

— 1866.)

Krankheitsgeschichte. Ein 10 Jahre altes
Midchen litt an einem leicht prominirenden, rundlichen,
einige Linien messenden Tumor unter dem rechten,
unteren Augenlide, der seiner Schmerzlosigkeit, prallen
Oberfliche und dunkelen Fluctuation wegen fiir eine
unter dem Orbicularis gelegene, dem Periost des Infra-
orbitalrandes adhiirirende Cyste gehalten wurde. Trotz
sechswiichentlichem Aufpinseln von Jod - Tinetur war
die Geschwulst gewachsen, ihre halbkugliche Oberfliche
mass 6, sie driingte das untere Lid hervor und bot
mit Ausnahme einer der Mitte der vorderen Fliche ent-
sprechenden, fluctuirenden Stelle, iiber welcher die Hauf
gerithet und empfindlich war, eine gleichmiissige, derbe
Resistenz. Nach unten schien sie dem Periost zu
adhiiriren, oben schimmerte sie durch den Uebergangs-
theil des Conjunctivalsackes hindurch, nach hinten liess
sie sich kegelfirmig zugespitzt bis hinter den Aequator
bulbi verfolgen. Der Augapfel war nach oben gedringt,
nach unten nicht frei heweglich, nicht protrudirt, so
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dass sich eine weitere Verbreitung der Geschwulst nach
hinten ausschliessen liess.
Es wurde ein Transversalschnitt entsprechend der
Huohe der Geschwulst dureh Lid und Orbicularis gemacht,
und dieselbe ausgeschillt, gegen das Ende platzte die
dilnnste Stelle, aus welcher etwas Eiter und ein kleiner
Cysticercus austrat. Seine knapp 3’ messende Hohle
war von einer grinlichen Eitermembran ausgekleidet, an
deren Oberfliiche sich ein ziemlich ausgedehnter,
hiimorrhagischer Herd fand; die iibrige von vorn nach
hinten 10" messende, in Maximo 6'“ hohe wund 7'
breite Geschwulst bestand aus einem sehr derben, fibroiden
Gewebe. Letzteres hatte sich, wie der klinische Ver-
lauf zeigte, in sehr kurzer Zeit gebildet. —
Cysticerken iu den tieferen Theilen des Augapfels.
Von der ersten Entwicklung im Innern des Auges giebt Graefe
folgendes Bild: Es zeigt sich an einer Stelle des Augenhinter-
orundes eine blaugraue Tritbung kaum von der doppelten
Grisse der Papille, weleche man in die #usseren Netzhaut-
lagen oder zwischen Netzhaut und Aderhaut localisiren muss.
Allmilig dringt sie in die Substanz der Retina ein und riiekt,
withrend die Anfangs deutlichen Gefiisse verschleiert, unkennt-
lich werden, in der 3. bis 4. Woche gegen die Hyaloidea vor.
In diesem Stadium wurde in 4 Fillen der Austritt je einer
Cysticercusblase beobachtet, zweimal erfolete derselbe unmittel-
bar in den Glaskdrper, zweimal unter die Netzhaut, unter
der die Blase sich allmilig vorschob, um in einem Falle
nach mehreren Monaten durchzubrechen. Die vom Cysticercus
durchwanderte Bahn markirte sich durch Aderhaut - Veriinde-
rungen um so deutlicher, je weniger Fliissigleit sich withrend
der Bewegung des Entozoon zwischen Retina und Chorioidea
angesammelt hatte; nach dem Austritte desselben collabirte
die zuerst beobachtete Anschwellung, blieb aber spiiter noch
in der Form eines rundlichen, fast fliichenhaften, blaugrauen,
mit weisslichen Tritbungsstreifen durchzogenen Fleckens er-
kennbar. Die Blasen, die nach drei- his vierwochentlichem



Bestehen der Chorioidal-Veriinderungen zu Tage kamen, waren
3 bis 4 mm gross, erreichten nach einigen Wochen einen
Durchmesser von 4 bis 5 mm und liessen den Kopf und
Hals deuntlich unterscheiden. Sowohl zur Zeit des Durch-
bruches, als auch zur Zeit intercurrenter Aderhautreizungen
wurden Tritbungen des Glaskorpers von meist charakteristischem
Aussehen beobachtet. —

Die Diagnose des intraocularen Cysticercus bietet
wenig Schwierigkeiten. In frithen Stadien kann es sich nur
um Verwechslungen mit Tumoren oder Entziindungen der
Chorioidea handeln; vor ersterem schiitzt die graublaue Farbe,
der erkrankten Stelle, vor letzterer die scharf circumseripte
Functionsstirung, die dusserst gering sein kann, so lange die
inneren Netzhautschichten unversehrt bleiben. Nur wenn die
Einwanderungsstelle vor der Grenze des ophthalmoskopisch
zuginglichen Gesichtsfeldes liegt, kann die Diagnose fur
einige Zeit schwanken, nach dem Durchbruche der Blase ist
sie absolut sicher. Man untersucht im umgekehrten Bilde
am besten bei schwacher Vergrisserung mit —+ 1'% oder
+ 1'%, um den ganzen Kirper des Entozoon iibersehen zu
kiinnen, an den man zum Ueberfluss noch hiiufig das eigen-
thimliche Schimmern des Blasen-Contours, die wellenférmige
Einschntirungen und das Erscheinen des Kopf- und Hals-
Theiles wahrnimmt. Ganz eigenthiumlich und pathognomonisch
ist das optische Verhalten des Blasen-Contours bei der Unter-
suchung im aufrechten Bilde: bei leichten Spiegeldrehungen
sieht man die durchscheinende, blangraue Blase an der Um-
biegungsstelle undurchsichtig werden und eine zart weisse,
in's Rothliche spielende Farbe annehmen. Diese Erscheinung
des Hydatiden - Schimmers setzt sich zusammen aus ver-
mehrter Reflectirung wegen schiefen Lichteinfalles an der
Umbiegungsstelle, aus vermehrter Luft-Absorption durch die
dicke Membran und aus Diffraction am Rande, sie ist bel
alten Cysticerken deutlicher, als bel jungen.

In spiiten Stadien kann die directe Diagnose Schwierig-
keiten haben, weil der Cysticercus von Glaskirper-Opacititen



oder Producten eitriger Entziindung verdeckt wird. = Die
Glaskorpertritbungen, deren Vorkommen hei subretinalen
Cysticerken auf Entziindungen der Aderhant und nicht auf
unmittelbare Relzung des Glaskirpers durch das Entozoon
bezogen werden miissen, haben anderen Tritbungen gegeniiber
ganz charakteristische Eigenschaften: sie bleiben, selbst wenn
mehrere tibereinander liegen, lange schleierartig durchsichtig
und ziehen ohne Unterbrechung quer durch das Auge. Unfer-
suchen wir dieses im Stadium eitriger Entziindung, so finden
wir weder das charakteristische Aussehen der Glaskdrper-
membranen, noch den blaugrauen Reflex der Blase, und
milssen dann auf folgenden aus dem Verlaufe der Krankheit
hergeleiteten, differentiell-diagnostischen Merkmalen
unsere Diagnose aufbauen: Vor Verwechselung mit einfacher,
hyperplastiseher Iridochorioiditis schiitzt die der Entziindung
lange vorhergehende Sehstirung, — vor Verwechselung mift
gewihnlichen Glaskorper-Opacitiiten die Praeexistenz einer
kugelfirmigen, circumseripten Gesichtsfeldtribung,
an welche sich erst spiter eine diffuse Tritbung angeschlossen
hat, — vor Verwechselung mit Amotio retinae die Beschriinkung
des Gebrochen- und Verzerrt-Sehens auf eine kleine Partie
des Gesichtsfeldes, das spite Auftreten von Cataractbildung,
die Einseitigkeit des Uehels ohne die gewihnlichen Ursachen
einseitiger Amotio, — vor Verwechselung mit Tumoren der
schwankende, meist verminderte, intraoculare Druck. — Der
Ausgang in eitrige Iridocyelitis trat nach der ersten
Sehstorung in 3 bis 15 Monaten ein und fithrte seltener zu
Panophthalmitis mit Protrusio bulbi, als zu Atrophie, nach
2 Jahren schienen die Reizerscheinungen (vielleicht in Folge
von Absterben des Entozoon) villie zu erloschen. Uebrigens
steht Nichts daritber fest, wie alt der Cysticercus im Innern
des Auges werden kann, zweijihriges Leben scheint constatirt
zu sein, ein Einflnss eitriger Entziindungen auf die Lebens-
dauer ist unwahrscheinlich. Das schnellste Wachsthum (6 mm)
fallt wahrscheinlich in die ersten 6 Wochen nach dem Dureh-

h—u-_.__
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bruch, die grisseste, bisher leobachtete Blase hatte einen
Durchmesser von ca. 11 mm. —

Die Therapie (Archiv IXb. p. 84 und XIIb. p. 189)
hat es nur mit der operativen Entfernung zu thun, alle gegen
Bandwurm empfohlenen Mittel versagen sowohl in der Form
von Augenwasser, als auch bei innerer Application den Dienst.
Die Extractio per corneam mnach vorhergegangener Irid-
ectomie und Extraction der durchsichtigen Linse ist indieirt,
so lange das Entozoon nackt oder nur von feinen, durch-
scheinenden Membranen umgeben im Glaskorper sitzt, und
so lange noch Sehvermdgen vorhanden ist, contraindicirt
bei zu tiefem Sitze des Cysticercus und bei hochgradiger
Glaskorper - Infiltration.  Letztere pflegt wihrend der die
Extraction vorbereitenden Operationen so schnell zuzunehmen,
dass die endliche Entfernung durch einen Hornhautschnitt
unmdglich wird. Fiir diese Fiille ist ein grosser, klaffender
Aequatorialschnitt, wie zur Entfernung von Ziindhiitchen,
aus dem Glaskirper, zu empfehlen. Die Vortheile desselben
sind: 1) dass die Extraction bis dahin noch jedesmal aus-
filhrbar war, 2) dass sich spiter keinerlei peinliche Zustiinde,
durch die der Gebrauch des gesunden Auges beeintrichtigt
wird, einstellen, 3) dass nur in zwei Fillen der Bulbus
erheblich atrophirte, wihrend in allen brigen eine in cos-
metischer Beziehung befriedigende Form erhalten wurde. —

Cysticercus in der Linse. (Archiv XIIb. p. 191).

Krankheitsgeschichte. Patientin, vor 5 Monaten
am linken Auge erkrankt, binnen 3 Wochen unter
leichten Entziindungssmyptomen erblindet, hat bald nach
der Erblindung eine graue Trithung ihrer Pupille be-
merkt. Quantitative Lichtperception nicht ganz priicis,

Projection und Phosphene erhalten, Bulbus weich, Iris

schmutzig verfirbt, ihre Faserung verstrichen, die Peri-

pherie retrahirt, einzelne hintere Synechien, sonst weicher

Corticalstaar. Diagnose: Iridocyclitis mit Cataract. —

Operation: Breiter Lanzenstich oben, breite Irid-

ectomie, Kapseltffnung, Entbindung der breiig erweichten
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Linse durch Loffeldruck. Nach ihrer Entfernung bleibt
im Pupillargebiete eine weisse, klumpige Masse, in ihren
Details durch einen kleinen Bluterguss verdeckt. Unter
vorsichtigem Driicken und Streichen mit den Lidern
tritt diese Masse aus und giebt sich als eine 6 mm
grosse Cysticercusblase mit flachem, weissen Kopfe zu
erkennen. Wiederum bleibt in der Pupille eine feine,
weissgelbliche Membran. in die mit dem Hikchen ein
Loch eingerissen wird. Giinstige Heilung, nach 6 Wochen
werden Finger auf 5 gezihlt, Consistenz des Bulbus
normal, im hinteren Glaskirperabschnitte feine Tritbungen.
— Das Entozoon hat sich entweder in der Linse ent-
wickelt oder ist nach Perforation der hinteren Kapsel
in dieselbe eingedrungen. Fiir eine von beiden Auf-
fassungen spricht die schmnelle Cataract-Ent-
wicklung, die als Folge von einfacher Irido-
eyclitis nicht vorkommt. —
Cysticercus im Glaskorper. (Arvchiv Ila. p. 263,
ITb. p. 334, IVDh. p. 171.)
Die vier Krankheitsgeschichten berichten ilber zwei sich
selbst iiberlassene und zwei durch Operation gebesserte Fille,
1) Zehnjihriger Knabe. Anamnese fehlt, die Schwach-
sichtigkeit des rechten Auges ist zufilliz beim Aus-
suchen einer Lorgnette bemerkt worden. — Aeusseres
Aunge normal bis auf eine etwas erweiterte, triige Pupille.
Ophthalmoskopisch: Der Cysticercus ist von einem
diinnen Schlauehe von blaugrauer Farbe um-
hiillt, der nach der Schlifenseite und gegen die Linse
facherformig divergirende Ausliufer sendet und von der
Papille, die er fast vollig verdeckt, entspringt. Sein
hinterstes Ende scheint leer zu sein, vorn dicht hinter
dem Linsenpole enthiilt er Kopf und Hals des Entozoon,
an den sich die blaugriine, ungefiihr die Mitte des
Glaskorpers einnehmende Blase anschliesst. Im Hinter-
grunde dicht hinter der Insertion des Sackes an der
Papille eine gelblich gefleckte Chorioidalpartie. —
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S = Jaeger 20, Fixation unsicher, Gesichtsfeldgrenzen
normal. Nach 4 Wochen Status idem. Patient hatte
frither an Bandwurm gelitten, eine gegen das alte Uebel
gerichtete Behandlung war resultatlos.

2) Patientin 28 Jahre alt, nie an Bandwurm gelitten. Vor
etwa 5 Monaten intensive Gesichtsfeldverdunklung be-
sonders nach oben, zur Zeit der Vorstellung ungleich-
miissige, quantitative Lichtempfindung. — Auge dusser-
lich normal. Unten im Glaskorper eine blangriine
(ysticercusblase von 4 fachem Papillendurchmesser, sie
verdeckt ein Stiick eines Netzhauntgefisses, zeict wellen-
formige Bewegungen, in der Mitte den weissen Kopf,
der mie hervorgestreckt wird. Von ihr vollkommen
getrennt ist die hellgriine, grobkirnige Papille, deren
Gefiisse erst nach der ersten Theilung in der Retina
sichtbar werden,*) die Verfirbung und kornige Dege-
nerafion nimmt gegen die Macunla ab, um hier von
Neuem ihre Hohe zu erreichen und dann in scharfer
Grenzlinie gegen den normalen Hintergrund abzu-

schneiden. — Nach wenigen Wochen ist der (las-
kirper von Membranen durchsetzt,” der Hintergrund
verschleiert. —

3) Patient leidet an Bandwurm, periodischen Kopfschmerzen
und Brausen im linken Ohr. Vor 8 Monaten beim
Biicken Tritbung des linken Auges, starkes Flimmern,
dann kurze Besserung, seit einigen Monaten stationiire
Tritbung. — Finger im Centrum auf 8‘, oben und
aussen ein runder Gesichtsfelddefekt, daneben ambly-
opische Zone, vorher soll es umgekehrt gewesen sein. —
Ophthalmoskopisch: Hintergrund wegen Glaskorper-
membranen nicht sichtbar, unten im Glaskérper eine
graue (Cysticercusblase, aus der das Anfangsstiick des
Halses gegen die Linse aufsteigt, wilhrend der Rest mit
dem Kopfe nach hinten umgebogen ist. — Bei starker

*) Moglicher Weise glaucomatise Excavation. Damals waren
Graefe's Studien iiber Glaucom noch in den ersten Anfingen.
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Beleuchtung sieht Patient entoptisch das Bild einer an
dunkler Scheibe haftenden, schwarzen Locke. —

Epikrise: Die beiden Obscurationen sind Folge von
(Glaskorpertritbung, veranlasst durch einen Reizzustand
in den inneren Membranen. Dieser riihrt von einem
urspriinglich subretinalen Cysticercus her, der vor der
Perforation eine Wanderung unternommen haben muss;
denn die wechselnde Lage des Gesichtsfeld-Defectes
kann nie von Verschattung der Retina, sondern nur
von Amotio resp. Zerstirung herrithren. Nach einigen
Wochen zunehmende Glaskérperfriibung, Finger auf
3 bis 4". subconjunctivale Injection, Flimmern, sympa-
thische Reizung (Mangel an Ausdauer,  Schmerz beim
Accommodiren).

Operation: Tageslicht wird der kiinstlichen Beleuch-
tung vorgezogen, weil eine andere Operationsmethode,
als die Diseission, bei kinstlichem Lichte schwer aus-
fithrbar ist, die Discission aber vermuthlich viel Reste
zuriickgelassen haben wiirde. Ausserdem ist es fiir den
Operateur ebenso schwer, gleichzeitiz den Spiegel und
die Operationsinstrumente richtig zu dirigiren, als mit
einem Auge Entfernungen sicher zu taxiren. Um nun
filr die Tagesbeleuchtung ein miglichst grosses Feld zu
gewinnen, wird eine breite Iridectomie nach unten
innen vorausgeschickt. Nach etwa 14 Tagen wird,
da der Lappenschnitt wegen der vorhandenen Glaskdrper-
tritbungen, der Miglichkeit einer Amotio retinae und
der ungiinstigen Lage des Halses zu gefahrvoll erscheint,
1'/2 bis 2/ hinter dem Einstichspunkt fur Reclinationen
eine breitflichige Reclinationsnadel durch die Membranen
gestossen, die durch den Austritt verflissigten Glas-
kirpers infiltrirte Conjunctiva leicht eingeschnitten und
Luer's pince capsulaire durch die Einstichsoffnung so
weit in das Innere des Auges vorgeschoben, his sie in
undeutlichem Bilde im Glaskirper erscheint. Mit 1hr
wird der Hals an der Umbiegungsstelle gefasst und
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angezogen, aber kurz vor der Sclera reisst das Gefasste
aus, die Blase stellt sich nach innen vorn, Hals und
Kopf nach aussen hinten. Nun wird der Kopf gefasst,
er und der Hals treten durch die Wunde, wiihrend die
Blase, fiir welche die Oeffnung zu klein ist, zuriickbleibt,

5 Woehen lang leichte Injection, der Glaskirper
wird heller, nur die beiden Babnen des Instrumentes
markiren sich als graue Striinge, Finger in 6 bis 8/,
keine Reizerscheinungen auf dem zweiten Auge. Nach
einem halben Jahre hatte sich Cataract vom hinteren Pole
entwickelt. — Die Extraction mit der pince capsu-
laire nach vorangeschickter Iridectomie hatte
sich nur fiir den Hals und Kopf als ausfiihrbar erwiesen,
filr die Blase war die Einstichsiffnung zu klein, der
schliessliche Misserfolg durch Cataract ist auf das Glas-
korper-Trauma zu beziehen.

4) Der Knabe hatte seit 2 Jahren zunehmende Amblyopie
des rechten Auges bemerkt, seit einem Jahre remittirende
Ciliar-Neurose. — Finger auf 6 bis 8, Gesichtsfeld be-
schrinkt, besonders nasal. — Im Glaskorper dichte
Membranen, im #usseren unteren Quadranten dicht
hinter der Linse eine Cysticercusblase mit nach hinten
umgebogenem Halse, in der Gegend der macula ein
weisser Plaque, Amotio nicht nachweishar.

Operation: 17./3.58. Breite Iridectomie nach aussen
unten. — Finger auf 3. — 19./4. Extraction der ge-
sunden Linse nach unten mit Iridectomie. Leichte Ent-
bindung, nach 14 Tagen Alles geheilt. Cysticercus
etwas nach vorn geriickt, zunehmende Glaskdrpertriibung,
Hintergrund nicht sichtbar, excentrische Fixation. —
4./6. Operation im Sitzen des Lichtes wegen und, um
den Cysticereus nicht nach hinten sinken zu lassen:
spitze Lanze am fusseren, oberen Pupillarrande durch
Cornea, Kammer und die hintere Kapsel durchgestossen,
Breite des Schnittes 2'/; “/, Fassen des Halses mit grader

Pupillen-Pincette, leichte vollstindige Extraction.
8



=k

Nach 14 Tagen villige Heilung, Glaskirpermem-
branen mit blossem Auge sichthar. Nach 5 Wochen
mit -4 Finger excentrisch auf 4/, Gesichtsfeld nach
innen beschriinkt, im Centrum ein Nebelfleck mit amau-
rotischer Mitte, letzterer entsprechend ein weisser Fleck
im Hintergrunde. — Nach 9 Wochen Finger auf Stuben-
linge, fir die Nihe ecentrale Fixzation, fur die Ferne
etwas Vorbeischiessen nach innen, die amaurofische
Stelle nur noch amblyopiseh, Gesichtsfeld normal. Glas-
korper fast klar, im Hintergrunde ein weisser Plaque
(Chorioidaldefect), dessen innerer Rand um Opticusbreite
von der Papille entfernt ist, wihrend der &ussere noch
durch die macula zieht, die Netzhaut geht iber ihn
fort. Ob der CUysticercus hier gelegen, ob er durch-
gebrochen, ist nicht zu ermitteln. — Im weiteren Ver-
laufe Glaskorper klarer, Sehvermigen vollkommener. —
So sehr der ganze Operationsverlanf von gliicklichen

Nebenumstiinden beeinflusst scheint, und so wenig daran
gedacht werden kann, die Methode gegeniiber der neuerdings
von Alfred Graefe angegebenen zur allgemeinen Geltung
z hringen, so michte ich doch Anstand nehmen, sie fir
alle Fiille auszuschliessen, und zwar besonders fiir frei beweg-
liche Glasktrpercysticerken, die von der Retina durch eine in
Bezug auf ihre Tiefe nicht {axirbare Masse von Glaskirper-
substanz getrennt sind, oder bei den Bewegungen des Auges
unberechenbare Ortsverfinderungen eingehen. Alfred Graefe's
Meridionalschnitt setzt voraus, dass bel genau richtiger
Messerfithrung die Blase in der Wunde erscheint, aus der sie
dann spontan herausschliipft oder leicht hervorgezogen wird,
deshalb hat er seine glinzendsten Erfolge grade bei dem bis-
her immer fiir unheilbar gebaltenen Cysticercus retinalis und
subretinalis, der schon der Netzhautverletzung wegen fiir ein
noli me tangere gehalten wurde. Ist man aber genothigt,
Pincetten von irgend welcher Beschaffenheit ohne Leitung
durch das Auge in den Glaskorperraum einzufithren, so hat
man wenig Chance, das Enfozoon zu treffen, geschweige denn,

IS




|

— 115 —

es in toto herauszubefordern. Fir diese Fille bleibt der
Extractionsversuch durch eine Corneal - Lanzenwunde nach
vorhergegangener Iridectomie und Extraction immer noch
neben Alfred Graefe’'s Operation die einzige Methode, die in
Frage kommt. Ueber ihre Leistungen kann nur allmilig die
Erfahrung entscheiden; sollten sich dieselben durchschnittlich,
wie in Graefe's Fall, gestalten, so wiire die Methode fiir den
beweglichen Glaskirper-Cysticercus die einzig brauch-
bare. — An die operative Entfernung des retinalen und sub-
retinalen Cysticercus, die wir seinem Vetter verdanken, scheint
Graefe, wie an ein Unausfiihrbares, nicht gedacht zu haben.
Was er uns auf diesem (Gebiete hinterlassen, ist nur eine
trene Schilderung der Symptome und des Zusammenhanges
zwischen Function und ophthalmoskopischem Befunde.

Cysticercus subretinalis.

Die Erscheinungen variiren in Abhéingigkeit von der Ein-
wanderungsstelle (Macula-Gegend, Peripherie) und von seinem
Verbleiben in der RHetina resp. Ueberwandern in den Glas-
kirper.

Cysticercus am hintern Pole.

1) Patientin wird vor 3 Wochen auf dem linken Auge
durch einen centralen, schnell nach der Peripherie
wachsenden Nebel uberrascht, sie sieht im Centrum
grosse Objecte durch eine schleierartige Tritbung hin-
durchschimmern und erkennt peripher Finger auf einige
Fuss Abstand. Der Augenspiegel zeigt bei klaren
Medien und normalem Hintergrunde temporalwiirts von
der Mitte der Macula eine gegen den Glaskorper sich
vorwidlbende, blaugriine Cysticercusblase mit wellenfor-
migen Bewegungen, einem centralen, weissen Knopf,
der seine Stelle wechselt, ohne dass der Hals sichtbar
wird, und einer dusserst feinen, von Netzhautgefissen
durchzogenen Hiille.

Nach 3 Wochen ist die Blase um ein Drittel grosser,
erreicht den fusseren Papillenrand, der Knopf sitzt am

oberen Rande in der Mitte eines Vorsprunges der Hals-
g
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Membran, zeigt seitliche Anschwellungen und einen
Halstheil. — Lichtschein nach aussen und unten.

Nach 10 Wochen wird die kranke Stelle von einer
durchscheinenden Membran, deren Gefiisse obliterirt
gsind, eingenommen, die griine Cysticercusblase bedeckt
die Papille. In der Chorioidea helle Plagques. Seh-
vermigen fast erloschen.

Nach 20 Woehen deckt die faltige Membran den
grissesten Theil des Hintergrundes, auch den Cysticercus
decken #hnliche Membranen, sein Kopf und Hals liegt
nasalwiirts (Archiv IITh. p. 328).

2) Patienfin, nie an Bandwurm erkrankt, wurde vor 8 Wochen
von rheumatischem Kopfschmerz auf dem rechten Auge
befallen, gleichzeitig sah sie mit demselben einen sehwar-
zen Fleck in der Mitte des Gesichtsfeldes. Genauer
untersucht bestand dicht neben dem Scotom etwas Seh-
vermigen, dann folgte das Scotom des ,blinden Flecks"”,
in dem iibrigen nicht eingeengten Sehfelde wurden Finger
auf einige Fuss geziihlt. — Ophthalmoskopisch: in der
Macula eine Cysticercusblase von vierfacher Grisse der
Papille, zwischen ihr und der Papille eine kleine,
gesunde Retinastelle. Die Blase ist blaugrau, zeigt
wellenformige Bewegungen, in der Mitte Kopf und Hals,
die mitunter hervortreten, Sangnipfe sichtbar. Den
Ueberzug der Blase bildet die Retina mit ihren Gefiissen,
also sind entweder die innern Retinalschichten vorge-
stulpt, oder der Wurm sitzt in der Chorioidea. Letztere
Amnahme gewinnt an Wahrscheinlichkeit durch das
Bestehen eines gelben Plaque in der Nihe der Cysti-
cercusblase und durch chorioiditische (?) Schmerzen.
(ITa. p. 259.) —

3) Patientin litt frither an Spulwiirmern, dann an Band-
wurm, keine Cysticerken unter der Haut. Vor einem
Jalire Gliederreissen, wiederholte Entzindungen des
rechten Auges mit Kopfschmerz, Flimmern, Nebligsehen,
seit zwei Monaten Unfihigkeit zu lesen, zur Zeit der




Vorstellung schwacher Lichtschein, Ophthalmoskopisch :
Papille von einem blaugrauen Korper bedeckt, der einen
cylinderformigen, Kopf und Hals enthaltenden Fortsatz
nach innen oben schickt. Nach einigen Monaten hat
sich der Glaskirper mit Membranen gefiillt, dann Iritis
mit Pupillarverschluss und Hervorbucklung der Iris,
Phthisis  bulbi. — Anhaltendes Flimmern und Licht-
erscheinungen auf dem linken Auge verbunden mit
Kopfschmerzen und Schwiiche der oberen Extremitiiten
erregen den Verdacht auf Bildung von Blasenwiirmern
im Schidel. (Archiv Ia. p. 463.)

Cysticercus an der Peripherie.

4) Weder Bandwurm noch Entozoen an der Oberfliche.
Kurz nach der zweiten Schwangerschaft. bemerkt die
20jihrige Patientin einen linksseitigen Nebel, bald darauf
blitzithnliche Erscheinungen. Nach 5 Monaten war das
Sehvermogen bis auf Lichtschein erloschen. — Augapfel
weich, aber nicht eckig, Iris griinlich, h. aqueus triibe,
Pupille weit und wenig reagirend. Im Glaskérper eine
schwankende, gefaltete Membran, die innen unten fest
anliegt, oben aussen eine griine Cysticercusblase mit
wellenformigen Einschniirungen, Bewegungen des nach
unten gerichteten Halstheiles sichtbar, Einzelnheiten
durch Glaskorpertriibungen verdeckt. (Archiv I b. p. 326.)

5) Der Patientin ist vor 14 Tagen ein Bandwurm abge-
trieben. — Seit dieser Zeit haben Kopfschmerzen,
Schwindel, Taumel und seit 8 Monaten bestehende
Schmerzen im linken Auge aufgehiirt. Seit 5 Monaten
will sie nur noch nach aussen unten Lichtschein baben,
wihrend frither grade das nasale Gesichtsfeld dunkel
gewesen sein soll. In dem unteren Theile desselben
entsteht beim Biicken eine PPhotopsie, die sie als ,.ein
gelbes rundes Auge” bezeichnet, .,an welchem ein Ding
wie ein Blutegel, hiingt, der bald linger, bald kiirzer
wird, sich zusammenzieht, kritmmt und schliingelt”. —
Aungapfel weicher, Iris verfirbt, humor agueus leicht
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getritbt, subconjunctivale Injection. Im Glaskorper
spiirliche Membranen, Netzhaut nur innen oben anliegend,
griinlich, durchscheinend, hinter ihr aumssen oben eine
Cysticercusblase, die sich wellenférmig zusammenzieht.
— Die entoptische Erscheinung ist durch die Bewegung
des Entozoon gegen die erblindete Retina hervorgerufen.
(Archiv III b. p. 332.)

6) Viel an Bandwurm gelitten. Centrales SehEn Jaeger 11,

7)

keilformiger Gesichtsfelddefect, unter der Macula be-
ginnend, bis an die fiusserste Peripherie. Dem Defect
entsprechend Amotio nach oben, hinter ihrem hichsten
Theile der Cysticercus mit Hals und Kopf. Ein griin-
licher Glanz der Amotio scheint- von ' einer Substanz
zwischen Retina und Choricidea, die eine Demarcation
des Processes bezeichnet (?), herzurithren. (Archiv III b.
pag. 334.)

Kein Bandwurm, keine sonstigen Cysticerken. Beim
Sehen durch die Loupe plotzlich im rechten Auge innen
oben ein schwarzer Fleck, der wiichst und grade nach
oben riickt, ibriges Gesichtsfeld neblig, centrales Sehen
auf grosse Schrift beschriinkt. Ophthalmoskopisch:
Feine Glaskorpermembranen iiber den ganzen Hinter-
orund, im unteren Abschnitte eine griine, ovale Cysti-
cercushlase it temporalwiirts liegendem Kopfe, unter
der Macula beginnende Amotio, die dber das Entozoon
weggeht. In der Chorioidea eine atrophische Zone um
die Blase, Hintergrund der Blase weisslich, abnorme
Pigmentirung im d#usseren Theile des Hintergrundes
(vielleicht den Weg des Entozoon bezeichnend, auf
dem die Retina sich wieder angelegt hat). Archiv ITb.
pag. 339.

Vor 20 Jahren Taenia abgetrieben. Fall anf den Hinter-
kopf, fixer Schmerz am Scheitel. Nach der ersten Ent-
bindung Kriimpfe ohne Bewusstsein, die sich spiiter nach
Erregungen wiederholen, Ohrensausen, eingenommener
Kopf, erschwerte Sprache. Vor 9 Monaten Funkensehen
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und Flimmern auf dem linken Auge ohne Abnahme der
Sehkraft, spiiter eine Wolke rechts, dann allgemeine
Verdunklung. — Hinter dem getriibten Glaskirper aus-
gedehnte Amotio, nach aussen unten Cysticercus.
(Archiv III b. p. 335.)

Perforation in den Glaskidrper.

Vor 4 Wochen links diffuse Tribung, die sich nach
unten hin verdichtet. Im Centrum wird mittlerer Druck
gelesen, aussen unten ein circumseripter Defect. Bei
klarem Glaskorper innen ohen ein subretinaler Cysti-
cercus. — Nach einigen Wochen centrales Sehen fast
aufgehoben, neuer Gesichtsfeld- Defect nach innen oben
mit schwankenden Grenzen-und erhaltener, quantitativer
Lichtempfindung. Der Cysticercus ist durch den Netz-
hautsack durchgetreten, auf den Boden des Glaskorpers
gelangt. Spidter Amotio totalis mit Iridochorioiditis.
(Archiv IIL b, p. 328.)

Vor 3 Monaten rasch voriibergehende Sehschwiiche, vor
3 Wochen zweiter Anfall mit zunehmendem Verfall der
Sebhkraft. S central Jaeger 3 auf 7", Gesichtsfeld fre,
ophthalmoskopisch Filllung und Schwellung der Netz-
hautvenen, vielleicht etwas Retinatriibung am Opticus,
feine Opacitiiten hinten im Glaskorper. Diagnose: Reti-
nitis mit Glaskorperleiden. Therapie: Antiphlogose,
Verschlechterung. —

Vier Woehen darauf sieht die Patientin beim IKr-
wachen an der Grenze ihres Margo supraorbitalis etwa
2/ entfernt eine schwarze, bewegliche Kugel von der
Griisse einer Haselnuss. — Ophthalmoskopisch: unter
dicken, beweglichen Opacitiiten im unteren Abschnitte
ein sehr kleiner Cysticercus mit lebhaften Bewegungen
der Blase und des Kopfes. Wahrscheinlich hatte er bei
der ersten Untersuchung zu weit nach vorn gesessen,
um gesehen zu werden. — Schnelles Wachsthum. Nach
10 Monaten Iridochorioiditis. (Archiv VILb. p. 48.)



Der Ausgang in eitrige Chorioiditis wird in einem von
Schweigger pathologisch - anatomisch untersuchten Falle er-
wihnt. Vor einem Jahre war der Cysticereus subretinal
gewesen, hatte einige Wochen darauf den Kopf in den Glas-
kirper gestreckt. Nach 10 Monaten war das Auge total
blind, im Glaskorper ein gelber Reflex, in der Pupille etwas
Eiter, Hypopion, Chemosis serosa. Enucleation wegen Reizung
des gesunden Anges.

Tumoren.

Die Untersuchungen iiber die Tumoren des Auges,
die Graefe's Interesse in besonders hohem Grade gefesselt zu
haben scheinen (sie fallen in die Jahre 1855 bis 1868), enden
im Anschluss an Hirschberg’s bekannte Monographie mit
einem Resumé iiber intraoculare Tumoren (Archiv XIV b.
p. 103), in welchem fritheren Anschauungen entgegen nur
zwel Formen angenommen werden, das Sarcom der Chori-
oldea und das Gliom der Retina. Die Gliome, eine
ausgesprochen maligne Geschwulstform, reprisen-
tiren genau das, was man friher Encephaloid oder
Markschwamm der Retina genannt hat.

Das Aderhaut-Sarcom, in allen Formen vom festen
Fibrosarcom bis zum breiig zerfliessenden vorkommend, selten
durch einen epithelialen Zelltypus und alveoliren Bau des
Stroma’s sich an die Carcinome anschliessend, ist mit wenigen
Ausnahmen (jiingere Spindelzellensarcome) pigmentirt, von
briunlicher Farbe, kommt fast nur nach dem 30. Lebensjahre
vor (ein Fall bei einem Kinde) und hat seinen Ursprung in
verschiedenen Aderhautbezirken. Im vorderen Abschnitt
erscheint es als bucklige Geschwulst, im hinteren Abschnitte
wird es Anfangs oft durch eine Netzhautablosung verdeckt;
nur wenn diese gelblich reflectirt, entsteht der Glanz des
amaurotischen Katzenauges. Bisher ist es nur monocular
aufgetreten, aber 3 mal erblindete das zweite Auge durch
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Opticus- Atrophie, wenn Knoten an der Gehirnbasis auf das
Chiasma oder den Opticus driickten. Es kann lange, 10 Jahre,
bestehen, ohne erheblich zu wachsen, nach der Operation sind
Erkrankungen der Leber und des Centralnervensystems hiufig
und treten mitunter schon nach kurzen Intervallen auf.
Charakteristisch fiir die Zeit des Wachsthums ist die Steigerung
des intraocularen Drucks unter dem Bilde des chronischen
oder acuten Glauncoms. Da sich hierbei die Linse schnell
zu trithen pflegt, ist die Diagnose nicht immer moglich, selbst
wenn periodisch wachsende Schmerzen und Blutungen in die
vordere Kammer eine Abweichung von dem gewGhnlichen
Glaucombilde erzengen. Phthisis bulbi kommt nur aus-
nahmsweise und dann in Folge von Cornealuleeration mit
Perforation vor; solche Augiipfel pflegen auf Druck nicht
empfindlich zu sein, wihrend die heftigsten, spontanen
Sehmerzen von ihnen ausgehen, ihr hinterer Abschnitt ist
meist rund (von Geschwulstmassen gefiillt), wahrend der
vordere eingedriickt, eckig sein kann, endlich ist mitunter
noch ein retrobulbiver Tumor fithlbar. Die Perforation
findet nimlich entweder direct durch die Sclera statt, oder
es bilden sich, den Aderhautknoten der Lage nach ent-
sprechend, Scleralknoten ohne sichtbaren Durchbruch, oder
endlich der Tumor geht auf die Lamina cribrosa, die Seh-
nervenscheide, schliesslich auf den Nerven itber. In diesem
letzten Stadium prominirt das Auge und wird weniger be-
weglich.

Das Netzhautgliom, ausnahmsweise Glio-Sarcom, ist
pigmentlos, von weissgelber Farbe, kommt fast nur in den
ersten Lebensjahren (vier Falle bei Erwachsenen) vor und
hat seinen Ursprung in der Retina. Es entsteht unter dem
Bilde weisser Plaques, die hinter den Gefissen liegen oder
die Retina durchwachsen, und giebt den Glanz des amauro-
tischen Katzenanges, Es ist nicht selten doppelseitig, here-
ditir, wichst schnell und constant, bildet sich nie zuriick,
oiebt leicht drtliche Recidive in Orbita und Gehirn, muss
deshalb so frith, als miglich, durch Enucleatio bulbi beseitigt
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werden. Auch wihrend seiner Entwicklung pflegt der Druck
zu steigen, selfen entwickelt sich dabei eine eigenthiimlich
begrenzte spitzwinklige Amotio. Ist die Oberfliche des
Tumors noch nicht erkennbar, so kann die Diagnose sich auf
die Form der Ablosung, ihr Vorkommen mit Drucksteigerung
und den gelben Reflex der Pupille stiitzen. Phthisis bulbi
ist hiiufiger, als bei den Sarcomen, und dann Folge -einer
Entziindung, aber das Gliom entsteht nie als Entziindungs-
produet und hat auch mit allen entziindlich hyperplastischen
Processen Nichts gemein. Es pflanzt sich dureh den Seh-
nerven fort und reeidivirt schnell. —-

Die Diagnose des intraocularen Krebses, die sich
auf die Frscheinung des amaurotischen Katzenauges nicht
mehr basiren lisst, seiftdem man weiss, dass dieser eigen-
thiimliche Reflex” verschiedenen (auch entziindlichen) intra-
oculiren Neubildungen eigenthiimlich ist, wird im Anschluss
an einen Fall von Amotio retinae (IV b. 218) besprochen,
bei dem die subretinale Fliissigkeit und entziindliche Aus-
schwitzungen die Geschwulst vollkommen unsichtbar machfen.
Das frithzeitice Auftreten der Ablosung, die den Tumor ver-
decke, sei eine nothwendige Folge von Compression aus-
tretender Venen, die Combination von Amotio mif
wachsender Drucksteigerung das sichere Zeichen
eines intraocularen Tumors. Die Drucksteigerung mani-
festire sich durch Ciliarschmerzen, die der Punction und
Iridectomie nur voritbergehend weichen, durch tastbare Hirte,
Iridoplegie, Vorriicken der Iris, Anaesthesie der Cornea etc.
Auf diese Symptome gestiitzt, kinne man auch Verwechselungen
mit stark gelb reflectirenden Neubildungen vermeiden, die
wegen ihres Ueberganges in Phthisis bulbi zu den gutartigen
zu gehioren scheinen. Auf den Reflex sei jedenfalls nicht zu
viel Gewicht zu legen, da derselbe hichst selten der Farbe
des Tumors, iiberwiegend oft der Entartung der abgeltsten
Netzhaut und der Beschaffenheit der brechenden Medien
entspreche.




— 123 -—

In gleichem Sinne, wenn auch weniger vollstindig, ist
die Entwicklung der Aderhautcarcinome und Netzhautgliome
im Bd. XII p. 237 besprochen, Bd. Xa. p. 179 bringt die
Krankheitsgeschichte eines durch ein .fibroses, dichtes Sar-
com” (v. Recklinghausen) an Secundirglaucom erblindeten
Auges, nach dessen Enucleation sich in der Orbita eine
Mischgeschwulst von Sarcom und Carcinom (Virchow) ent-
wickelte. —

Das Glioma retinae war im Jahre 1860 noch unbekannt;
denn im Bd. VII p. 42 wird uns ein dahin gehoriger Fall,
von Virchow untersucht, als ,,weiches Medullar-Sarcom®, ein
anderer, von Schweigger untersucht, als ,gutartige Wucherung
der dusseren Kornerlagen® (in Uebereinstimmung mit Robin)
vorgefithrt. Mit diesem pathologisch-anatomischen Irrthum
geschieht der vortrefflichen, klinischen Beobachtung kein
Abbruch, der von Graefe geschilderte Krankheitsprocess be-
hiilt seine Geltung, nur der Name wechselt. Dasselbe gilt
filr ,,eine Krebsablagerung im Ipnnern des Auges zwischen
Sclera und Chorioidea* (Bd. ITh. p. 214), ebenfalls unzweifel-
haft ein Glioma retinae. —

Alle ubrigen im Auge und in seiner niichsten Umgebung
vorkommenden Geschwulstformen sind in casuistischer Form
abgehandelt. Von den genau gefithrten Krankheitsgeschichten
und den Bemerkungen rein pathologisch-anatomischen Inhaltes
muss ich mich, um nicht zu weitlinfic zu werden, auf kurze
Wiedergabe des wesentlichsten Inhaltes beschriinken:

Carcinom vom Keilbeinkirper ausgehend (Bd. XIIb.
p- 244).

»~Anna M., 22 Monate alt, bis vor 10 Tagen gesund,
dann Fieber, Appetitlosigkeit, Abgeschlagenheit, vor

6 Tagen Ptosis links. — Status: Paralyse des Oculo-

motoriug, trochlearis und abducens, Prominenz von

1%—2% durch Druck nicht zu beseitigen, oberes Lid

schwach rosig, Sehvermigen nicht bestimmbar, ophthal-

moskopische Untersuchung nicht ausfithrbar, psychische

Thiitigkeit scheinbar normal. Dinn eitriger Ausfluss
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aus dem linken Nasenloch, Mund und Rachenhdhle frei,
hohes Fieber. Diagnose: Periostitis orbitae suppura-
tiva (?). — Nach 5 Tagen: Prominenz und Fieber zu-
genommen, Trigeminus unempfindlich, Druck normal.
— Nach 7 Tagen: Unruhe, Respirations- und Sehling-
Beschwerden. Weicher Gaumen tief herabgedringt, un-
deutlich fluctuirend. Eine Incision entleert tritbe Fliissig-
keit und eine pulpise Masse. Diagnose: Tumor,
bestitigt durch die Untersuchung der aus der Schnitt-
wunde hervorgetretenen, carcinomatdsen Geschwulst
(Virchow). — Facialislihmung, Oedem des linken Ge-
gichts und der Parotisgegend, Collaps unter steigendem
Fieber, Tod am 20. Tage nach der ersten Untersuchung,
Von Virchow’s sehr vollstindigem Sectionsprotocoll
theile ich nur einiges fiir den klinischen Befund be-
sonders Interessante mit: Hinter der Siebbeinplatte
namentlich links bliuliche Hervorragungen, weiterhin
eine umfangreiche Geschwulst, die den vorderen Theil
der mittleren Schidelgrube fillt, im Allgemeinen von
der Dura bekleidet ist. Im Keilbeindurchsehnitt greift
die Geschwulst nach rechts bis gegen den Trigeminus,
der stark in die Hohe gehoben ist. Links ist der
hintere Theil der Nasenhohle bis zu den Choanen und
der vordere bis nahe zum Ausgang mit Geschwulst
gefiillt. Der Keilbeinkorper ist grossen Theils in eine
weiche Masse umgewandelt, von da setzt sich die Ge-
schwulst in die linke ala temporalis, in die squama und
in die Gehirgiinge fort, Oberkiefer frei. In der Orbita
aussen hinten ein Hocker, von der Periorbita bedeckt,
der Knochen von weicher Masse durchsetzt. Opticus
anscheinend normal, Trigeminus links von Geschwulst
durchwachsen, Ganglion unkenntlich, Oculomotorius
und Trochlearis an der Durchtrittsstelle durch die Dura
fadenférmig comprimirt, vor derselben geschwollen,
Abducens theilweise von Geschwulst durchwachsen.

AT
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Die Geschwulst ist vom Keilbein ausgegangen, hat die
Bewegungsnerven an der Basis cerebri, den Facialis in seiner
Ausbreitung lings der Parotisgegend paralysirf, der Exoph-
thalmus erklirt sich aus den Geschwulstmassen aussen und
hinten. Das Eigenthiimlichste ist der tumultuarische Verlauf,
der in kaum 30 Tagen zum Tode fithrte.

Carcinoma melanodes conjunctivae (Xa. 176).

Exstirpation einer fast bohnengrossen Melanose aus
dem Uebergangstheile der Conjunctiva hart an der
Karunkel. Zwei Jahre vorher war an derselben Stelle
eine dihnliche Geschwulst, die drei Jahre zu ihrer Ent-
wicklung gebraucht hatte, von einem anderen Arzte
abgetragen worden. Nach 8 Monaten soll sich das
Recidiv als brauner Fleck in der Narbe zum ersten
Male gezeigt haben. Jetzt drang der Tumor durch die
Episclera und den oberen Theil der Sehne des R. inter-
nus. Die Sclera schien gesund zu sein. ILeichte Eiterung
trotz Sutur, geringer Strabismus divergens.

An den Befund Recklinghausen's, dass es sich um ein
wahres, melanotisches Carcinom gehandelt habe, wird die
Frage gekniipft, ob der erste Tumor auch schon Carcinom
gewesen, oder ob Carcinom erst in dem zuvor sarcomatdsen
Tumor neuerdings aufgetreten sei.

Cancroid auf der Oberfliche des Bulbus (VIIh. p.9).

1) Officier in mittlerem Alter, von Sachverstindigen an
phlyctaenulirer Ophthalmie behandelt: Graefe hatte die
Diagnose vor einigen Monaten bestitigt. Jetzt zeigte
sich vom #iusseren Augenwinkel bis zum Cornealrande
eine biischelfsrmige Injection, auf dem Cornealrande
erhob sich ziemlich steil eine 1'“ grosse und /s’ hohe
Anschwellung, am Rande mit glattem Epithel bedeckt,
in der Mitte des Epithels beraubt, papillir, hickrig ohne
Eiter und Gewebsfetzen. Keine arterielle Injection und
Schwellung, sondern erweiterte Venen und eine Spur
serser Durchtriinkung. Exeision. In wenigen Tagen
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Heilung, Riickbildung der Gefisse, in einem Jahre kein
Recidiv. — Anatomische Diagnose (Virchow): Cancroid.
2) Frau P., 56 Jahr alt. Vor 2 Jahren Beginn einer
Rothung im fiusseren Winkel, die nach der Hornhaut
hinzieht. Eine flache */,"* hohe Geschwulst hedeckt das
dussere Viertel der Cornea und schneidet hier mit fast
senkrechtem Rande ab, sie geht nicht auf die Seclera
iiber, ist briunlich-grau und liuft in eine von Venen
durchzogene Conjunctivalpartie aus, die sich nach dem
Augenwinkel zuspitzt. Die Geschwulst hiingt nur an
einer kleinen Stelle mit der Cornea zusammen und
liisst sich leicht rein entfernen. Nach 11/ Wochen

Heilung. Vor Ablauf eines Jahres Recidiv an der

unteren Hornhautgrenze. —  Anatomische Diagnose

(Virchow): Cancroid.

Epidermoidalgeschwulst in der vorderen Kammer
(Bd. VIIb. p. 139 und X 211). ;

Frei in der vorderen Kammer liegende Hirchen sind
von Haaren in dermoiden Siicken wohl zu unterscheiden. Sie
sind immer durch Traumen eingedrungen und kinnen lange
(bis zn 10 Jahren beobachtet), ohne zu reizen, in ihr bleiben.
Einen ungewohnlichen Ausgang bietet folgender Fall:

Verletzung durch eine Feile. Nach 3 Stunden

Untersuchung: gerissene, perforirende Wunde der Cornea

fast am #Husseren, unteren Rande, diesem parallel und

3 lang, der obere Lappen grau, etwas klaffend, in der

Mitte ein kleiner Irisvorfall, ziemlich viel Blut in der

Kammer. Atropin, Druckverband, ableitendes Verfahren.

— Zwei Tage spiter Hornhautinfiltration schmaler,

Blut resorbirt, in der vorderen Kammer 2 Cilien, beide

vertical, das dicke Ende nach oben, die stirkere stemmt

sich oben zwischen Cornea und Iris ein, halbirt unge-
fihr die Pupille, die Spitze verbirgt sich hinter dem

Wundrande, die dimnere schwankt mit dem oberen

Ende etwas unter der anderen im Kammerwasser und

tangirt heinahe den #Husseren Pupillarrand. — Nach
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5 Wochen Entlassung. Narbe schmal, Pupille wenig

verzogen, diekere Cilie unverindert, die feinere hat sich

mit dem oberen Ende in’s Pupillargebiet gesenkt, ist
dann hinter die Iris gerathen und nur bei seitlicher

Belenchtung sichtbar.

Zwei Jahre darauf stellt sich der Kranke wieder
vor. Er will seit 4 Monaten die ersten Verinderungen
am Auge bemerkt haben, seit 4 Wochen Wachsthum
und Sehstirungen, in den letzten Tagen Schmerzen
(Iritis mit Triibung des Kammerwassers). Status: In
der vorderen Kammer befindet sich ein 3 langer, 11/2""
breiter, weisser, fast glinzender Zapfen, er verliuft von
oben, wo er sich zwischen die Iris und Cornea dringt,
nach unten, wo er fast den Pupillarrand erreicht. Die
Spitze ist frei im Kammerwasser, der grisseste Theil
fiillt die ganze Kammer und dringt (besonders oben)
gegen die Cornea. — Linearschnitt, stiickweise Ent-
fernung mit Pincette und Loffel. — Anafomischer
Befund (Schweigger): Die Gesammtmasse besteht aus
grossen, abgeplatteten Epidermiszellen, die Cilie kann
nicht nachgewiesen werden (vielleicht mit dem Loffel
entfernt). — Rasche, giinstige Heilung. —

In einem anderen Falle entwickelt sich nach 14 tiigigem
Verweilen einer Cilie im Auge eine intensive Entziindung
des verletzten Auges und bald darauf sympathische Oph-
thalmie. Beiderseits Heilung fast unmiftelbar nach Ent-
fernung der Cilie. —

Tumoren der Iris (Bd. IILb. p. 412, VILb. p. 35,
XII b. p. 228).

1) Congenitale Geschwulst ohne nachweisbare Hereditit
bei einem fiinfzehn Jahre alten, gesunden Midchen.
Vom unteren Pigmentrande der Pupille geht eine
schwiirzlich braune, ovale Geschwulst aus, horizontaler
Durchmesser 1/, wverticaler 1, sie ist glatt, hat
runde Rinder, bewegt sich frei mit der Iris, beengt
den Pupillarranm um sein unteres Segment und ragh
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bis fast an die Cornea in die vordere Kammer. Ausser
ihr lduft an der unteren Peripherie ein 3““ langer,
/o' hoher Streifen, der die Iris durchwachsen hat, das
Zwischenstiick ist (durch Geschwulstmasse an der
hinteren Fliche [?]) nach vorn gedriingt. Stationiires
Verhalten.

Einjihriges Kind ohne Zeichen von Lues, Eltern nicht
luetisch gewesen. Ciliarinjection, miissige Reizerschei-
nungen, Triilbung des Kammerwassers, einzelne Synechien,
fleckiger Beschlag der hinteren Hornhautwand, im fem-
poralen Theil der Iris eine schmutzig gelbliche, halb-
kuglige, mit fetzigen Partikeln bedeckte Geschwulst, die
fast die ganze Breite einnimmt. Afropin, Calomel,
Inunctionen. — Schnelles Wachsthum gegen die Cornea,
Perforation, extraoculare Wucherung der schwammigen,
weissgelben, buckligen Geschwulst ohne erheblichen
Reizzustand. — Weitere Zerstorung der Cornea, Wachs-
thum des Tumors bis zu 6/ Breite, 2/ Hohe. Aetzung
mit Cuprum sulphuricum. Stillstand, dann Riickbildung,
endlich Phthisis bulbi.

Billroth hatte aus einigen abgetragenen Stiicken die
Diagnose auf eine gutartige wuchernde Granulations-
masse gestellt, wie sie sich unter dauernden, dusseren
Reizen oder, wo allgemeine Ursachen eine rasche Ver-
narbung hindern, zu hilden pflegt. Dem entsprechend
nahm Graefe einen dyserasischen, wenn auch nicht
syphilitischen Ursprung an.

Ein Maschinenbauer hat von einer vor 8 Monaten er-
folgten Verletzung mit der Spitze eines grossen Stahles
eine halbkreisférmige Narbe am unteren Hornhautrande
guriickbehalten, wie man sie nach Lappen- Extractionen
mit TIrisvorfall antrifft. Ausserdem findet sich, vom
nasalen Pupillarrande durch einen schmalen Streifen
getrennt, eine 17/ im Durchmesser einnehmende, wie
eine Perle schillernde Geschwulst, die sich nach aussen
unter dem Scleralrande verbirgt, halbkuglig in dei
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vordere Kammer ragt, und etwas flacher gekrimmt
gegen die Linse driickt. Vor 3 Monaten will Patient
gin weisses Piinktchen, das sich schnell vergrisserte,
bemerkt haben. Die Geschwulst wiichst unter Reiz-
erscheinungen, die durch Atropin gesteigert werden,
weiter, das Sehvermiigen nimmt ab, nach 4 Monaten
betrigt die Hiohe 2'/+", die Breite 1/2'", die Oberfliche
beriihrt die Cornea, die Hinterfliche ragt etwa 17 ge-
gen die Linse. Unter diesen Umstiinden kann die Ope-
ration nicht aufeeschoben werden. Inecision mit der Lanze
etwas iiber dem Twmor, HErweiterung der Wunde mit
einem gekndpften Messer nach unten, Fassen der vor-
deren Wand mif einer feinen Pincette. Es folgen kleine
Fetzen derselben, dann eine griitziihnliche Masse und
kurze straftfe Hirchen; wenn der griisseste Theil entleert
ist, wird noch die kieine Irisbriicke herausgezogen, aber
Versuche, Reste der Membran zu entfernen, misseliicken.
Der Inhalt der Geschwulst besteht aus Epidermis
und Hiirchen, wenig Fett und Cholestearin, die haar-
tragende Partie des Balges ist nicht mit entfernt
worden. Schnelle Heilung, aber schon nach 4 Wochen
Beginn eines Recidives, nach 4 Monaten hat die Ge-
schwulst die alte Grisse.

In dieser Zeit muss Graefe verreisen. Als er nach
einigen Monaten zuriickkehrt, ist Heilung erfolgt. Die
Geschwulst hatte die Cornea perforirt und sich ent-
leert, hinter einer schmalen Cornealnarbe sieht man
den unscheinbaren leeren Balg. Die Verziehung der
Pupille giebt fir Iridectomie eine gute Prognose.
Graefe ist der Ansicht, dass die kurzen, straffen Hiirchen,

die keine Aehnlichkeit mit Cilien haben, in solechen Ge-
schwitlsten entstehen und nicht von aussen eindringen. —
4) Von 3 serisen Cysten hatte sich eine nach einer Cata-
ract-Extraction entwickelt, die beiden andern blieben
iitiologisch unklar. In einem Falle kam es zur Operation

(Linearschnitt, Hervorzichen der vorderen Wand mit
9
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Irisresten, schliesslich Excision eines hervorgezogenen

Stitcks der hinteren Wand. Einige Tage nach der

Operation vehemente eitrige Entziindung, die schliesslich

eine zweifelhafte Prognose fiir Iridectomie gab.

Tumoren des Corpus ciliare. (Bd. XIIb. p. 233.)

Zwei Fille von melanotischem Sarecom. Der erste be-
trifft ein sonst gesundes, 20 Jahre altes Midchen. Die Ge-
schwulst zeigt sich als braunschwarze Masse, die aussen und
unten den Ciliartheil der Iris verdriingt hat, sich gegen die
Cornea hin entwickelt und die Linse etwas nach hinten dis-
locirt. Enucleation. Anatomische Diagnose (Virchow):
Spindelzellensarcom. — Der zweite betrifft eine 43 Jahre
alte, syphilitische Frau. Die Geschwulst fillt einen Theil
der vorderen Kammer, erreicht nicht die Cornea, hebt die
Linse etwas in die Hshe, Enucleation verweigert. Nach einem
halben Jahre zeigt die Kranke sich wieder. Das Auge ist
amaurotisch, dusserst schmerzhaft, vorgeriickfes Glaucom und
Cataract. — Enucleatio. Anatomische Diagnose (Virchow):
Sarcoma carninomatodes. Zwei Wochen nach der Operation
entwickeln sich Geschwiilste in den verschiedensten Korper-
theilen (scheinbares Reeidiv). Bei genauer Untersuchung ent-
puppen sie sich als Gummata und weichen schnell einer
zweckentsprechenden Behandlung. — In dem enucleirten Auge
findet sich eine trichterformige Amotio, das Sarcom fiillt die
Hilfte des Auges, ist noch nicht perforirt, in ciner schon
wiithrend der Operation bemerkten harten Stelle an der Aussen-
fliche der Sclera sind keine Geschwulstelemente zu ent-
decken. —

Tumoren des N. opticus (Bd. X a. 193).

Die beiden folgenden Krankengeschichten geben Gelegen-
heit zu einigen allgemeinen Bemerkungen. Fiir die relativ
henigne Natur einer retrobulbiiren Geschwulst
spricht: 1) das Freisein der Muskulatur, 2) die Erhaltung
einer normalen Bindegewebsschicht zwischen Augapfel und
Geschwulst. Sie wird daraus erkannt, dass die Bewegungen
ungefiihr um den Drehpunkt des Auges statt finden, 3) das
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Fehlen von Schmerzen, 4) gleichmniissiz weiche Consistenz,
wenn nicht andere Symptome fiir ein Carcinom sprechen,
H) Alter und Gesundheit des Kranken, Traumatische
Meningitis nach Orbital-Operationen ist eitrig und verlinft
stiirmisch, der Puls wird sofort frequent, Temperatur 40—41°,
Kopfschmerz, Bewusstlosigkeit, zuletzt Lihmungen und Collaps.
Ausgang fast immer lethal. Davon unterscheidet sich eine
Hyperaemie der Meningen, die der Wundeiterung vorangeht
und mit ihr nachlisst. Symptome: Kopfschmerz spontan und
hei Beriihrung der Schiidelknochen, Uebelkeit, Verlangsamung
des Pulses, Temperatur his 40°

1) Vor 2 Jahren Diplopia cruciata, dann Prominenz, bald
darauf Erblindung, keine Schmerzen. Protrusio bulbi
in der Richtung der Augenachse von 9, Beweglichkeit
nach innen beschrinkt, Drehpunkt ungefiihr im Centrum
des Augapfels, circumscripte Uleeration der Hornhaut,
nasale Hilfte der Papille 1/ hoch geschwellt, Arterien
eng, Venen verbreitert, hinter dem Augapfel eine
elastische, weiche Orbitalgeschwulst. — Diagnose:
gutartige, fibrosarcomatose (?) Orbitalgeschwulst. —
Enueleatio bulbi, dann Ineision einer normalen Binde-
cewebsschicht, Exstirpation einer bliulich - rothen Ge-
schwulst, die mif einem frichterformigen Ausliufer kurz
vor dem foramen opticum endet und den Sehnerven so
in sich aufnimmt. dass ihr bei Weitem griosserer Theil
anf der Nasenseite bleibt. Anatomische Diagnose
(Recklinghausen): Mysom des Sehnerven. —

2) Vor 5 Jahren Neuroretinitis links mit Arterienpuls,
Profrusion und Amblyopie. Damals wurde aus dem
Arterienpulse auf einen den Opticus sehr nahe bedréin-
genden Tumor geschlossen. Status: Protrusion von
8. Bewegungen relativ frei, Drehpunkt ungefihr im
Centrum des Auges, hinter dem DBulbus im Muskel-
trichter eine weiche Geschwulst, die sich besonders
innen oben vorstillpt, Augapfel nach aussen disloeirf,

Atrophia papillae ex neuritide, quantitative Licht-
o
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emplindung. — Enucleatio bulbi, dann Exstirpation der
Geschwulst, die von der Spitze des Orbitaltrichters durch
oesundes Fettgewebe getrennt ist. —

Beiden Tumoren, wie allen in diese Gruppe gehdrigen,
sind folgende differentiell-diagnostische Symptome gemeinsam:
1) Protrusion in der Richtung der Sehnervenachse oder etwas
nach aussen. 2) Relativ gute Beweglichkeit. 3) Erhaltung
einer normalen Bindegewebsschicht hinter dem Bulbus, des-
halb Drehpunkt im Centrum. 4) Weiche, ziemlich gleich-
miissige Consistenz.  5) Schmerzlosigkeit des Verlaufs.
6) Fehlen subjectiver Lichterscheinungen. 7) Frithzeitiger Ver-
fall des Sehvermogens. —

Tumoren der Orbita. (Bd. VII b. p. 11, Bd. XIIb.
p. 100 u. p. 222.)

1) Der im Jahre 1859 operirte Kranke hatte zuerst zufillig
im Jahre 1848 eine Sehschwiiche des rechten Aunges be-
merkt, 1849 zeigfe sich eine geringe Prominenz und
Diplopie nach oben, 1850 Monate lange, heftige Schmerzen,
die spiter nicht mehr wiedergekehrt sind. Centrales
Scotom. Bis zum Jahre 1854 wuchs die Prominenz
langsam, bei einer Untersuchung durch einen Sachver-
stiindigen trat der Bulbus, als er mit dem Finger num-
kreist wurde, iiber das untere Lid nach vorn. 1856 sah
Graefe den Kranken. Kr musste vorsichtig zu Werke
oehen, weil sich der Augapfel leicht luxirte, derselbe
prominirte 5/, der Drehpunkt war nach vorn, innen
und unten geriickt, Beweglichleit nach oben auf die
Hiilfte reducirt, Diplopie nach oben, centrale Sehschiirfe
ogut, Hpm. /12, Accommodation beschriinkt, Papille
etwas geschwellt, Arterien eng, Venen breiter, hinter
dem Auge ein weicher Tumor, der bucklige Fortsitze
nach der Gegend der Thriinendriise aussendet. — 1857
worde nur noch miftlerer Druck gesehen, das Sehfeld
war nach unten defect, der Hintergrund unverindert,
spontane Luxationen des Auges bei Congestionen. —
1858 Prominenz 6/, tiglich spontane Luxation,
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oeschwellte Papille weisslich, /s des Gesichtsfeldes unten
fehlt. — 1859 Atrophia optica, schwache, quantitative
Lichtempfindung. — Es wurde ein durch normales
Bindegewebe vom Auge gefrennter Tumor angenommen,
der den Opticus comprimirte (centrales Scotom) und
zwar von oben nach unten (Gesichtsfelddefect nach
unten).— Enucleation, der Tumor collabirte, liess sich aber
rein exstirpiren. Es handelte sich um eine cavernise
Geschwulst (spontanes Hervortreten hei Congestion).
Von dem sehr genauen Protokoll (Junge) sei nur er-
wiihnt, dass in der Retina die Nervenfasern und Ganglien
atrophirt, die Stiibchen und Zapfen vollkommen erhalten
waren. —

2) In einem anderen, hiichst inferessanten Falle, der nach

3)

der Operation durch eitrige Meningitis tidtlich endete,
war ein Gehirntumor von erheblicher Ausdehnung im
Leben vollkommen latent geblieben, das gesunde Auge
hatte 8 > 1, trotzdem dass nach Virchow das
Chiasma im Tumor villig untergegangen war.
Bei der Discussion der infracraniellen Tumoren eigen-
thiimlichen, optischen Funectionsstirungen lisst Graefe
die letzteren abhingig sein: 1) von Unterbrechung der
Leitungsfasern, 2) von Irritation anliegender Gewebe
(unter Umstiinden Neuritis descendens), 3) vou der
Druckwirkung auf anliegende resp. durchziehende Gefisse
mit secundiirer Ernihrungsstorung entfernter Hirnbezirke,
4) vom intracraniellen Druck (diffuse Himstirungen).
Alles fehlte in unserem Falle. —

Caverniser Tumor, wahrscheinlich angeborene vendse
Teleangiectasie, der withrend der Schwangerschait beim
Biicken zuerst beobachtet worden war und in abhiingiger
Kopfstellung im insseren, oberen Winkel zwischen Auge

. und Orbita hervortrat, um in aufrechter Stellung sofort

zu verschwinden.

4) Cysticercus - Fibroid. Seit 3 Monaten Entwickelung

einer schmerzlosen Geschwulst zwischen Orbitalboden



=l ot S

und Augapfel, die letzteren in die Hthe dringt. Der
mit Schonung des Bulbus leicht exstirpirbare Tumor
ist etwa 10 lang, er triigt einen halbkugligen Buckel
von etwa 6 Linge, besteht aus fibrosem Gewebe (Reck-
linghausen) und enthiilt vorn eine Cyste von 3 Durch-
messer, in ihr tritbe Flussigkeit und einen Cysticercus.—

Das Cylindroma (Bd. X a. p. 184)

hiilt Graefe im Anschluss an Billroth fiir eine Geschwulst-
form sui generis. Die Section eines von ihm operirten Falles
(Recklinghausen) ergab, dass die Cylindromgebilde von Kapil-
laren und Venen abstammen. Klinisch ist zu bemerken, dass
sie bisher nur am Kopfe und zwar meist an den Augenlidern,
der Orbita und dem Oberkiefer beobachtet sind, und dass
Metastasen nicht vorzukommen scheinen. Um so hinfiger
aber sind rasche drtliche Reecidive, weil gewohnlich ein zu
kleines Stiick des scheinbar gesunden, in Wirklichkeit aber
(Geschwulstelemente enthaltenden, umgebenden Gewebes ex-
cidirt wird. Der von Graefe beobachtete Tumor war trau-
matisch entstanden, sass hinter dem Thrinensack, wurde
wahrscheinlich nicht ganz rein exstirpirt und recidivirte nach
3 Monaten,

Lipome (Bd. VIIb. Xa. p. 214)

kommen congenital nicht ganz selten subconjunctival vor.
Man sieht zwischen dem R. externus und R. superior in
einiger Entfernung von der Cornea die Conjunctiva durch eine
aelbe, diffuse Episcleral-Ablagerung hervorgetrieben, die glatte
Geschwulst reicht bis zu der etwas geschwellten Thriinen-
driise, scheint mit dem Orbitalfettzellgewebe zusammen zu
hingen, kann durch ihr Wachsthum stéren und lisst sich
leicht mit Schonung der Conjunctiva exstirpiren. Ob auch
auf der Cornea Lipome vorkommen, steht noch nicht fest.
Sie bestehen aus einem dermoiden Lager, welches verschiedene
Dicken hat, sich gegen die Tiefe immer mehr mit Fett unter-
mischt, und endlich einem lockeren Fettzellgewebe Platz
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macht, das ins Orbitalgewebe iibergeht, wie die Dermoide in
die Hornhautsubstanz.

Dermoide (Bd. Ih. 287, IIb. 534, VIIh. 1, X a 176,
XII b. 226)

wurden meist congenital und stationiir beobachtet. Sie sassen
halb auf der dusseren oder dusseren unteren Cornealgrenze,
halb auf der Sclera, hatten eine halbkuglige Form, graugelbe
Farbe, mitunter feine Hiirchen an der Oberfliche. Das Mikro-
skop zeigt lockiges Bindegewebe und besonders gegen die
Basis elastische Fasern, Haarfollikel, in ihrer Umgebung spiir-
liche Gefisse und Fettzellen. Sie dringen in Cornea und
Sclera ein, lassen sich aber mit Pincette und Staarmesser
ohne Gefahr abtragen, wenn man nicht zu sehr in die Tiefe
dringt und das Niveau der Cornealoberfliche als Grenze fest-
hilt; in diesem Falle heilen sie durch Granulation mit einer
etwas triiben Narbe.

Seltener entwickelt sich das Dermoid am vorderen Rande
der Thrinendriise und kann sich dann bis in die temporale
Partie der Cornea fortsetzen oder es erstreckt sich fiber die
ganze temporale Hilfte. In einem solchen Falle folgte der
Operation nach 3 Jahren ein Recidiv. —

Die Untersuchungen iiher den Cysticercus und die
Tumoren haben eine durch die Natur der Aufeabe bedingte
Verwandtschaft: bei beiden ist im speciellen Falle die Dia-
gnose des corpus delicti gegeben, gesucht wird bei dem
Entozoon die Art seines Wachsthums im Auge, der Einfluss,
den es auf die Ernihrung der eimzelnen Theile durch seine
Entwicklung und Bewegung gewinnt, der Weg, diesen Ein-
fluss zu paralysiren oder den Cysticercus zu todten, — bei
den Tumoren im Allgemeinen alles makroskopiseh fiir
die Differentialdiagnose der Geschwiilste unter einander Patho-
enomonische, alles die Recidive in loco, die Infectionsfihig-
keit, die Operationslehre Betreffende, bei retrobulbéren
Tumoren jede von der Art und dem Sitze der Neubildung
abhingende Functions- und Erndhrungsstorung, bei hinter.
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Medien - Trithungen versteckten Cysticerken und Tumoren
jedes Symptom, an welchem wir die latente causa morbi er-
kennen. Aus einer grossen Zahl durch viele Jahre fort-
gesetzter Beobachtungen und operativer Versuche war auf
beiden Gebieten allmilig die Krankheitsgeschichte der Gattung
in all ihren Spielarten und Stadien zu schreiben. Bei gleicher
Methode war selbstverstindlich die Aufzabe fiir den Cysticercus
weit enger und begrenzter, die Schwierigkeit der Differential-Dia-
anose Dank der ophthalmoskopischen Untersuchung fast—10. Das
Krankheitshild von der Einwanderung an verschiedenen Stellen,
dem infraocularen Wachsthum und Wandern in der Netzhaut
und dem Glaskorper, von allen consecutiven Erndhrungs-
stirungen der Medien, der Chorioidea und Retina, von den
Membranbildungen des corpus vitremm, der circnmseripten,
eitrigen Retinitis und Chorioiditis, der Neuritis optica, den
disseminirten entziindlichen Plaques und Blutungen, spiter
der Iridoeyelitis mit Hypopion, der Cataracta mollis und end-
lich der Phthisis bulbi hat Graefe uns, wie es scheint, in
liickenloser Vollkommenheit gegeben.  Fiir die operative
Heilung des Glaskirper-Cysticercus verdanken wir ihm viel-
leicht eine brauchbare Methode, wihrend die viel wichtigere
Scleral - Extraction des subretinalen Cysticercus zu ermig-
lichen, das grosse unbestrittene - Verdienst Alfred Graefe's
bleibt. —

Mit wie lebhaftemm und dauerndem Interesse Graefe die
eigenthiimlichen Geschwulstbildungen im Auge und
seiner Nachbarschaft verfolgt hat, zeigt Bd. I—XIV des
Archivs. Bald ist es ein vereinzelter Fall, der, in seinen
makroskopischen Erscheinungen genau beschrieben, wegen
seiner Heilbarkeit auf operativem Wege, seiner Gut- oder
Bis-Artigkeit eine besondere Wichtigkeit beansprucht, bald
sind es ganze Classen von Tumoren, deren Eigenschaften auns
einer Reihe von Einzelbeobachtungen abstrahirt werden sollen.
Durchgehends ist die Form der ,kleinen Mittheilungen® der
monopraphischen Bearbeitung vorgezogen, wie tuberall, wo
das Material noch nicht hinreicht, ein allgemeines Thema
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als spruchreif zu behandeln, wo es gilt, jeder Einzelerfahrung
mit kritischem Sinne die Ziige, die spiter das Bild der
Gattung charakterisiren sollen, zu entnehmen.

Es will mir scheinen, als habe sich die Leistungsfihig-
keit der selbststiindigen, rein klinischen Methode in einer
Meisterhand kaum irgend wo so glinzend bewihrt, als grade
in Graefe's scheinbar frockener, casnistischer Untersuchung
der Tumoren. Er hatte sich seine scharfen Grenzen gezogen:
wihrend die Aufgabe, den feineren Baun einer Geschwulst
und ihr Verhiiltniss zu iihnlichen Neubildungen in anderen
Kirperorganen zu erkennen, den pathologischen Anatomen
itberlassen blieb, beschriinkte er sich darauf, die makrosko-
pischen Eigenschaften wiihrend des Lebens genau zu erkennen,
Zeit und Art des Wachsthumes zu verfolgen, den Einfluss
der Geschwulst auf die Function und den Bestand des Auges
zu bestimmen, die Frage, welche Geschwiilste durch locales
Recidiviren, welche durch allgemeine Infection das Leben
bedrohten, an jeder einzelnen zur Entscheidung zu bringen.

Die Lehre vom Gliom zeigt uns, dass, wihrend die
pathologische Anatomie auf Irrwegen wandelt, der Kliniker
seiner Aufoabe vollkommen gerecht werden kann, voraus-
aesetzt, dass er unheeinflusst von den wechselnden Resultaten
mikroskopischer Forschung an dem, was seine eigene, sinn-
liche Anschauung ihn lehrt, festhilt. Wir haben ,die ent-
ziindliche Hyperplasie der inneren Kdrnerschicht™ oder ,das
Carcinom der Retina®* nur gegen ,,Gliom* einzutauschen, und
Alles, was Graefe dariiber gelehrt hat, bleibt unbeanstandet
richtig, nur der Titel wechselt. Grade, wie er aus der
Klinik der Hemiopien ohne Stitze durch die Section den
richtigen Verlauf der Sehnervenfasern als nothwendig be-
wiesen und seiner Behauptung tren geblieben ist, trotzdem
dass Anatomen aus Briicke's Schule die totale Durchkrenzung
der Opticusfasern ad oculos demonstrirten, grade so hat er
ruhig und sicher die Klinik des Glioms zu Ende gefiihrt, als
das Mikroskop noch die verschiedensten Deutungen iiber sein
Wesen zuliess.
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In der gegenwiirtigen Zeit, die durch Virchow's grosses
Werk der Geschwulstlehre eine ganz neue Gestalt gegeben
hat, diirfte es nur zu leicht vergessen werden, was die klinische
(Geschwulstlehre des Auges den ,kleinen Mittheilungen* ver-
dankt, aber an diesem Orte wird es gestattet sein, in Kiirze
auf die Fille neuer Gedanken und Beobachtungen hinzu-
weisen, deren ganzer Umfang allerdings nur aus der Lectiire
des Originals begriffen werden kann. Ich erinnere an die
subconjunctivalen Lipome und ihr Verhiltniss zu den Der-
moiden, an die Bemerkungen tber Sitz und Verbreitung der
Cylindrome, an die Diagnose der Opticus - Tumoren, die
Differential - Diagnose zwischen gutartigen und hisartigen,
retrobulbiiren Geschwiilsten vor der Exstirpation, an die spon-
tane Heilung eines Iris-Tumors durch Perforatio corneae, an
die Cancroide der Cornea, die Differential-Diagnose zwischen
Carcinom des Keilbeins und Periostitis orbitae, endlich an
die Gliome der Retina und Sarcome der Chorioidea, ihr Ver-
hiiltniss zur amotio retinae, dem secundiren Glauncom, der
Phthisiz bulbi, an die Entstehung des amaurotischen Katzen-
auges, der Opticus- Atrophie durch basale Tumoren, an die
Art der Fortpflanzung, die Selbst-Infection ete. —

Die grosse Seltenheit mancher Geschwulstformen an der
Oberfliche und der Umgebung des Auges mag mit sich
bringen, dass das Leben des Einzelnen nicht ausreichte, aus
eigener Erfahrung eine allseitig vollkommene Geschwulst-
lehre zn schaffen, aber Graefe’s Forschungen werden, wo sie
nicht ganz erschipfend ausgefallen sein migen, jedenfalls das
klinisch unentbehrliche Fundament sein, ohne dessen volle
Beriicksichticung kein Autor, der demselben Gegenstande
von Neuem seine Krifte widmet, der Lisung seiner Aufgabe
wird gerecht werden kinnen. —
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Cataract-Extraction.

Graefe’s Bemithungen um eine Verbesserung der Staar-
operationsmethoden, deren schliessliches Resultat mit Ein-
stimmigkeit fast von allen Ophthalmologen angenommen wurde,
kniipfen an folgenden, beiliufiz hingeworfenen Satz an: Un-
zweifelhaft ist jeder Lappenschnitt an und fiir sich mit Gefahr
fiir das Auge verkniipft, weil er bei ungiinstigen, #usseren
Verhiiltnissen oder hei Mangel an Naturheilkraft zur Ver-
eiterang der Hornhaut und so zum Nichterfolge, ja selbst
zum vollstindigen Untergange des Augapfels fithren kann.
Im Gegensatz hierzu ist ein linearer Schnitt an und fiir sich
ungefibrlich ete. (Archiv Bd. I'b. 220). Wir werden sehen,
anf wie weiten Umwegen, nach wie vielen miithsamen Special-
untersuchungen das Ziel schliesslich erreicht worden ist, und
wie viele Friichte diese Untersuchungen unserer Wissenschaft
eingebracht haben. —

Wenn der lineare Schnitt im Allgemeinen wohl der
weniger gefihrliche war, so stand doch fest, dass er fiir den
Durchfritt harter, volumindser Cataracten zu wenig Raum
liess. Es musste also zuniichst die Frage beantwortet werden:
welche Staare lassen sich durch einen 2% bis 3
breiten Linearschnitt leicht und ohne die geringste
Belistigung des Auges entfernen?

Von dlteren Autoren hatte zuerst Pallucei Membranen
und geschrumpfte Linsen durch einen linearen Cornealstich
entfernt, dann Wardrop die Cornea quer gespalten, um
Cataracten jeder Art austreten zu lassen, Friedrich Jaeger
kam auf die partielle oder lineare Extraction bei
geschrumpften Linsen zuriick, Gibson aus Manchester war
der Erste, der sie nach vorhergegangener Discission bel allen
weichen Staaren anwandte, Travers folgte ihm, ging aber
spiter, um die Discission zu vermeiden, zu einem /s der
Hornhaut einnehmenden Bogenschnitt iiber, endlich war es
Graefe selbst zweimal gelungen, geblihte, weiche Staare
durch eine lineare Wunde leicht zu entfernen. Von diesen



R

Daten ausgehend priifte er simmtliche Cataracten darauf hin,
mit welchen Gefahren fiir sie die lineare Exfraction verbunden
sel, und kam zu folgenden Resultaten:

1) Staare von der Consistenz einer normalen,
jugendlichen Linse kionnen durch eine Wunde von 3/
entfernt werden, aber Sprengung der tellerformigen Grube
und Vermischung zuriickgebliebener Corticalis mit Glaskorper
ist zu fiirchten. Der Kern ist zwar compressibel, aber stark
elastisch, tritt schwer in eine wenig klaffende Wunde und
itbt withrend des Durchganges einen starken Druck auf ihre
Rinder.

2) Cataracta immatura giebt eine Contraindication,
weil die unreife Rinde sich um so schwerer von der Kapsel
lost, je kleiner die Wunde ist, zuriickbleibende Rindenreste
aber Iritis erzeugen, die Wundheilung hindern ete. —
Ebenso sind

3) alle Staare mit verhiirtetem Kern (jenseits des
30. Lebensjahres) amsgeschlossen, weil ein harter Kern fir
seinen Durchtritt eine klaffende Wunde fordert. — Dem
aegeniiber stehen nun als die Operation indicirend:

4) alle Erweichungen von der Kapsel bis in den
Kern, Verwandlungen der Linse in eine nachgiebige, breiige
Masse. Diseissionen fithren langsam und unter Reizzustiinden
zur Resorption, sind deshalb moglichst zu meiden, fir
fliissige Staare kommt die Discission nur bei sehr jungen,
willenlosen Kindern, unter 6 bis 10 Jahren in Frage. —

5) Die Cataracta traumatica, gleichviel ob nach zu-
filligen Verletzungen oder Discissionen, indicirt den linearen
Schnitt, wenn die Rinde sich gegen die vordere Kammer hin
gebliht hat; denn einer solchen Blihung ist immer eine
spontane Losung der Aequatorialgegend von der Kapsel vor-
ausgegangen, und die Corticalis ist weich. In allen iibrigen
Fillen sind wiederholte Diseissionen vorzuziehen und zwar
um so mehr, je mehr der Kapselinhalt schon auf ein Minimum
reducirt ist. |
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6) Die Cataracta adhaerens erfordert einen Bogen-
schnitt, wenn Flichen-Synechien bestehen; denn durch Iritis
werden die Corticalmassen klebrig, schwerer zm entfernen,
und der Kern wird hiirter. Wo wenig Synechien bestehen,
die Linse erweicht ist, da passt die lineare Extraction.

Ist hiermit die Beziehung der Staar - Consistenz zur
linearen Extraction ungefihr gegeben, so stellt sich dem
Kliniker die zweite Frage, an welchen Merkmalen die
Consistenz einer Cataract erkannt wird. Wir gehen
von den verschiedenen Lebensperioden aus.

1) Als congenitale Cataract finden wir abgesehen von
verschiedenen Partialstaaren (znmTheil durch Kapselauflagerung)
eine vom Kern ausgehende, langsam progressive Opacitit.
Sie stellt eine grauweisse Suffusion dar, die im Centrum am
saturirtesten ist und ophthalmoskopisch bei dilatirter Pupille
diffuse oder leicht punktirte Tritbungen durch die ganze
Rinde bis zur Kapsel erkennen lisst. Sie ist gallertartig
cohdirent, haftet der Kapsel fest an, tritbt sich nach Oeffnung
derselben zuerst gleichmissig und zerfillt erst spiter in
Stiicke, Dasselbe Verhalten zeigt der Kern: Starke Blihung
ist nicht zu furchten, deshalb Discission die richtige Methode. —

2) Der Schichtstaar (,Kernstaar jugendlicher Indi-
viduen** nach Arlt, ,,Staar mit isolirter Faserschichttritbung*
nach Eduard Jaeger) erscheint als eine schwach saturirte,
aber vollkommen gleichmiissice oder am vorderen Pole weiss
punktirte Triibung, welche durch ihren Abstand von der
Pupillarebene trotz eonvexer Oberfliche und durch den Abstand
ihrer Peripherie vom Linsenrande zu erkennen giebt, dass
eine Schicht Rinde unter der Kapsel iiberall transparent ist.
Ophthalmoskopisch sehen wir die dunkle Scheibe scharf be-
orenzt, die Mitte bei senkrecht auffallendem Lichte briunlich
roth, bei schief auffallendem dunkel, den Rand vollkommen
klar bei stationiren Formen, fein punktirt oder mit kurzen,
dquatorialen Streifen versehen bei langsam progressiven.*) —

#) Entoptisch bei weiter Pupille erscheint, von hellem Ringe
eingeschlossen, eine dunkle Scheibe, die im Centrum entweder etwas
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Ist die Cataract nicht erheblich breiter, als 2/, ist die
Peripherie ganz durchsichtig, verbessern Mydriatica die Seh-
schiirfe*), so ist die einzig indicirte Operation die Irid-
ectomie: Sie ist fast gefahrlos und erhiilt die Aecommo-
dation. Das Colobom soll nach innen liegen und den
Cornearand nicht ganz erreichen. — Ist die Cataraet 2"
und mehr breit, das Sehvermigen gering, die Peripherie nicht
ganz klar, so ist die Reclination und Extraction wegen
unvollkommener Entkapselung der Corticalis und der Gefahr
deletirer Entziindungen zu verwerfen, die lineare Extraction
zu widerrathen, weil nur die getriibte Schicht erweicht, Alles
Uebrige von normaler Consistenz ist. Es bleibt also allein
die Discission, die fir die meisten Fiille vollkommen aus-
reicht. Nur wenn die Linse -sich unter Reizerscheinungen
bliiht (Iris vorgedriingt, Pupille etwas verengt oder permanent
ad maximum erweitert), muss die lineare Extraction
nachfolgen. —

3) Ein totaler Exrweichungsprocess kommt oft com-
binirt mit Hintergrundskrankheiten®**) (Amotio) in den ersten

heller oder mit dunklen Punkten versehen ist. — Als Varietiit kommt
doppelter Schichtstaar vor, ferner speichenartige Radien sowohl in
der triiben Scheibe, als auch in der periphereren Corticalis, — Ob es
einen congenitalen Schichtstaar giebt, ist nicht gewiss. Wo man ihn
frith genug bemerkt hat, schien er Anfangs schnell saturirter zo
werden, um dann lange stationdr zu bleiben. Die Kinder sahen ver-
hiiltnissmiissig gut, waren scheinbar myopisch und klagten leicht iiber
Blendung durch Licht.

*#) Dauernd Mydriatica brauchen zu lassen, um die Operation zu
umgehen, ist wegen der stirenden Accommodationslihmung, der
Blendung durch eine gleichmiissig ad maximum erweiterte Papille
und der Unvertriglichkeit der Conjunctiva gegen fortgesetzten Atro-
pingebrauch unstatthaft.

##) Teber das Vorhandensein einer amblyopischen Complication
entscheidet weder die Unterscheidung von Hell und Dunkel, noch
die Bewegung der Pupille bei Lichteinfall, noch endlich Serre’s Druck-
phosphene, die bei gleicher Sehkraft verschieden, hei verschiedener
gleich ansfallen kinnen, sondern nur die von Graefe angegebene
Untersuchung des quantitativen Sehens. Bei Cataracta immatura
nnd Lei harten Kernstaaren ist die Lichtdiffusion unvollstindig; unter
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Lebensjahren rasch zur Entwicklung: er priisentirt sich bei
geringem Linsen- Volumen als homogene oder punktirte bis
gur Kapsel reichende Tritbung. Die lineare Extraction
ist vorzuziehen, wo viele weisse Punkte der Kapsel anliegen,
bei sehr kleinen Kindern erfillt die Discission ebenfalls den
Ziweck meist in 1 bis 4 Wochen.

Fir die genannten drei Cataractformen des kindlichen
Alters wire mithin die Discission die Regel, die Linear-
Extraction fiir sich allein oder in Verbindung mit der Dis-
cission die Ausnahme. Ganz anders gestalten sich die Ver-
hiiltnisse in spiiteren Lebensperioden. Schon

4) in den spiteren Kindheits- und Jugendjahren
entwickelt sich der eigentliche Corticalstaar, der etwa
2 Monate bis 1 Jahr zu seiner Reifung braucht. Symptome:
stark hervorgedriingte Kapsel, auf welcher die nach vorn ge-
driingte Iris sich langsam und mitunter mit Abstreifung von
etwas Pigment hin und her bewegt, — Corticalis grau-bliu-
lich, aus breiten, schiliernden Streifen bestehend, nicht absolut
trith, sondern etwas durchscheinend, wobei sie {iber einander
liegende Schichten erkennen lisst, zwischen den Streifen ein-
zelne, fast durchsichtige Sectoren, — bei seitlicher Beleuchtung
keine Spur eines Kern-Reflexes. Diese Cataracten sind simmt-
lich weich, werden durch einen linearen Schnitt am leich-
testen entbunden und heilen schnell. Sind sie nach langem
Bestehen schon sehr abgeflacht, so kann noch die Discission
in Frage kommen. Complication nicht selten. Ist

5) aus friiherer vollstindiger Erweichung eine ge-
schrumpfte Cataract entstanden (Symptome: Zuriicktreten
der Kapsel, relativ tiefe, hintere Kammer, opak weisses,
mitunter punktirtes Aussehen), so ist die Linear- Extraction
der Discission um so mehr vorzuziehen, je stiirker die Kapsel-
verdickungen hervortreten. — Auch in diesem Alter kommen
noch
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solchen Verhiltnissen niitzt es mitunter, die bestehende Refraction

zu eorrigiren, um die Strahlen miglichst genan auf der Netzhaut
#1 concentriren.



6) Staare von nahezu normaler Linsenconsistenz
vor, bei denen aus oben angefithrten Grinden der Moment
fitr den Linear-Schnitt erst gegeben ist, wenn nach zu kithner
Discission die Linse sich stark bliht. Sie stellen gleich-
miissig milchig aussehende Triibungen der Kerngegend dar,
geben deshalb einen Schlagschatten®) und sind trotz ihrer
weisslichen Farbe nicht weich. Ueberhaupt spricht die weisse
Farbe nur dann fir weiche Consistenz, wenn sie 1. bis zur
Kapsel reicht, 2. sehr undurchsichtic und dabei diffus oder
leicht punktirt oder fleckig ist. Ziehen schmale Streifen hin-
durch, oder liegt s=ie in der Kerngegend, so ist cohiirente
Consistenz die iiberwiegend wahrscheinliche. —

7) Harte Staare im Alter von 25—30 Jahren sind
hochst selten. Man erkennt sie an dem gelben Reflex des
frithzeitig scleromattsen Kerns. Keine Operation giebt sichere
Resultate, deshalb sollen einseitige, derartige Cataracten nicht
operirt werden, beiderseitige erfordern den Bogenschnitt (allen-
falls die Reclination), oder, wenn’s an Ausdauer nicht mangelt,
wiederholte Discissionen.

8) Corticalstaare im Alter von 25—30 Jahren
kimnen ganz weich sein und dann durch einen linearen Schnitt
extrahirt werden. Zeigt sich aber ein gelber Kern, dann ist
der Bogenschnitt vorzuziehen, bei sehr iiberwiegender Cortical-
FErweichung die wiederholte Diseission.

9) Jenseits 35 Jahren ist beinahe immer ein
Kern vorhanden. Kommt es ausnahmsweise zu tofaler
Erweichung, so kann auch in diesem Alter noch linear extra-
hirt werden. Handelt es sich um vorwiegende Cortical-
erweichung, so kann man vor dem 60. Lebensjahre allmilig
discidiren und erspart damit, wenn man die weitere Ent-
wicklung der Cataract auf dem zweiten Auge- nicht abwartet,

#) Der Schlagschatten beweist entweder ein abnormes Zuriick-
treten der wvorderen Kapsel von der Pupille (Verkleinerung des
Linsensystems) oder Durchsichtigkeit der Corticalis (Unreife). Ob
eines oder das andere, lisst sich bei schief anffallendem Lichte sehr
leicht entscheiden,
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manchem Patienten die Erblindung. Im Allgemeinen aber
werden Altersstaare am besten durch einen Bogenschnitt
herausbeftrdert. Die Reclination ist ein Ausnahmever-
fahren fiir das hiochste Alter, rigide Arterien, atrophische
Haut und fiir gar zu unruhige Kranke*¥) —

Zur Diagnose der Cataract- Consistenz bei alten
Leuten sind folgende Regeln zu beachten:

1) Unfersuche man bei seitlicher Beleuchtung auf das
Vorbandensein resp. die Griisse eines gelben oder hraunen
Kerns!

2) Untersuche man die Corticalis zuniichst auf ihr Vo-
Inmen! Volumindse Rindenmassen, welche die vordere Kammer
verengen, die Bewegung der Iris verlangsamen und die Pupille
etwas erweitern, pflegen weich zu sein; zum Vergleiche ist
das zweite Auge heranzuziehen. Noch wichtiger ist die
Struetur der Corticalis: besteht dieselbe aus breiten, bliulich-
grauen, unter der Kapsel etwas schillernden Streifen, zwischen
denen durchscheinendere Sectoren liegen, so kann man auf
breiige Erweichung rechnen, — sind die Streifen missig
breif, so ist die Corticalis cohfirent genug, um sich mit dem
Kern zu entleeren, — sind sie bel miissiger Breite weiss, so
ist der Staar hart, ebenso wenn die Streifen schmal sind,
oleichviel, ob weiss oder grau, — ist ibre Schicht so diinn,
dass der Kern ungewiohnlich durchscheint, so handelt es sich
um Cataraeta hypermatura mit vergrossertem Abstande zwischen
Iris und Kapsel.

Behilt die Corticalis einen Theil ihrer natiirlichen Trans-
parenz, so ist sie nicht weich, sondern normal consistent, —
hat sie ein amorphes Aussehen ohne Streifen und Punkte bei
geringer Transparenz, so pflegt sie flilssig zn sein und der
Kern sich gesenkt zu haben (Cataracta Morgagniana), —
finden sich endlich in der grauen Corticalis ziemlich gleich-
formig feine Punkte und Flocken, so deutet eine saturirte

*%) Die Begriindung habe ich als interesselos fiir die Gegen-

wart, die mit der Reclination unter allen Umstinden gebrochen hat,
fortgelassen.

10
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Tritbung auf brécklige Beschaffenheit, eine durchscheinende
auf normale Consistenz, treten gleichzeitig feine Streifen auf,
so ist die Corticalis hart. —

Die Technik der Operation betreffend, so zerfillt sie
in 3 Akte: 1) Fixation am nasalen Corneoscleralrande und
- Einstich einer Jaeger'schen Lanze 1Y weit vom temporalen
Cornealrande zur Bildung einer Incision von 2'/2’"* dusserer,
2/ innerer Wunde, 2) Eroffnung der Kapsel mit einem
flitenformigen Cystitom; 3) Accouchement der Linse durch
die Wunde, die vermittels eines mit seiner Convexitiit gegen
den Randtheil der Cornea gedriickten Daviel'schen Loffels
klaffend gemacht wird. —

Wie aus dem Obigem hervorgeht, wurde die
lineare Extraction zwar auf ein kleines Gebiet, auf
weiche Staare, besonders auf den Corticalstaar
jugendlicher Individuen, und aunf geblihte, tranma-
tische Cataracten beschrinkt, aber damit waren
ihr wenigstens endlich bestimmte Indieationen
gegeben. —

In den niichsten 4 Jahren, die auf dem Gebiete der
Staar-Extraction nichts Neues bringen. war Graefe, wie aus
seinen eigenen Worten (Avchiv Bd. V. 1. p. 158) hervorgeht,
bemitht, das Indicationsgebiet der linearen Extraction und der
Discission durch Verdinderung der Methoden zu erweitern, da
der Bogenschnitt bei éilteren Leuten immer noch 12 Procent,
bei vorgeriickter Hautatrophie, Arteriosclerose ete. 333 bis
25 Procent Verluste ergab. Das Resultat dieser Bemiihungen
waren ,zwel Modificationen der Staaroperation” (V. 1. p. 158).

Die Modification der linearen Extraction ist
folgende: 1) Ein sehr breites Lanzenmesser mit graden
Schneiden wird an der Cornealgrenze eingestochen und dem
Schnitt ungefiihr die Grisse des vierten Theiles der Horn-
hautperipherie gegeben. 2) Excision eines grossen Irisstiicks.
3) Oeffnung der Kapsel mit dem flitenformigen Cystitom.
4) Ein breiterer und schirferer, aber weniger, als der Daviel-
sche, gehohlter Loffel wird zwischen Linsendquator und dem
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grossesten Kreise des Kerns in die hintere Corticalis ge-
schoben, bis er den hinteren Theil des Kerns iiberschreitet,
dann wird der Griff des Loffels gegen die Schlife gesenkt
und der Kern beim allmiilicen Herausziehen des Instruments
gegen die klaffend gemachte Wunde zerquetscht, wihrend ein
Assistent durch Fingerdruck von der Nasenseite her den mog-
lichst vollstindigen Austritt fordert.

Die Vortheile dieses Verfahrens liegen darin, dass die
Iris nicht verletzt, die Linse nicht verschoben wird, dass
Prolapsus iridis ausgeschlossen und sowohl der Cortical-
Blihung, als auch der durch Rindenreste inducirten Iritis
die Gefahr genommen ist.

Die Indicationen sind vor allen Dingen durch eine breiig
erweichte Rinde (in cobidrenten Corticalmassen lisst sich der
Loffel nieht vorschieben) und einen miissiz grossen Kern
gegeben, eine Combination, die, zwischen dem 30. und
40. Lebensjahre hiufig, auch eine grosse Zahl von Alters-
staaren umfasst, — ausserdem durch alle gegen den Bogen-
schnitt stimmenden Momente: atrophische Hautdecken, fettige
Metamorphose der Augenmuskeln, Arteriosclerose, alten Bron-
chialeatarrh, Asthma, Urinbeschwerden, Disposition zu Eite-
rungen, tiefe Depression, Verlust eines Auges durch Extraction,
Conjunctival- und Thriinensackkrankheiten, Eectropium, un-
giinstige Hospitalverhiiltnisse, — endlich durch weiche oder
halbweiche Cataracta adhaerens, durch Cataracta traumatica
oder Eindringen fremder Korper in die Linse.

Der cosmetische Nachtheil ist namentlich bei alten Leuten
gering, der Vortheil schnellerer und leichterer Heilung
nicht zu unterschitzen. Unter 30 bis dahin operirten Augen
war nur eins zu Grunde gegangen. —

Die Modification der Discission hesteht ebenfalls
in der Verbindung mit einer vorangeschickten Iridectomie.
Der Gedankengang, dem diese Combination ihre Entstehung
verdankt, ist ungefihr folgender: Der Hauptnachtheil der
Discission liegt in der reizenden Einwirkung der zerfallenden

Linsensubstanz auf die Iris (Iritis, Cyelitis, glaucomatise
10%
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Processe); er ist um so schwerer, je grisser die Zahl der
Beriihrungspunkte. Ausserdem influirt das Alter des Kranken,
die Staarform, das Stadium des cataracttsen Processes, indi-
viduelle Verhiltnisse: nach dem 15. Lebensjahre beginnt die
quellende Corticalis gefihrlich zu werden und wird es mit
zunehmenden Jahren immer mehr, — die Druckwirkung steigh
mit der Dichtigkeit der Rinde, — die unvollkommen satu-
rirten Triibungen sind gefihrlicher, als die rickgingigen, —
endlich giebt es Augen, bei denen schon die ersten Linsen-
pfiscke heftige Reaction erzeugen (chemische Differenzen der
Linse oder Reizbarkeit der Iris?). Auch ist die Irritabilitit
der Iris sehr verschieden, bei alten Leuten meist grisser,
Pupillen, die sich durch Atropin-Eintriuflungen unvollkommen
dilatiren, verschlechtern die Prognose.

Diesen Uebelstinden gegeniiher gewiihrt eine mehrere
Wochen vor der Discission ausgeiibte Iridectomia superior
folgende Vortheile: 1) Die austretenden Rindenstiicke kommen
mit der Iris weniger in Berithrung, 2) bei Kernquellung weicht
die Iris freier aus, 3) eine Iris, deren Sphincter gespalten
ist, entziindet sich nicht so leicht, 4) Iritiden verlaufen we-
niger gefihrlich, 5) die Iridectomie gestattet eine dreistere
Kapselofinung., —

Indicationen: bis zum 15. Lebensjahre nur enge, unvoll-
kommen dilatirbare Pupillen (fiir gewdhnlich geniigh die
lineare Extraction oder Discission) — nach dem 15. Lebens-
jahre der Schichtstaar, dessen Heilung erheblich beschleu-
nigt und von vielen, ihm anhaftenden Gefahren befreit wird,
und all die Cataracten his zum 40. Jahre, die sich fiir lineare
Extraction nicht eigenen, mit Ausnahme der riickgingigen,
wenn die Pupille gut delatirhar ist. Dasselbe gilt, selbst
hei Kindern, wenn der Pupillarraum durch vordere oder hin-
tere Synechien verkleinert ist. Auf Alters-Cataracten findet
das Verfahren eine sehr beschriinkte Anwendung, weil die
Resorption auch der kleinsten Rindenstiicke zu langsam und
unter Reizerscheinungen vor sich geht, es kann mithin den
Bogenschnitt nicht ersetzen. Aber in den oben genannten
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prognostisch fiir die Lappen-Extraction besonders ungiinstigen
Fiillen durfte die neue Methode der Reclination vorzuziehen
sein: 1) wenn die Iris sich schlecht dilatirt, 2) wenn die
Cataract ihr Hohe - Stadium tberschritten hat, 3) wenn die
Corticalis entweder weich oder durch Wasserverlust bricklig
geworden ist. Soll sie aueh bei blittrig cohiirenter Corti-
calis angewandt werden, so muss die Linse abgeflacht und
der Kern nicht zu gross sein. —

Ein Riickblick aunf diese Arbeiten der ersten fiinf Jahre
lehrt uns, dass wir ausser bestimmten und gut begriindeten
Indicationen fiir die schon seit Lingerer Zeit bekannte Linear-
Extraction Graefe und ihm allein die Combination der Irid-
ectomie mit der linearen Extraction und der Discission ver-
danken, und dass alle Motivirungen dieses Verfahrens, so weit
sie nicht direct die Heilung der Wunde, sondern das Ver-
halten der Iris und Cataract betreffen, auf ihn zuriickgefiihrt
werden miissen. Nur wer sich den Zustand der Aungen-
Operationslehre in der ersten Hilfte dieses Jahrhunderts ver-
gegenwiirtigt, kann sich eine richtige Vorstellung von dem
Umfange dieser operativen Reform machen, die heute in
suecnm et sanguinem aller Fachgenossen so {bergegangen
ist, als wenn sie auf bhestitigten Erfahrungen von Jahr-
hunderten beruhte. —

Anf dieser Basis versuchten unsere englischen Collegen,
an ihrer Spitze Bowman und Critechett, in den niichsten
Jahren an Stelle des Bogenschnitts auch fiir Altersstaare
mehr lineare Lanzen-Incisionen, durch welche sie Tractions-
Instrumente einfithrten, zu setzen, Mooren die Gefahren der
Corneal-Lappeneiterung durch eine vorangeschickte Iridectomie
zu beseitigen.*) Und wieder im Anschlusse an Bowman's

*) Das geringe Verdienst, das der Verfasser dieser Schrift sich
vielleicht um die Entwicklung der Staarvoperation erworben hat, hatte
mit dem bis dahin von Graefe eingeschlagenen Wege Nichts zu thun.
Ich glanbte nicht, dass die Grisse und Form des Bogenschnittes
die Ursache der Eiterung sei, sondern seine Lage, suchte deshalb
nicht, zur linearen Form iiberzugehen, sondern verlegte den Bogen
in die fusserste Corneo-Scleralgrenze und enthielt mich der Einfiih-
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und Critehett's Methoden, Modificationen seiner eigenen linearen
Extraction mit Iridectomie und Ausléfflung, gelangte Graefe
allmilig zu seiner ,,modificirten Linear-Extraction”, mit der
er den alten ,classischen Bogenschnitt” aus seinem einzigen,
unbestrittenen Gebiete, dem der Alters - Cataracten, seit fast
20 Jahren, wie es scheint, fiir immer verdriingt hat. —

Die erste Phase der neunen Operation bringt Bd. XI e.
p. 1. — Graefe hatte die Methode der beiden ausgezeichneten,
englischen Operateure durch den Augenschein kennen gelernt,
selbst schon mehr, als 100 Extractionen, nach derselben aus-
gefiithrt, aber dem Bogenschnitt gegeniiber keine ermuthigenden
Resultate erhalten, als er, an seine fritheren Studien tber
den linearen Schnitt ankniipfend, zu einem anderen Verfahren
gelangte, dessen theoretischer Begriindung (nach ca. 70 prac-
tischen Versuchen) die oben genannte Abbandlung vorzugs-
welse gewidmet ist.

Ein linearer Schnitt ist ein solcher, bei welechem die
Wundrinder, sich selbst iiberlassen, in die relativ innigste
Berithrung treten, er fillt (die Cornea als Kugelabschnitt
angenommen) in den grissesten Kreis, der die beiden Wund-
winkel verbindet. Beabsichtigt man einen solchen Schnitt
von mdiglichst geringer Lappenhthe und miglichst grossem
Ahstande der Wundwinkel an die Peripherie, in den Scleral-
bord zu verlegen, so muss das alte Extractionsmesser durch
ein schmales (kanm 17 breites) ersetzt werden, weleches un-
mittelbar nach der Contrapunction steil zur Hornhautfliche
anfgerichtet, in die Ebene des die Wundwinkel verbindenden

rung aller Tractionsinstrumente in's Auge, die ich fiir zn schwer ver-
letzend hielt. Die Iridectomie wurde ein Theil meiner Operation
nicht aus einem der von Graefe angegebenen Griinde, sondern als
Nothbehelf, nm den durch die periphere Lage des Schnittes fast noth-
wendig gewordenen Prolapsus iridis zu vermeiden. Selbstverstindlich
mussten aber Graefe's Avbeiten iiber die Iridectomie vorhergegangen
sein, wenn ich es wagen konnte, die Execision eines Irisstiickes als
einen regelmissigen Operationsakt zu empfehlen, Wiren sie mir
unhekannt gewesen, so wiirde ich wahrscheinlich die Idee der peri-
pheren Extraction von vornherein aufgegeben haben.
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grossesten Kreises gelegt werden kann, wm mit einigen siige-
formigen Ziigen einen fast linearen Schnitt auszufiihren, Ein
solcher Schnitt hat den Vortheil, den Austritt der Linse
leichter zu gestalten, andererseits den Nachtheil, die Zonula
weniger zu schiitzen, also zu Glaskorpervorfall zu disponiren,
ein Uebelstand, der sich vielleicht allmiilig durch geschicktere
Instrumentenfithrung oder durch Chloform verringern lassen
wird. Mogen die linearen Schnitte aber noch so gut aus-
fallen, sie bieten immer schwierigere Verhiiltnisse fiir den
Austritt der Linse, als der leicht aufklappende Bogenschnitt,
und es berdarf eigener Tractions-Instrumente, um den Kern
und einen Theil der anhaftenden Corticalis durch die Wunde
herauszuleiten. Als solehe haben die verschiedenen bis dahin
angegebenen Loffel sich nicht bewiihrt. Die Verschiedenheit
der zum Einfithren hinter den Kern und zum Herausziehen
unter Druck gegen die Cornea nothwendigen Handgriffe haben
zu oft eine Sprengung der tellerfdrmigen Grube, das unver-
meidliche Zuriickbleiben von Corficalresten hat zu oft insi-
divse irido-eyelitische Entziindungsprocesse zur Folge gehabt,
als dass sich nicht ein Bediirfniss nach Verbesserung der
Instrumente hitte geltend machen sollen. Diesem Bediirfniss
scheinen bis jetzt verschieden gebogene, stumpfe Hikchen,
die, vorsichtig hinter dem Kern fortgefiihrt, am unteren Rande
desselben fast senkrecht aufgerichtet ihn hinlinglich bis zum
Eintritt in die Wunde fixirten, am besten zu entsprechen.
Mit Hiilfe der neuen Instrumente modifieirt sich die Cataract-
Extraction in folgender Art:

1) Ein schmales Messer, ihnlich dem von Waldau fiir
die Operation der Keratocele angegebenen, nur linger und
mit convexen Flichen versehen, wird Y2 von der Corneal-
arenze und /3" unter einer an den Hornhautscheitel gelegten
Tangente etwa 3/ nach abwirts (zur Vergrosserung der Ein-
stichsoffnung) in die vordere Kammer gestossen, dann nach
der Contrapunctionsstelle gehoben, durchgestossen, steil gegen
die Cornea aufgerichtet und in siigefirmigen Ziigen langsam
hin und her bewegt, bis die Selera durchtrennt ist, endlich
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mit der Schneide nach vorn oder nach vorn und unten zur
Bildung eines 1 bis 1'/2“ breiten Conjunctivallappens um-
gelegt. 2) Der Conjunctivallappen wird zuriickgeschlagen,
die vorgefallene Iris in der Mitte gefasst, zu einem drei-
eckigen Zipfel angezogen und dann von einem Wundwinkel
zum anderen mit einigen Scheerenschnitten excidirt. 3) Die
Kapseloffnung geschieht mit dem Cystitom dureh zwei in der
alten und neuen Pupille den Irisrindern parallele und dicht
neben ihnen bis fast zum Ansatz der Zonula aufsteigende
Schnitte. 4) Ein breiter Liffel mit missig gewslbtem Blatt,
dessen Riicken in der Mitte des unteren Cornealrandes sanft
an die Sclera gedriickt wird, bringt die Wunde zum Klaffen,
Corticalstiicke und der Scheitel des Kerns stellen sich ein,
durch seitliche Einwirkung des Loffels wird fiir eine gleich-
miissige Fillung der Wunde mit Corticalis gesorgt und end-
lich durch allmiliges Heraufriicken mit demselben der Aus-
tritt gefordert. Verzigert sich letzterer, so hilft man durch
einen leichten Druck mit einem anderen Loffel gegen den
hinteren Wundrand (,,Schlitten-Manoeuvre”) nach. Auf eine
so leichte Enthindung der Linse kann man nur rechnen, wo
die Rinde weich und voluminds, der Kern ziemlich klein ist.
In allen iibrigen Fillen darf man unter keinen Umstiinden
foreiren, sondern soll, wenn die Einstellung in die Wunde
nicht bei sehr geringem Druck erfolgt, zur Anwendung des
Hikchens in der oben angegebenen Art schreiten. 5) Ent-
fernung der Rinde, wie beim Bogenschnitt, womiglich ohne
Einfiihrung von Léffeln, Reinigung der Wunde von Blut und
Coagulis, Reposition des Conjunectivallappens. —

Eine ausserordentlich griindliche, historische Uebersicht
iiber die Entwicklung der Linear-Extraction iibergehend, will
ich aus der Fiille eingeschalteter Bemerkungen nur die wich=
tigsten kurz andeuten. Die Iris soll nicht zu stark hervor-
gezogen, aber aus der ganzen DBreite der Wunde excidirt
werden, weil durch Einklemmungen die Papille nach oben
dislocirt und die Hellung verzigert wird, — das Cystitom
soll eine kurze Flinte haben und, wm Luxation der Linse mit

.
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Glaskorpervorfall zu vermeiden, schriige angesesetzt werden,
— tritt Glaskirper vor Beendigung des vierten Tempo ein,
so soll die Cataract mit einem gut fassenden Liffel acconchirt
werden, — diinne, durchbrochene Corticalschichten kdnnen
ohne besondere Gefahr zuriickgelassen werden, grissere
Klumpen miissen schlimmsten Falls mit kleinen Loffeln
heraunsbefirdert werden, im Ganzen ist aber wiederholtes
Einfithren von Loffeln sehr zu widerrathen, — das prolabirte
corpus vitreum werde sich selbst iiberlassen, ein ohne Vorfall
in die Wunde eingeklemmtes, das die Apposition der Riinder
verhindert, punktivt. Tritt beim Einlegen des Elevateurs oder
beim Fassen mit der Pincette grosse Unruhe ein, so ist eine
Indication fitr die Narcose gegeben, — ist der Einstich falsch
gewihlt, und das Messer schon in die vordere Kammer ein-
oedrungen, so stehe man fir einige Tage von der Operation
ab, — vor der Contrapunktion kann die Richtung des Messers
ohne Gefahr gelindert werden. Die Ursachen des Glaskorper-
vorfalls sind: 1) zu periphere Schnittlage, 2) Verletzung der
Zonula bei der Iridectomie, 3) Luxation der Linse durch das
Cystitom, 4) zu starker Druck beim Schlitten-Manoeuvre,
5) bei Einfithrung des Hakens directe Verletzung der teller-
formigen Grube oder Abgleiten der Linse, 6) praeexistirende
Chorioidal-Krankheiten, 7) Steigerung des intraoenlaren Drucks,
8) zu grosse Spannung der iHusseren Augenmuskeln.

Die Chloroform-Narcose (mehr als 7000, zum Theil un-
vollkommen, ohne Todesfall) ist fur Augenoperafionen nur
gestattet: 1) als ganz leichte Betiubung bei Strabismus und
Lidoperationen, 2) bhei sehr kleinmiithigen Patienten, 3) wenn
eine Aufhebung willkiirlicher Muskel-Contractionen die Ope-
rationszwecke ganz wesentlich fordert. — Eine gute Deckung
der Wunde mit einem Conjunctivallappen ist ihrer Heilung
firderlich. Die Form des Coloboms hat der Operateur nicht
in seinen Hinden; kann man Einklemmung der Iris sicher
vermeiden, so ist ein missig grosses mit etwas convergirenden
Schenkeln dem weit klaffenden vorzuziehen. Fiir den Bogen-
schnitt ist die gleichzeitige Iridectomie zweckmiissiger, als
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eine kurze Zeit vorher ausgefuhrte, am riithlichsten ist es,
mindestens 6 Wochen vorher zu iridectomiren, — dem peri-
pheren Linearschnitt soll keine Iridectomie vorhergehen,
weil bei der Operation doch noch seitliche Excisionen noth-
wendig werden konnen. Nur eine Pupille nach unten wilrde
wahrscheinlich die Disposition zu traumatischen Entziindungen
sehr vermindern, dafiir aber erhebliche, optische Nachtheile
bieten, — Unter 69 bis dahin ausgefithrten Operationen war
das Resultat 62 mal vollkommen, 7 mal unvollkommen mit
Aussicht auf Besserung durch Nachoperation, kein villiger
Misserfolg. —

In den niichsten fiinf Jahren bis zu seinem Tode hat
Graefe die neue Methode allmiilig vervollkommnet und nament-
lich durch Beseitigung der Tractions-Instrumente die ihr in
weniger geiibten Hinden anhaftenden Gefahren beseitigt.
Seinem urspriinglichen Principe, den Bogenschnitt durch einen
linearen zu verdringen, ist er wiihrend der langen Zeit un-
entwegt treu geblieben.

Band XII a. p. 150 bringt den ersten Bericht iiher
300 Operationen, darunter 90 °/, volle Erfolge, 10 %/, Nicht-
und Halb- Erfolge, von ihnen die Mehrzahl Halberfolge, die
Heilungsdauer war kirzer, die Beschwerden fiir den Kranken
waren geringer geworden, die Hiufigkeit des Glaskorpervor-
falls hatte sich durch eine allgemeinere Anwendung des
Schlittenmanoeuvres verringert, zum ersten Male tritt er mit
der Behauptung auf, dass die modificirte Linearex-
traction nicht bloss zur Erginzung, sondern zur
Substitution der Lappenextraction Anspruch auf
weitere Cultur habe. Die einzelnen Tempi und Fragen
betreffend war er zu folgenden Aenderungen durch Erfahrungen
agekommen :

1) Wenn das Chloroform auch gegen excessive Druck-
wirkongen und iibermiissige Angst, Unrubhe der Patienten
vortreffliche Dienste leiste, so sei es doch fast immer (93 %/,)
entbehrlich gewesen, hindere sogar mitunter eine leichte
Linsenentbindung wnd ganz hesonders die nachtrigliche Ent-
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fernung der Corticalis. 2) Die Sperrpincette wurde fiir
tief liegende Augen etwas anders comstruirt, Fixation und
Schnitt unveriindert beibehalten, der Conjunctivallappen,
um Blutung zu vermeiden und eine vollkommene Reinigung
der Wunde zuzulassen, auf eine Maximalhihe von 1'% im
mittleren Abschnitte reducirt: 3) Fir die Iridectomie wird
genaue Excision aus der ganzen Breite des Wundkanals
dringend verlangt, fiir Blutungen nach derselben empfohlen,
den Stillstand der Blutung unter Compression abzuwarten,
bei der Kapselspaltung ein Zug mit der Fixirpincette nach
unten resp. ein geringer Druck mit derselben auf den Bulbus
angerathen, um die Kapsel besser zu spannen. 4) Die
Linsentbindung ist bel ausgedehnterer Anwendung des
Schlittenmanoeuvres — eine umfangreiche Spaltung der Kapsel
vorausgesetzt — unter allen Umstéinben ohne sonstige Hilfe
miglich, in manchen Fillen aber wegen schweren, zigernden
Linsenanstrittes gefihrlich, Es blieben etwa 12 /s aller Fille,
in denen die Einfiihrung der Hikchen noch vorgezogen werden
musste. Auf die Anlegung des Verbandes nach den an
anderer Stelle aufgestellten Grundsitzen wird besonderer
Werth gelegt, — '

Die Nachbehandlung erfordert weniger Strenge, als
die nach dem Bogenschnitt. Vor dem dritten Tage sollen
Kaubewegungen vermieden, bis zum sechsten Ruhe im Bette
eingehalten, jedes Licht etwa bis zum 8. Tage entzogen
werden. Sehversuche sind vor dem 3. Tage nicht zu machen,
in den ersten 36 Stunden bei normalem Verlaufe Besichti-
gungen der Wunde zu unterlassen, Atropin ist erst nach
48 Stunden 1 bis 2 mal tiglich anzuwenden, nicht frither,
um eine Reizung der Conjunctiva und secundir der Wunde
Zu vermeiden.

Bei abnormem Verlaufe, wenn der Wundschmerz in
6 Stunden nicht gewichen ist, wird Morphium unter die
Schlifenhaut injicirt, Ansammlungen von Thrinen fordern
hiinfigeren Verbandwechsel und kithle Wasserumschlige, (in
5—10 Minuten zu wechseln), anhaltende Eisumschlige werden
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verworfen. Plethorische, an Aderliisse gewihnte Leute er-
halten bei lingerem Wundschmerz eine Venaesection, Mor-
phium subcutan und Calomel mit Rheum (gr x aa), nothigen
Falls einen Essloffel Oleum Ricini.

Zum ersten Mal wird die Behauptung aufgestellt, dass
fast alle Eiterungen nicht von der Iris, sondern von
der Wunde ausgehen. Die diffusen, im Laufe des ersten
Tages auftretenden Eiterungen weichen keiner Medication,
selten warmen aromatischen Umschligen mit einem Schniir-
verbande abwechselnd. Bei derselben Therapie stellt sich
die Prognose etwas giinstiger fiir die circumscripten Eiterungen
bis zum Ende des zweiten Tages, spiiter auftretende, kleine
Infiltrate pflegen unter gleicher Behandlung und Atropin
gut zu verlaufen; sie rithren meist von Iriseinklemmungen
her und konnen unter Umstiinden die Abtragung eines Pro-
lapsus erfordern.

Die vordere Kammer stellt sich meist schon in den
ersten Stunden her, vollstindiges Fehlen des Kammerwassers
(bis zum 5. Tage) deutet auf chronisches Glancom, kleine
Hyphaemata aus den Colobom - Schenkeln oder dem
Schlemm’schen Canal konnen sich wiederholen, sie ver-
schwinden unter dem Verbande, geringe Chemosis bis zum
4, Tage rithrt von einer Verbreitung der ersten Kammer-
transsudate in’s subconjunctivale Zellgewebe her, aber nicht
von intraccularer Drucksteigerung, der gewdhnlichen Ursache
einer cystoiden Vernarbung. Von den Nachstaaren
kommen die glashidutigen wegen der umfangreichen Kapsel-
spaltung selten vor, die bindegewebigen erfordern entweder
eine Iridectomie nach unten oder Iridectomie mit nachfolgender
Discission. Glaubt man bei diesen meist adhiirirenden Staaren
mit der Nadeloperation allein auszukommen, so wird man
oft die angelegte Wunde sich durch Exsudat verlegen und
iridocyclitische oder glancomatise Processe ausbrechen sehen.
Dasselbe ist zu befirchten, wenn man zu frith, frither als
etwa 8 Wochen nach der Extraction operirt, bei den Dis-
cissionen und namentlich bei Extractionsversuchen nicht jede
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Zerrung an den adhirirenden Nachbarorganen mit Sorgfalt
vermeidet. Der Glaskorperaustritt ist gefahrlos, wenn
eine fliissige, meist etwas gelbliche Quantitit wihrend der
Operation aussickert, dagegen der schlimmste, migliche Zufall
withrend der Extraction, wenn dem plitzlichen Hervorstiirzen
intraocunlare Blutungen folgen. Eine Punction des die Wund-
riinder trennenden Glaskorpers ist erst nach einigen Tagen zu
versuchen, Hasner's Glaskérperstich fiir die Linear-Extraction
unndthig. Eine Erdffnung des Glaskorpers ohne Austritt
kann wilhrend der Operation zu Stande kommen; man
diagnosticirt sie 1) daraus, dass die Corticalmassen, nachdem
sie eine Strecke gegen die Cornea vorgeriickt waren, wieder
zuriickschliipfen, 2) dass sich wiithrend der Operation bei auf-
fallender Schwiirze der Pupille, wieder vordere Kammer bildet,
deren Inhalt nicht leicht austritt, 3) in Verbindung mit den
beiden oben genannten Symptomen durch eine relativ starke
Anspannung der Cornea, die fir sich allein auch bei glau-
comatiisen Augen vorkommt,

Fiir die Wahl des Operationstermines wurden fol-
gende Grundsiitze aufgestellt: 1) Einseitige Cataract darf bei
Greisen nie, nmach dem 50. Lebensjahre nur auf dringenden
Wunseh der Kranken operirt werden. 2) Kann der Patient
mit dem zweiten Auge noch lesen, so wartet man auf dem
ersten die Reife, aber nicht die Ueberreife ab, liest er nicht
mehr fliessend, so operirt man das erst erkrankte, auch wenn
es nicht ganz reif ist. 3) Sind beide Augen fast gleich-
miissig erkrankt, so wartet man nicht die Erblindung ab,
sondern operirt das schlechter sehende, im giinstigen Falle
nach 8—14 Tagen das zweite. Ebenso verfihrt man bel
finsserst langsam progressiven, schichtstaariihnlichen und hin-
teren Polar-Cataracten. 5) Ist auf einem Auge die Operation
gelungen, so verschiebe man die des zweiten im Interesse
eines gleichmiissigen Sehactes nicht zu lange.

Von allgemeinen Einfliissen ist wenig zu fiirchten.
Die Resultate waren gut bei meningealem Kopfschmerz,
Arteriosclerose, Delirium tremens, chronischer Bronehitis,
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Diahetes ete. TUngeduld der Patienten, schlechtes Liegen,
Urinbeschwerden ete. waren bei verschiirfter Vorsicht ohne
Einfluss.

Unter den drtlichen Einflissen ist Hypermaturitit
einer glatten Wundheilung nicht giinstig, dagegen erwies sich
Immaturitiit als fast indifferent, ebenso die Consistenz der
Cataract. Eingesunkene Lage der Augen, Blepharophimosis,
marastische Verkleinerung des Hornhautdurchmessers hatten
keinen ungiinstigen Einfluss, Glotzangen disponiren zu Glas-
kiirperaustritt (Schnitt nach unten, Vorsicht beim Gebrauch
des Sperr-Elevateurs), Conjunctival- und Thrinensack-Leiden
sind zu fiirchten, Seleroticochorioiditis posterior und Glau-
coma chronicum geben schlechtere Sehschiirfen, stiren aber
nicht den Operationsverlauf, ebenso Corneal-Trithungen. Im
Ganzen stellen sich, wie bei dem Bogenschnitt, die Chancen
besser fiir das zweit-, als fir das erst-erkrankte Auge. —

In einer kurzen Notiz im Band XIIIb. p. 549 wird
endlich die Entbehrlichkeit aller Tractionsinstrumente
durch 230 neue Versuche constatirt, seitdem der bisher ge-
brauchte Liffel dureh einen etwas anders geformten aus
gehirtetem Cautechue ersetzt, und die Technik des Entbin-
dungs-Manoeuvres geiindert ist. Fiir die Messerfithrung hat
sich eine ein klein wenig mehr schriige Richtung bewihrt,
die Grisse der Wunde soll fiir harte dicke Staare 5/, fiir
harte flache 4%, betragen, die Nothwendigkeit einer griind-
lichen Iridectomie aus der Tiefe des Wundkanals wird von
Neuem hervorgehohen. —

Ueher die Kapseltffnung als Vorakt der Lﬂp}}Eﬂ-
extraction erfahren wir aus X b. p. 208, dass in Ueberein-
stimmung mit Arlt das Abwarten der Staarreife wegen voll-
kommener Rinden - Entleerung wohl fir wiinschenswerth
angesehen wird, dass aber bei manchen Staarformen die
Frage der Reife fir den mechanischen Operationsakt gleich-
giltig ist. So findet sowohl bei den ganz harten Alters-
staaren, als auch bei den weichen Corticalstaaren junger
Leute eine vollkommene Lockerung der Rinde von der Kapsel
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statt, wihrend allerdings in der Mehrzahl der senilen Cata-
racten cataractise Rinde neben nicht cataractoser liegt, beide
ziemlich locker cohiirvirend, so dass bei dem Linsendurchtritte
leicht Reste abgestreift und zuriickgelassen werden. Besteht ein
solcher Zustand auf beiden Augen, so sind die Kranken so
gut, wie blind, und doch im strengen Sinne nicht operations-
reif. Ihnen vorzugsweise zu helfen sind die nachfolgenden
Versuche bestimmt. Der erste, schon vor Jahren eingefithrte
ist die Iridectomie, die eine leichtere Entfernung zuriick-
bleibender Corticalstiicke mit geringer Quetschung der Iris
gestattet und schlimmsten Falles die Gefahren der Quetschung
vermindert, ein anderer ist die keineswegs neue, aber nicht
geniigend verwerthete vorherige Erdffnung der Kapsel:
nachdem vor mindestens 5 Wochen ein grosses Colobom nach
unten angelegt ist, wird die Kapsel per corneam mit der
Discissionsnadel aufgeschlitzt und zwar in einem verticalen
und einem horizontalen Schnitte, die V2" von den Pupillar-
rindern resp. vom Aequator entfernt beginnen oder enden.
Je weicher die Rinde, desto entfernter halte man sich vom
Pupillarrande, damit die quellende Corticalis nicht reize, in
jedem Falle vermeide man Luxation durch oberflichliches
Eindringen des Instrumentes! Unter Atropin wird die Pupille
weit gehalten und in 6—12 Tagen extrahirt, nicht spiter,
weil die Quellung in die Tiefe dringt, und die Kapselwunde
sich damit erweitert. Die Extraction ist, weil Iridectomie
und Kapseltfinung fortfillt, leichter, reiner, die Heilungsdauer
kiirzer;. trotzdem soll das Verfahren auf immature, doppel-
seitige Cataracten, die fast blind machen, beschriinkt werden,
schon weil dreimaliges Operiren und ein grosses Colobom
nach unten nicht als bedeutungslos angesehen werden kann. —

Auch fir die Technik der Discission giebt uns IXb.
p- 43 eine zweckmiissige Variante, die hei fliissigen, congeni-
talen oder frith erworbenen Cataracten von geringer Dicke
gur Anwendung kommen und die iritischen Reizungen mit
Niederschligen an der Descemetischen Haut, die mitunter
durch den schnell austretenden Linsenbrei erregt werden,
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beseitigen soll. Es handelt sich dabei nur nm eine sich all-
miillig so weit verbreiternde Diseissionsnadel, dass die von
ihr herrithrende Cornealwunde am niichsten und den folgen-
den Tagen durch ein Anel'sches Stilet fiir den Abfluss des
humor aqueus hinlinglich klaffend gemacht werden kann.
Die Verbesserung scheint mir von geringerem Werthe, als
die anf gewisse Formen hereditirer und congetinaler Cata-
racten heziiglichen Bemerkungen, die im Original einzusehen
sind. —

Veranlassung, die Cysticerken, die Tumoren und die
Cataract- Extration nicht unter die ,kleinen Mittheilungen™
aufzunehmen, ist fiir mich keineswegs nur oder ganz besonders
ihr grosserer Umfang gewesen. Das Unterscheidende schien
mir vielmehr in der Art, wie die Aufgabe von Anfang an
erfasst und bis zu ihrem Ende durchgefithrt worden ist, zn
liegen. In den ,kleinen Mittheilungen” hegegnen wir ent-
weder klinischen FErlebnissen, die zur Erklirung einzelner
Symptome, zur Discussion einer therapeutischen Frage oder
als Ganzes ihrer Seltenheit wegen zur Vermehrung einer
spiirlichen Casuistik dienen, oder wir finden (und das ist
gewihnlich der Fall) einen genaun in allen Stadien gesehil-
derten Krankheitsverlauf als Beitrag zur Entscheidung eines
allgemeinen, mitunter scheinbar fern liegenden pathologischen
Problemes benutzt. Deshalb trifit es so oft zu, dass, wie in
Graefe’s mindlichen Vorfrigen, langumstrittene Fragen ge-
legentlich in einer Anmerkung an einem Orte entschieden
werden, wo wir sie am wenigsten gesucht haben, dass auch
in den kleinsten Aufsiitzen eine Menge neuer Gesichtspunkte
fiir weitere Forschung und zugleich die Richtung, welche die
Forschung zu nehmen hat, angedeutet sind. Der Leser des
Originals wird Mithe haben, unter der Fille dieser An-
dentungen, die ich, ohne weit abzuschweifen, nicht bertick-
sichtigen konnte, zu wiihlen, aber selten seine Lecture ohne
neue Anregung beschliessen.

Von dieser Darstellungsweise abweichend sind, wie ich
oben schon bemerkt habe, die Arbeiten iiber den Cysticercus
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die Tumoren und die Staar-Extraction von vornherein so an-
gelegt, als ob sie eine bestimmte, begrenzte Aufgabe durch
miglichst viele Einzelbeobachtungen allgemein ldsen wollten.
Dabei fehlt es ebensowenig, wie in den ,kleinen Mittheilungen”
an Krankheitsgeschichten, aber sie spielen eine andere Rolle,
sie fungiren nicht als Ausgangspunkte fiir allgemeine,
gewissermassen centrifugal sich verbreitende Betrachtungen,
sondern als paradigmatische Schilderungen von Symptomen-
Complexen, deren jeder fir den allmiligen Aufbau eines idealen
Centrum sein Theil herzugeben hat.

Aus den verschiedenen Zerstorungen, mit denen der
Cysticercus je nach seinem Sitze und seinen Lebensbedin-
gungen das Auge bedroht, das Gesammtbild der patholo-
gischen Verdinderungen von seinem Eintritt bis zur Zerstorung
des Auges oder zu seiner Heilung zu entwerfen und fiir
letztere die giinstigsten Bedingungen zu finden, — aus der
grossen Zahl der Tumoren die gleichartigen zusammenzu-
stellen, die Abhingigkeit ihrer Entwicklung und ihrer Heil-
barkeit von ihrem Sitze, die allgemeine Frage der Gutartig-
keit und Bosartigkeit zu beantworten, — aus der Form und
Consistenz des Staares endlich zu der gefahrlosesten Opera-
tionsmethode fiir jede Abart desselben zu gelangen, — das
sind die Probleme, deren Lisung Graefe durch immer neue
Beobachtungen, durch immer neue Versuche vom Anfang bis
zum Ende seiner klinischen und schriftstellerischen Thitigkeit
erstrebt hat.

Es schien mir nicht passend, diese umfangreichen, lang-
jihrigen, einem bestimmten Endzwecke dauernd zugewandten
Arbeiten mit den kleinen, casuistischen zu vermengen, wie-
wohl Graefe selbst einen Theil des Materials zwischen die
wkleinen Mittheilungen eingestreut hat. Andererseits mochte
ich sie den ,ausgewithlten Abhandlungen™ nicht gleich stellen,
weil sie einen ungleich geringeren wissenschaftlichen Werth,
als diese, haben. , Ausgewithlt” habe ich aus der grossen
Menge hervorragender kleiner oder grisserer Schriften einige

wenige, die mir in erster Reihe den Stempel wissenschaft-
11
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Wie sich die Lehre von den Krankheiten des Augen-
hintergrundes im Anschlusse an Graefe’s klinische Studien
allmiilig entwickelt und erweitert hat, wird im Laufe dieses
Kapitels aus einer Reihe neuer und #lterer Krankheitshilder
hervorgehen, mit wie weit umfassendem Blicke er aber das
canze, kaum der physikalischen Untersuchung erschlossene
Gebiet von Anfang an beherrschte, dariiber belehrt uns allein
die Abhandlung ,jiiber die Untersuchung des Gesichtsfeldes
bei amblyopischen Affectionen ete.* (IIh. p. 258) und ein
Blick auf die Zeit ihrer Entstehung. Ihre Besprechung soll
den Hintergrundskrankheiten vorangehen, wire es auch naur,
um den Leser an einem Beispiele darauf aufmerksam zu
machen, auf wie unvergleichlich breiter Basis genauner Beob-
achtungen und positiven Wissens unser Autor einzelne Theile
seines klinisechen Baues aufgerichtet hat.

Den sichtbar gewordenen Hintergrundsverinderungen
gegenitber, so beginnt er ungefihr, ist eine genauere und
erweiterte Erkenntniss der von ihnen abhiingigen Functions-
storungen wissenschaftlich geboten, ganz abgesehen von
dem practischen Nutzen, dass, wo Medientriitbungen ein
Spiegelbild nicht zu Stande kommen Ilassen, die Art der
Functionsstorung allein uns zur Diagnose verhelfen kann.
Sei man doch jetzt schon im Stande, aus hochgradiger, pro-
oressiver Myopie mit Vergrosserung des blinden Flecks auf
Scleroticochorioiditis posterior, aus subjectiven, beweglichen
Schatten auf Glasktrper - Opacitiiten, aus einer plétzlichen,



B —

coulissenartigen Verdunklung des oberen Gesichtsfeldes auf
Amotio retinae, aus Hemeralopie und concentrischer Einengung
des Horizontes bei guter centraler Sehschirfe auf Retinitis
pigmentosa zu diagnosticiren!

Um aber nicht bei allgemeinen Krankheitsnamen stehen
zu bleiben, sondern jeder Stirung des Gesichtssinnes den
rechten Ort und Grad der retinalen Leitungshemmung anzu-
weisen, sei es nothwendig, entsprechend dem Prineip des
kleinsten Distinetionswinkels fiir die macula Iutea, iiber eine
Untersnchungsmethode fiir die Leistungen der peripheren
Retina zu verfiigen. An einer solchen fehlt es. Das Gesetz
fir die centrifugal abnehmende Sehschiirfe hat sich theils
wegen unruhiger Fixation, theils wegen des Einflusses, den
Uebungen im peripheren Sehen sehr bald auf die Leistungs-
fihigkeit gewinnen, noch nicht in brauchbarer Form auf-
stellen lassen. Wir miissen uns deshalb mit unvollkommenen
Methoden begniigen, die immerhin ihren Werth haben, da es
sich in der klinischen Praxis nicht um absolute, sondern um
vergleichbare Grossen handelf.

Messungen unseres Gesichtsfeldes ergeben, wenn wir die
vom Nasenriicken und dem Orbitalrande abhiingigen Fehler-
quellen vermeiden, eine senkrechte Oeffnung von ca. 160, eine
wagrechte von ca. 174 Grad. Lassen wir ein gut beleuch-
tetes, nicht glinzendes Ohbject auf einer schwarzen Tafel
fiviren und bewegen ein Stiick Kreide allmilig vom Centrum
nach der Peripherie, so giebt das Verschwinden der Kreide
an einem Punkte, jenseits dessen sie nicht wieder auftaucht,
die periphere Grenze in einer von vielen Richtungen, die
wir nach dem Grade der beabsichtigten Genauigkeit durch-
mustern kdnnen.

Wollen wir Unterbrechungen der Continuitit be-
stimmen, so ersetzen wir die schwarze Tafel durch eine
Sternfigur, deren Strahlen aus gleich weit von einander ent-
fernten, gleich grossen Punkten bestehen, Fehlen oder Ver-
schwimmen einzelner Punkte dentet auf eine Continunitiits-
stérung im Gesichtsfelde,
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Die wichtigsten Gesichtsfeld - Abnormititen sind:
periphere Einengungen (Defecte), Undeutlichsehen in einzelnen
Bezirken, Unterbrechungen der Continuitit in der Peripherie
(periphere Scotome), das Ring-Scotom, die Verbreiterung des
blinden Flecks, das centrale Scotom. Von ihnen hietet das
letztere wegen der Ungenauigkeit des Fixirens fiir die Unter-
sichung die meisten Schwierigkeiten. —

Gesichtsfelddefecte hingen von Krankheiten des
Opticus, der Retina, seltener der Chorioidea ab, sie kinnen
extraocnlare Ursachen haben, aber niemals von Medien-
Tribungen herstammen. Damit ist die Differential-Diagnose
zwischen reinen Glaskirpertriibungen und solchen, die mit
Amotio retinae complicirt sind, gegeben: ist niimlich bei dif-
fuser Glaskorpertritbung die quantitative Lichtempfindung
erhalten, so besteht selbst, wenn die Empfindung nach oben
etwas schwiicher ist, keine Complication, fehlt aber die quan-
titative Empfindung ganz oder partiell (gewdhnlich nach oben),
so besteht Amotio. Ist ein Trauma vorhergegangen, so
nimmt sie nicht selten einen oberen Theil ein, sonst den
unteren, von dem verticale Ausliufer abgehen kimnen. Ganz
zuverliissig ist die Diagnose niecht, weil in sehr seltenen
Fillen die abgeliste Retina nicht vollkommen anaesthe-
tisch ist.

Die Form der Gesichtsfelddefecte ist bei verschie-
denen Krankheiten verschieden, ohne immer charakteristisch
zu sein. Retinitis apoplectica giebt mehr Unterbrechungen
und undeutliches Sehen, als Defecte; wo letztere vorkommen,
pflegen sie, der Ausbreitung der Nervenfasern entsprechend,
sectorenformig zu sein, eben so, wie bei der R. albuminu-
‘rica, die Graefe damals als eine apoplectische mit gewissen
Texturveriinderungen auffasst. Gleichzeitige Amotio modi-
ficirt die Form des Gesichtsfeldes. Die R. pigmentosa
charakterisirt die Disharmonie zwischen der Schirfe des
centralen Sehens und der ausserordentlichen Einengung. Die
centrale Fixation bleibt lange erhalten, erst sehr spit (bei
schlitzformigem Sehfelde) schiesst die Augenachse vorbei,
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Ausnahmsweise finden sich Ring-Scotome, die an anderer
Stelle (IVb. 250) zugleich mit dem Vorkommen des Processes
bei Taubstummen, des Pigmentes im N. acusticus und dem
Einflusse blutsverwandter Ehen besprochen werden. Cere-
brale und spinale Krankheiten, die an der weissen
Verfirbung der Papilla optica erkennbar, wirken verschieden
auf die Gestalt des Gesichtsfeldes. Gewidhnlich stirbt zuerst,
der schwicheren Versorgung mit nervisen Elementen ent-
sprechend, die Peripherie unregelmiissig ab, wiithrend die
benachbarten Partien amblyopisch werden, dann sinkt bald
dic centrale Sehschiirfe, und in vorgeriickten Fiillen ist excen-
trische Fixation die Regel. Von diesen Formen vollkommen
abweichend verhalten sich die dem Augenspiegel unzugiing-
lichen Processe, die zur Hemiopie fithren. Die Hemiopia
lateralis, charakterisirt durch das Fehlen der rechten oder
linken Gesichtsfeldhilfte jedes Auges, durch die genane den
Fixirpunkt einhaltende, verticale Trennungslinie zwischen
sehender und blinder Hilfte fithrt mit Nothwendigkeit zur
Annahme emmer Sehnervendurchflechtung im Chiasma von der
Art, dass von jedem Tractus opticus der Fasciculus lateralis
in der temporalen Hilfte der gleichseitizen, der Fasciculus
cruciatus in der nasalen Hiilfte der gegeniiber liegenden
Retina endet. Sie ist die bei Weitem hiiufigere Form, ab-
hiingig von der Lihmung eines ganzen Tr. optieus oder der
Gehirntheile, in welche derselbe ausstrahlt (daher das hiiufige
Zusammentreffen lateraler Hemiopie mit Hemiplegie). Die
Hemiopia temporalis, entsprechend einer Lihmung der
nasalen Netzhauthiilften, stammt von basalen Krankheits-
producten, die von der Mitte auf die Fasciculi cruciati des
Chiasma driicken, ab, daher keine vertical durch den Fixir-
punkt gehende Trennungslinie, daher die Neigung, sich anf
das Gebiet der F. laterales auszubreiten. Fir die Hemiopia
nasalis existirt nur eine zweifelhafte Beobachtung ohne
Section. —

Undeutliches Sehen in der Continuitit kann aunsser
von der schon genannten R. apoplectica und albuminurica
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auch von pathologischen Verfinderungen in der Nachbarschaft
abgeloster Partien, von Cysticerken, manchen Formen der
Chorioiditis und hesonders von chronischem Glaucom, das
sich durch diagonale Defecte bei gut erhaltenem, centralem
Sehen auszuzeichnen pflegt, herrithren. Auch besonders un-
ciinstig liegende Trithungen z. B. sehr dichte Leucome sind
nicht ohne Einfluss. Schiesst aber bei congenitalen Triitbungen
die Sehachse vorbei, so muss man die excentrische Fixation
nicht auf das Leucom, sondern immer aut eine Krankheit des
Opticus oder der Retina beziehen und zwar nicht anf Am-
blyopia ex anopsia, fiir die gerade eine im ganzen Giesichtsfelde
gleichmiissig herabgesetzte Leitung charakteristisch ist. —

Unterbrechungen der Continuitét rithren nie von
Triibungen der vorderen Medien her, mitunter von Glas-
kirper-Opacititen, wenn diese sehr gross und der Netzhaut
sehr nahe sind. Meist verrathen sich letztere durch Orts-
verinderungen, die von den Bewegungen des Auges unab-
hiingig sind. Die gewihnlichen Ursachen der Continuitiits-
Unterbrechungen sind Krankheiten der Macula (centrale
Scotome), die Secleroticochorioiditis posterior (Vergrdsserung
des blinden Flecks), die Retinitis apoplectica (sectorenformige
Defecte) und der Cysticercus. Centrale Leiden sind nicht
ausgeschlossen, aber gewisse von ihnen abhiingige Scotome
noch unerklirt. —

Fiir die Prognose ist die Beschaffenheit des Gesichts-
feldes vom grissesten Werthe. Am hartniickigsten sind die
Defecte. Rihren sie von Amotio her, so ist wenig Hoffnung
auf Besserung, die Einschriinkung der R. pigmentosa ist un-
heilbar, ebenso alle centralen Einengungen mit Ausnahme
von frischen Hemiopien, die sectorenfiérmigen Defecte der
R. apoplectica konnen verschwinden, recidiviren aber sehr
leicht. Undeutliches Sehen bhei frischen Processen glebt
keine schlechte Prognose, hei Gl. chronicum ist es der Vor-
bote fortschreitender Amblyopie. Excentrische Fixation bei
Strabismus lisst sich durch Uebung des Centrum bessern,
aber niemals heilen. — Unter den Unterbrechungen sind
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die frischen relativ giinstig, die alten absolut ungiinstig.
Letzteres gilt auch fiir den Cysticereus und die chorioidealen
Krankheiten, weil diese immer erst in sehr vorgeriickten
Stadien die Netzhaut-Elemente zerstiren. Im Allgemeinen
sind die pathologischen Abnormititen des Gesichtsfeldes
prognostisch weit ungiinstiger, als die des centralen Sehens. —

Eine Erweiterung dieser Fundamentalarbeit iiber die von
Hintergrunds - Krankheiten abhéingigen Funetions-Stirungen
bringen wuns im Jahre 1865 Zehender’'s Monatsblitter.
Dr. Engelhard’s ,.Vorfrige aus der v, Graefe'schen Klinik*
behandeln die Amblyopie und Amaurose in ihren verschie-
denen Formen mit besonderer Beriicksichtigung der Sym-
ptomatologie.

Drei Symptome sind es vorzugsweise, nach denen wir
die Bedeutung amblyopischer Affectionen zu beurtheilen haben:
1) die Functionsstirung, 2) das Aussehen der Papilla optica,
3) die Entwicklungsweise der Krankheit.

Die Funectionspriifung betreffend hat die Erfahrun':r
gelehrt, dass die zur Erblindung fithrenden Processe eher am
Zustande des peripheren, als an dem des centralen Sehens,
erkannt werden. Es ist deshalb von grosser Wichtigkeit, die
Gesichtsfeldmessungen mdoglichst genan auszufithren: jedes
bei wechselnder Tagesbelenchtung angestellte Examen muss
durch eine Untersuchung bei constanter Beleuchtung im ver-
dunkelten Zimmer (graduirte Leuchtscheibe auf 100 eingestellt)
controllirt werden, zu Fixationsobjecten dienen weisse Kugeln
an schwarzen Stiben, zum Hintergrunde matt schwarzes
Papier, zur Bestimmung des Distinetionswinkels an der Peri-
pherie weisse Knipfe an den Spitzen eines geschwirzten
Cirkels. Beisolchen Untersuchungen findet man das periphere
Sehen entweder absolut normal oder gleichmissig und in
eeringem Grade, jedenfalls sehr viel weniger, als das centrale,
herahgesetzt (relativ normal) oder ungleichmiissig, nur in
cewissen Richtungen vorhanden (anomal).

Ein absolut normales Gesichtsfeld nach lingerem
Bestehen des Grundleidens schliesst, gleichviel, wie sich das
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centrale Sehen gestaltet hat, den Ausgang in Amaurose aus.
Relativ normale Gesichtsfelder geben fiir sich allein keine
sichere Prognose (so kann zum Beispiel der Torpor ex anopsia
heilen, wihrend der Torpor der Potatoren progressiv wird).
Grade in diesen Fiillen ist die Unterscheidung der heilbaren
von den unheilbaren Amblyopien sehr wichtig, weil eine ratio-
nelle Therapie oft viel leistet.

Anomale Gesichtsfelder entscheiden fiir die Prognose
in Abhiingigkeit von der Art der Anomalie, von dem Ver-
hiltniss zwischen ecentralem und peripherem Sehen, der
Beschaffenheit der Papilla optica und der Entwicklung des
Uehels. Die Art der Anomalie betreffend, so sind sym-
metrische Beschrinkungen auf beiden Augen bei gutem
centralen Sehen auf einen Tractus zu beziehen, sie fithren
schlimmsten Falls zur Hemiopie, aber nicht zur Amaurose,
— concentrische Einengungen kinnen Vorboten von
Amaurose sein (Glaucom), lassen sich aber viel hiufiger
sisitren; sieht die Papilla optica normal aus, ist S. nur wenig
oesunken, und erweitern blaue Gliser das Gesichtsfeld,
( Anaesthesia retinae hysterica), so sind die Aussichten giinstig,
— unregelmiissig laterale Beschrinkungen mit ge-
ringer Amblyopie in allen Richtungen, nicht scharf abschnei-
dender Trennungslinie, gewdihnlich nasal beginnend und auf
das zweite Auge iibergehend, wenn das erste schon hoch-
oradig amblyopisch ist, wenn die Papilla optica weisslich
verfirbt ist, geben fast immer eine schlechte Prognose.
Erkrankt das zweite Auge nicht von der homologen Seite
her, so kann man an die Mdaglichkeit, dass nur ein Tractus
ergriffen und die Atrophie vom Fasciculus lateralis auf den
eruciatus fortgeschritten sei, denken, aber die Fille sind sehr
selten und sicher auszuschliessen, wenn S nicht mindestens
1/, ist, und der Defect des ersten Aunges die verticale
Trennungslinie itberschreitet. Scotome sind gewdhnlich der
Ausdvuek fiir einen bleibenden Ausfall von Leitungselementen,
prognostisch quoad caecitatem giinstig, so lange die Peri-
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pherie frei ist, zweifelhaft bei gleichzeitiger defecter Peri-
pherie.*) —

Bei dem zweiten, prognostischen Kriterium, der Be-
schaffenheit der Papilla optica haben wir zu beriick-
sichtigen: die Farbe, die Durchsichtigkeif, das Niveaun, das
Kaliber der Gefisse.

Der Farbenton wird weiss entweder, wenn die bliulich-
weisse Lamina ecribroga bei Schwund der Nervenfasern durch-
schimmert, oder, wenn die Nervenfasern durch dichtes Binde-
gewebe verdringt werden. Im ersten Falle besteht gleich-
zeitig atrophische Excavation mit vermehrter Transparenz, im
letzteren verminderte Transparenz bei normalem Niveau.
Wirken beide Ursachen zugleich, so ist die Exeavation flach,
partiell, die Lamina cribrosa nur stellweise sichtbar. Die
Durchsichtigkeit nimmt ab, wenn das Ersatzgewebe im
Nervenende die sichtbare Grenzfliiche bildet. Die Excava-
tion wird von dem mehr negativen oder positiven Verhalten
des Zwischenbindegewebes in der atrophischen Papille bestimmt.
Das Kaliber der Gefiisse ist bei Atrophie nach intraocularen
Krankheiten immer enger, bei alten Amaurosen kinnen die

#) Neben den Gesichtsfeldanomalien sind functionelle Symptome,
denen man bisher eine gewisse Bedeutung vindicirte, fast werthlos.
Photopsien, Chromopsien, subjective Bilder markiren den
Fortschritt innerer Entziindungen, der Amotio, der Hyperaesthesia
retinae oder dtiologisch wichtiger Processe (Delirium tremens, Ence-
phalitis), fiir die Prognose der Amblyopien sind sie bedeutungslos.
Die Mouches volantes deuten auf Abnormititen der brechenden
Medien mit oder ohne Hyperaesthesia retinae, die Druck-Phosphene
(Serre d' Uzés) haben neben den iibrigen physikalischen Symptomen
keinen Werth, in seltenen Fiillen sind sie bei Leitangsunterbrechungen
zwischen Fasern und Zapfen trotz Erblindung erhalten (periphere
Anaesthesia mit plitzlicher, cutaner Analgesie). Farbenblindheit
ist noch kaum untersucht, ebensowenig die Farbenreaction auf gal-
vanische Reize, Der prognostische Werth der Sehschiirfe- Verbesserung
durch Concavgliser ist = 0. Von der erethischen und torpiden
Amanrose ist nichts geblieben, als dass wir einen Torpor retinae
annehmen, wenn S bei geringer Lichtabnahme erheblich sinkt, eine
Hyperaesthesie, wenn S trotz erheblicher Lichtabnahme zunimmt
(besseres Sehen n der Dimmerung).
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orossen Gefisse normal weit sein, die feineren werden diinn
oder fehlen ganz, daher die weisse Farbe, die schon frith bei
noch guter Function sehr ausgesprochen sein kann. Das ver-
schiedene Verhalten riithrt daher, dass bei Amaurosen nur die
Ganglien- und Nerven-Fasern, bei inneren Entziindungen alle
Retina-Schichten atrophiren, und die feinen Gefisse wahr-
‘scheinlich nur das intraoculare Nervenstiick erniihren.

Die Atrophia papillae fiir sich allein giebt keine
Prognose, der zu Grunde liegende Process kann abgelaufen
sein oder fortschreiten. Ist das Gesichtsfeld absolut normal,
g0 ist die Prognose fiir Erblindung gut, centrale Scotome
verschlechtern die Prognose der Heilung. Ein relativ nor-
males Gesichtsfeld ist prognostisch ominds, die heilbaren und
unheilbaren Fille der Alcohol-Amblyopie und der Amblyopia
ex meningitide chronica scheidet das Aussehen der Papilla
optica. Ein anomales Gesichtsfeld ist nicht durchweg
prognostisch ungiinstig, so bleibt z B. die Prognose der
lateralen Hemiopie gut trotz atrophischer Papille, aber die
concentrischen Verengungen der Kinder oder nervisen Frauen
verlanfen ungiinstig, wenn die Papille weiss wird. Im All-
gemeinen driicken die deletiren Formen der Amaurose nach
einigen Monaten der Papille ihr charakteristisches Gepriige
auf. Bei der heilbaren Anaesthesia retinae bleibt der N. opticus
normal. —

Die Hyperaemia papillae, viel hiiufiger nach accom-
modativen Anstrengungen, als bei Amblyopien, ist prognostisch
bedeutungslos. Circumpapillire Trithungen der Retina
gehiiren intraocularen Processen an, eine Verkleinerung
der Papille ist weder klinisch, noch pathologisch-anatomisch
sicher constatirt. —

Das dritte Kriterium der Amblyopie, der Entwick-
lungsmodus, lisst sich seiner Mannigfaltigkeit wegen nur
in Hauptziigen andenten. Pliatzliche partielle oder totale
Amaurosen hat man gewihnlich auf Apoplexien bezogen,
aber sowohl filr einseitige, als fiir beiderseitige Erblindungen,
als anch fiir beiderseitige centrale Scotome ist ein centraler
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Heerd kaum denkbar, nur die laterale Hemiopie Llisst eine
solche Annahme zu. Fir basale Processe oder vasomotorische
Einflisse fehlen geniigende positive Befunde. Bei dieser
Dunkelheit der Ursachen lassen sich die Prognosen selten
frither stellen, als im Verlaufe der einzelnen Fille. Centrale
Sctome kinnen heilen oder stationir bleiben, doppelseitige
Erblindungen pflegen bei Kindern giinstiger zu verlaufen, als
bei Erwachsenen, selbst Verlust der guantitativen Empfindung
giebt nach Wochen noch die Moglichkeit einer Besserung,
wenn die Papille nicht weiss geworden ist. Am giinstigsten
ist die Prognose bei plotzlichen Sehstorungen nach Gemiiths-
affecten, die sich durch Schwanken der Gesichtsfeldgrenzen,
Verbesserung der Function im Dunkeln uud erhaltene Phos-
phene auszeichnen.

Allmiliges Fortschreiten der Functionsstirung ist
prognostisch giinstig, so lange die Papille und das Gesichis-
feld normal sind, relativ normale Gesichtsfelder geben eine
zweifelhafte Prognose, wenn chronischer Kopfsehmerz, Empfind-
lichkeit des Schiidels beim Anschlagen an eine chronische
Meningitis denken lassen, ebenso wenn Typhus oder Ery-
sipelas vorhergegangen ist.

Von den Einengungen geben die Hemiopien, die von
Blutungen, Entziindungen, Syphilis und unbekannten Ursachen
abbingen konnen, die beste Prognose, wenn sie rasch ihre
Acme erreichen, S nicht unter /s sinkt, die Stérung symme-
trisch und gleichzeitigc auftritt. Ebenso ist die Prognose
besser, wenn ein Auge schnell erblindet, wihrend das andere
intact ist, als wenn beide langsam hinter einander erkranken,
besser bei acuter, schnell ablaufender Encephalomeningitis, als
bei schleichenden Formen. Zu einseitiger Heerderkrankung
kann totale Amaurose nur hinzukommen: 1) wenn die zweite
Hemisphiire erkrankt, 2) bei Anaemia cerebri durch frische
Apoplexien, 3) bei Hinzutritt eines basalen Leidens mit
Druck auf die Nervi optici, 4) bei Drucksteigerung durch
Compression des sinus cavernosus, 5) bei Neuritis descendens. —
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Als casuistische Illustrationen zur Bedeutung der physi-
kalischen Untersuchung fir Diagnose, Prognose und Therapie
der Hintergrundskrankheiten, Amblyopien und Amaurosen
konnen wir die glinzenden klinischen Vortriige in Zehender's
Manatshlittern vom Jahre 1863 und 1865 ansehen: iiber
Abducenslihmung mit eircumseripter Gesichtsfeldbeschriinkung
bei doppelseitiger Neuroretinitis coincidirend mit einem intra-
craniellen Leiden, iiber heilbare, congestive Amblyopie mit
normalem Gesichtsfelde, iiber progressive Amaurose durch
Sehnerven-Atrophie, iiber centrale, nur unvollkommener Bes-
serung fihige Scotome mit partieller Sehnerven-Atrophie, iber
stationiire laterale Hemiopie nach einem apoplectischen Insulte,
fiber progressive Amaurose bei Scotoma centrale mit Gesichts-
feldbeschriinkung, ftber doppelseitige Erblindung durch basi-
laren Tumor mit einseitiger Besserung, iber schnell heilende
Anaesthesia retinae mit concentrischer Gesichtsfeldbeschrin-
kung, iber die Heilung einer temporalen Hemiopie in Folge
basilarer Periostitis. Aus der Fille werthvoller Bemerkungen,
wegen deren auf das Orignal verwiesen werden muss, - sollen
hier nur als Symptome der prognostisch giinstigen Anaesthesia
retinae angefiihrt werden:

1) S> Y4, 2) plotzliches Entstehen, 3) gute Phosphene,
4) Hyperaesthesie gegen grelles Licht. Sie kommt besonders
bei jungen, anaemischen Patienten weiblichen Geschlechtes,
bei Convalescenten von Scharlach, Masern, Typhus ete. in
Folge von Gemiithsaffecten vor, complicirt mit cutanen
Anodynien und Muskelzuckungen. Therapie: Zincum lacticum
0,1—0,3 pro die, spiter Eisen. —

Von den beiden vorliegenden Fundamentalarbeiten tber
- Functionsstorungen bei Hintergrundskrankheiten und Amau-
rosen ist die erste 1856, als man manche ophthalmoskopische
Erscheinung noch verkehrt auffasste, die andere fast zehn
Jahre spiiter im Druck erschienen. Sie bezeichnen uns viel-
leicht die Zeit, in der Graefe aus einem grossen Beobachtungs-
material zu Schlissen tber die Beziehungen zwischen physi-
kalischen Symptomen und functionellen Stérungen gekommen
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war, seinen Entwicklungsgang den Krankheitsprocessen gegen-
iiber diirften wir am ehesten an der Hand der einzelnen im
Archiv publicirten Abhandlungen, die in Folgendem, ana-
tomisch geordnet, wiedergegeben werden sollen, kennen
lernen. —

Glaskorper.

Tritbungen des Glaskdrpers (Ia. 351) gehiren zu
den hiufigsten, ophthalmoskopischen Befunden. Sie fanden
sich bei 1000 Amblyopien 300 mal meist in der filamentosen
und membrantsen Form, selten nach directen Verletzungen
mit Aunsfluss vom Glaskorper, eben so selten nach Reclinationen,
wenn nicht in Verbindung mit Circulationsstirungen der
Chorioidea oder Amotio retinae, sie fehlten oft bei den hich-
sten Graden der Synchysis. Thre Formen sind mannigfach:
punktformig, filamentds, flockig, membrands, nnregelmiissig.
Die punktformigen, die am leichtesten iibersehen oder als
diffuse gedeutet werden, gehen niemals aus Blutungen hervor.
Sie bilden, ophthalmoskopisch untersucht, einen feinen Schleier
vor dem Bilde des Augenbintergrundes, der sich, genau be-
trachtet, in eine Unzahl von Punkten auflist. Liegen diese
in einer Schicht, so stellen sie eine fein gesprenkelte, durch-
scheinende Membran dar, die sich dureh Verschiebung ihrer
einzelnen Theile bald zusammen zu ziehen, bald auszudehnen
und vor dem Hintergrunde wie ein Netz aus zartestem Ge-
webe hin und her zu ziehen scheint, — liegen sie in ver-
schiedener Tiefe, so gleichen sie einem unendlich feinen
Staube, der sich mit den Bewegungen des Auges bald hier,
bald dort zu festeren Massen zusammenballt, um bei fixirter
Sehachse entweder gleichmiissig oder in verschiedenen Ziigen
den verschiedenen Regionen des Auges entsprechend herab-
zusinken. Sie beeintriichtigen das Sehvermiigen mehr, als
grosse circumseripte Opacititen, da zwischen letzferen der
(Glaskirper durchsichtig zu bleiben pflegt. Den Kranken

St
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machen sie sich unter dem Bilde eines schwankenden Nebels
oder von Luftstromungen bemerkbar, wie sie durch Insekten-
schwiirme entstehen. — Filamentése Opacitiiten erscheinen
ophthalmoskopisch als ziemlich dunkle, einfache oder ver-
schlungene Fiden, die sich bei den Augenbewegungen ver-
kiirzen und wieder verlingern. Von den Kranken werden
ihre Schatten mit den Bildern von Schlangen, Insectenbeinen
und dergl. verglichen. — Flockige Opacititen gleichen
dunkelen Pfripfen von verschiedener Grisse oder Wilkchen,
Schneeflocken, organischen Gerinnseln. — Membrantse
Opacititen bilden stark durchscheinende, zuweilen ge-
sprenkelte Membranen, die sich bald aufrollen, bald entfalten.
Bei den Kranken erzeugen sie das Bild eines Spinngewebes,
das sich rasch entwickelt und ebenso rasch zusammen-
fillt. Sind sie continuirlich und mit der Peripherie des
Hintergrundes im Zusammenhange, so pflegen sie nicht durch
die grossesten Dimensionen des Auges zu verlaufen. Als
opake, stirker reflectirende Tritbungen finden sie sich im
Gefolge der eitrigen Chorioiditis, als membrandse Taschen in
der Aequatorialgegend bei gewissen Formen recidivirender
Haemorrhagien (XIIb.). — Unregelmissige Opacititen
sind ihrer Gestalt nach nicht zu classificiren, bestehen hiiufig
aus einer Vereinigung membrandser, filamentsiser und flockiger
Tritbungen. —

Von den sehr verschiedenen Entstehungsursachen
ist eine in all ihren Phasen gut beobachtet, die intraoculare
Haemorrhagie, Als ihre Quelle liess sich nach erfolgter
Resorption immer die Chorioidea nachweisen: es fanden sich
entweder die Zeichen namhafter Cireulations-Anomalien, wie
Reste alter Ekchymosirungen in den Intravaseular - Riumen
oder selbst die Durchbruchsstelle durch die Netzhaut. Diese
pllegt in der Gegend der Ora serrata zu liegen, wiihrend
Haemorrhagien im hinferen Theile des Auges seltener per-
foriren, als zu blutiger Ablosung der Retina fiilhren. Wiihrend
der glancomatidse Proeess hinfig Ekchymosen in's Gewebe der

Chorloidea und Retina, selten Blutungen in den Glaskirper
12
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oder unter die Retina setzt (vielleicht wegen der Druck-
steigernng), wihrend idiopathische Erkrankungen der Retina
ohne Einfluss auf das c. vitreum bleiben, lehrt uns die Fr-
fahrung das hiufige Zusammentreffen von Glaskdrpertriibungen
mit Secleroticochorioiditis posterior. Demniichst finden sich
dieselben nicht selten bei einfacher Hyperaemia chorioideae
vielleicht auf Grund unbekannter Gefissverinderungen oder
anomaler Zusammensetzung des Blutes. Fir letztere Hypo-
these sprechen Erblindungen jugendlicher Individuen durch
Glaskoperblutungen, Complicationen, mit apoplectischen
Anfillen, das Auftreten intraocularer Blutungen bei plotz-
lich sistirtem Nasenbluten, Ausbleiben von Fussschweissen
und dergleichen, — Als Gelegenheitsursachen werden
neben Verkithlungen und Nachtwachen besonders hiufig von
den Kranken angegeben: Blendung durch helles Sonnenlicht
und anhaltende Accommodation fiir die Nihe. Letztere
scheint durch die Muskelspannung und die davon abhiingige
Behinderung des venisen Abflusses hesonders zu disponiren.
— Auf entziindlichem Wege (II b. 330) bilden sich feine,
filamentose und membrandse Opacitiiten bei einer Form der
Iritis, die sich durch lebhafte Gefiiss - Injection und starke
Triibung des Kammerwassers bei spiirlichem Pupillarexsudate
und miissiger Verengung der Pupille auszeichnet, sie beruhen
auf einer Entziindung des Ciliarkdrpers, vielleicht auch des
vorderen Glaskirperabschnittes. — Derbere, membranise
Opacitiiten, die ein von der Chorioidea sich in den Glasktrper
erhebendes Fachwerk bilden, oft mit dem blossen Auge sicht-
bar sind und durch ihre schwappenden Bewegungen zu Ver-
wechselungen mit Amotio fithren kinnen, kommen nach einer
Entziindung mit folgenden Symptomen vor: anfangs geringe
Abnahme der Sehschiirfe, intraoculare Schmerzen bei jeder
Anstrengung, etwas Lichtschen, Neigung zu Ciliar-Injection
bei Blendung, ophthalmoskopisch nachweisbare Verbreiterung
der Venen und vermehrte Réthung der Choriocapillaris bei
leicht verwischtem Hintergrundshilde, — spiiter subconjuneti-
vale Injection, wechselnde Hypopien, intensive Tritbung des

il
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Glaskirpers. Die wahrscheinliche Quelle der Hypopien ist
in diesen Fillen der Tensor chorioideae, die Quelle der Glas-
korpertribungen ein weiter rickwiirts gelegener Abschnitt
der Chorioidea. — :

Das klinische Bild der Haemorrhagie ist ungefihr fol-
oendes: ohne nachweisbare Ursache oder in unmiftelbarem
Anschlusse an eine Reizung entsteht die Empfindung, es sei
ein fremder Korper in's Auge gelangt, die Kranken reiben
die Augenlider oder den Augapfel, um denselben zu ent-
fernen, aber der Schatten bleibt. Andere sagen aus, es sei
plotzlich eine dunkle Wolke, nicht selten von rdthlichem
Schein, vor ihr Gesicht getreten, sie pflegt den oberen Theil
des Sehfeldes einzunehmen, wihrend der untere ven einem
feinen Gewdlke iiberzogen ist; bei den geringsten Bewegungen
des Auges rollen sich schwirzliche Massen zusammen und
steigen, wenn das Auge zu einer ruhigen Stellung zuriick-
gekehrt ist, wieder in die HGhe. Der Augenspiegel zeigt
eine Im unteren Theile des Glaskorpers am stirksten zu-
sammengeballte, im oberen mehr durchschimmernde Masse,
welche bei den Bewegungen auf die verschiedenste Weise ihre
Form veriindert. Im weiteren Verlaufe tritt Resorption ein,
mitunter wird der Glaskiorper wieder vollkommen klar, Ofter
bleiben fadenformige, flockige und membrandse Verdunkelungen
zuriick, welche nach dem Grade der Glaskorperzertrimmerung
bei den Bewegungen des Auges Ortsverinderungen von ver-
schiedenen Excursionen durchmachen; bleibt die Tritbung bei
wiederholten Untersuchungen unveriindert, so kann man an-
nehmen, dass nachtriglich Blutungen stattgefunden haben.
Die sich auflisenden Flocken werfen Difiractions-Schatten in
den Augenhintergrund und erscheinen dem Patienten als
dunkle Korper, die entweder einen constanten Platz einnehmen,
oder bei den Bewegungen des Auges einen grossen Theil des
Gesichtsfeldes durchlaufen oder endlich nur bei gewissen
Stellungen, die von den Patienten unwillkiirlich gemieden
werden, auftauchen. — Compacte Opacitéten senken sich

pamentlich in flissigem Glaskirper auf den Boden, stiren
12=
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das Sehen sehr wenig und zeigen sich dem Untersucher beim
Blick nach unten theils, weil allein bei dieser Blickrichtung
die Gegend des hinteren Poles sichtbar wird, theils weil die
Flocken durch die ihnen mitgetheilte Bewegung in die Hiohe
getrieben werden. — Opacititen von grisserer Wider-
standsfliche senken sich weniger leicht, besonders wenn
der Glaskirper einige Resistenz hat, sie schweben oft grade
in der Mitte des Sehfeldes und komnen nur durch Heraunf-
und Herabsehen fiur einige Zeit nach der Peripherie dislocirt
werden. Die Kranken lernen im Interesse des deutlichen
Sehens allmilig diese Augenbewegungen schnell und regel-
miissig ausfithren und verrathen dadurch dem aufmerksamen
Beobachter die Natur ihres Augenleidens mit einer Sicher-
heit, wie sie nur irgend ein subjectives Symptom geben
kann. —

Die Behandlung der Trithung des e. vitrenm fillt
mit der Behandlung des zu Grunde liegenden Aderhautleidens
zusammen. FEine durch die anatomische Beschaffenheit
gebotene, specifische Behandlung des Glasktrpers kennen wir
vorliufig nicht; operativen Eingriffen gegeniiber gilt er als
ein Noli me tangere und wird auch heute noch als kein dank-
bares Feld fiir chirurgische Versuche angesehen. Fiir einzelne
Fiille hat Graefe Operations-Methoden und Indicationen auf-
gestellt, deren Resultate nicht ignorirt werden diirfen.
(IX b. 78.)

1) Operatives Verhalten gegen eingedrungene
fremde Korper. Die Entfernung feinerer Metallspiihne
aus dem Glaskirper soll operativ nie angestrebt werden, weil
sie nicht selten vom Auge tolerirt werden, wiihrend ihre
Extraction nicht ohne die Gefahr eitriger Entziindung unter-
nommen werden kann. Grissere und chemisch wirkende
Korper, namentlich Zindhiitehen, erfordern, wenn man ihrer
irgend habhaft werden kann, eine operative Entfernung; denn
ihre unschiidliche Einkapselung steht nie in Aussichf, dagegen
ist sofortiger oder schleichender Unfergang des Auges durch
diffuse Entziindung der inneren Membranen sicher zu erwarten.
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Liisst man die Sache anstehen, bis sich die Augapfelhihle
mit Bindegewebsbildungen gefiillt hat, so kommt nur noch
die Enucleatio bulbi in Frage, entschliesst man sich in einem
fritheren Stadium, wenn die beginnende Eiter-Infiltration des
Glaskorpers noch den Einblick in denselben gestattet und
doch bereits den sicheren Vorboten eines schlechten Ausganges
liefert, so hat man Aussicht, des fremden Korpers habhaft
zu werden. Derselbe schimmert mitunter durch eine dicke,
klumpige Tritbung in der Nihe des Einschlagsores hindurch,
in anderen Fillen lisst sich sein Sitz nach der Schmerzhaf-
tigkeit einer Stelle der Sclera bei Betastung mit dem Knopfe
- eines Myrthenblattes présumiren.

Zur Entfernung des fremden Korpers wird einige Linien
vom Aegquator bulbi mit einem breiten Staarmesser ein Ein-
schnitt durch die Sclera his in den (laskirper gemacht; er
soll der Hornhaut - Peripherie ungefiihr parallel laufen und
zwel benachbarte Muskelsehnen treffen, so dass er etwa /s oder
/s des zugehirigen Kreises misst. Durch eine solche dem
Eintritt oder der Verlaufsrichtung des fremden Korpers ent-
sprechend angelegte Oefinung ldsst sich beliebig viel Glas-
kirper ausdriicken, auch wohl der den fremden Korper um-
hiillende Eiterklumpen mit der Pincette fassen, endlich, wenn
ein Metallstiickchen in den inneren Membranen haftet, sein
Sitz durch eine in die Wunde eingefiithrte, gebogene Anel'sche
Sonde ermitteln, um alsdann die Extraction mit einer Pincette
folgen zu lassen. — Die bisherigen Operationsversuche haben
in einigen Fiillen zur partiellen Wiederherstellung des Seh-
vermdgens gefithrt, in anderen ging der Bulbus durch Eiterung
zu Grunde. Selbst dieser schlimmste Ausgang ist den chro-
nischen, durch Verweilen des fremden Kirpers im Auge
bedingten Entziindungen vorzuziehen, die durch heftige, un-
unterbrochene Sehmerzen oder durch Ophthalmia sympathica
schliesslich die Enucleatio bulbi nothwendig machen. —

Hat der fremde Kirper seinen Sitz unmittelbar hinter
der Linse, so kann man anstatt des peripheren Scleralschnittes
einen grossen Hornhautlappen bilden, nach vorangeschickter,
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breiter Iridectomie die durchsichtige Linse extrahiren, dann
den Glaskirper Offnen und mit eingefithrter Pincette den
fremden Korper herausziehen. — '

2) Operatives Verfahren zur Entfernung recli-
nirter Linsen. Es entspricht genau der eben beschriebenen
Extraction durch Scleralschnitt und fithrt sicher zum Ziele,
wenn die Linse im Glaskirper beweglich ist. Sind Ver-
wachsungen mit den inneren Membranen eingetreten, so kann
die Extraction erhebliche Schwierigkeiten machen und Ver-
giternng des Auges folgen. Die Indication ist gegeben, wenn
die Linse der Ausgangspunkt wiederkehrender, erschipfender
Entziindungen geworden ist. —

3) Operations-Methode zur Durchschneidung von
(tlaskorper-Membranen. Ich lasse die Krankheitsgeschichte
des einzigen bis zum Jahre 1863 von Graefe operirten Falles
wortlich folgen:

Ernestine S., 19 Jahre alt, bemerkte ca. 3y Jahve
vor ihrer Vorstellung beim Verschluss des linken Auges
dass vor dem rechten dunkle Massen schwebten, wie
dicker Staub, Schlangenlinien, Miickenschwirme. Sie
konnte indess noch gewdhnliche Schrift lesen, bis wenige
Wochen spiiter die Verdunklung sich so gesteigert hatte,
dass hierzu keine Moglichkeit mehr war. Auch dann
nahm das Sehvermigen noch weiter ab und befand sich
seit einem halben Jahre in dem reducirten Zustande,
welchen es bei der Vorstellung darbot. Medicamenttse
Versuche waren erfolglos geblieben.

Bei der ersten Vorstellung im Juni 1862 konnte
Patientin Finger auf 1'/2’ Entfernung zihlen, mit + 6
die Anfangsbuchstaben von No. 20 (Jaeger) in der Niihe
von ca. 2/ mithsam erkennen. Gesichtsfeld war nirgend
defect, excentrisches Sehen nach innen stirker herab-
gesetzt, so dass sie hier schon in geringer Excentricitit
Finger nicht mehr zihlen, sondern nur noch Bewegungen
einer Hand wahrnehmen konnte. Aeusserlich zeigte
sich leichte Erweiterung der Pupille bei verhiiltniss-
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miissig excessiver Beweglichkeit auf Licht und eine in's

Griinliche spielende Verfirbung der Iris, wie sie bei

(laskirperleiden hiufiz zur Beobachtung kommt. Oph-

thalmoskopisch gewahrt man eine Glaskdrpermembran,

welche wie ein Zelt den hinteren, idusseren Abschnitt
des Glaskorpers iiberdacht, sie erhebt sich ungefihr vom
fiusseren Aequator, zieht mit einer gegen den Glas-
kirperraum etwas convexen Fliche gegen den inneren

Rand des Sehnerven; durch deren innersten Rand sieht

man die Papilla optica als einen blassen Fleck, jedoch

mit ganz verwischten Contouren und ohne alle Details
hindurchschimmern.  An der erwiithnten (nasalen)

Grenze wird die Membran diinner und lost sich in ein

System feiner Streifen, die durch #dusserst durchsehei-

nende Membranen verbunden sind, aunf Diese durch-

ziehen den Glaskirper gegen die Nasenseite zu in ver-
schiedenen Ebenen und zeigen ein starkes Flottiren,
withrend die eigenthiimliche zeltférmige Membran, deren

Reflex sich nach kiinstlicher Mydriasis auch unter ge-

wihnlicher Tagesbeleuchtung verrith, bei den rapidesten

Augenbewegungen nur ein leichtes Schwanken zeigt.

Zu einer genauen Untersuchang der inneren Membranen

konnte man wegen der optischen Hindernisse im Glas-

kirper nicht gelangen.”

Die erste Operation wurde sofort ausgefiihrt. Eine Dis-
cissions- Nadel wurde bei stark nach innen gerollfem Auge
von aussen und hinten nach innen und vorn vorgestossen;
da ihre Spitze die Membran vor sich herschob, wurde sie
halb zuriickgezogen, um die nach innen gelegenen Ausliufer
der Membran zn trennen. Hs folgte eine Spur von Besserung
der Funktion ohne ophthalmoskopische Veriinderung.

Vierzehn Tage darauf folgte die zweite Operation in
modificirter Form: die aussen von dem Aequator bulbi ein-
gestossene Nadel wurde ziemlich parallel der Irisfliche vor-
geschoben, hinter der Linse prisentivt und dann so gegen
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die Membran gekehrt, als ob diese von vorn nach hinten
mehrfach zersehnitten werden sollte.

Das glinzende Resultat war folgendes: nach 8 Tagen las
Patientin mit -+ 6 Jaeger 8, nach 3 Wochen mit blossem
Auge J. 3 auf 8”, nach 5 Monaten betrug S #;, nach
10 Monaten fast 1 ohne Gesichtsfeldbeschrinkung. Bei einer
in der dritten Woche vorgenommenen Spiegel-Untersuchung
war der Opticus durch einen Schleier feiner, flottirender
Opacitiiten sichtbar, ebenso die Macula lutea und ein ziemlich
breiter Streifen des Hintergrundes nach aussen von ihr, die
Membran war nicht zerschnitten, aber von ihren inneren Aus-
liufern abgetrennt und nach aussen gedriingt. Nach 5 Mo-
naten war von den feinen Opacitiiten wenig, von der Membran
ein Rudiment aussen sichtbar, nach 10 Monaten keine Spur
von Glaskorpertritbung, geringe Verfirbung der Iris, im
Hintergrunde nur leichte Veriinderungen des Aderhaut-
epithels. —

Retina.

Amotio retinae®).

Spiegelbefund: Die abgeliste Netzhaut markirt sich
durch das bliuliche oder blaugraue Licht, das sie zuriickwirft,
und durch die Knickung der wihrend der Bewegungen des
Auges sich streckenden und verkiirzenden Gefiisse, ferner
durch sichtbare Faltenbildung und mehr oder weniger starkes
Tremuliren. Thre Farbe variiet nach der Methode der Be-
leuchtung, der Beschaffenheit des Ergusses, dem Alter des
Processes, alte Siicke kiinnen farblos sein und sich nur durch
feine, schwarze Linien (obliterirte Gefisse) zu erkennen geben;
blutrothe Firbung ist selten. — Die Grenzlinie des Sackes
1st meist horizontal oder lduft von oben aussen nach unfen

%) Archiv Ia 362, IIb, 394, IV, 235, VILb. 142, TX b. 85,
Zehender's Monatshlitter 1863 p. 49,
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innen; mitunter steht sie zu beiden Seiten hoher, als in der
Mitte, namentlich wenn sie den Opticus erreicht, der ihrem
Fortschreiten eine Grenze steckt. Sie pflegt vollkommen
scharf zu sein, wenn sie auch durch das Ueberhiingen des
Sackes unbestimmt und variabel erscheint, stosst jedoch nicht
immer an gesunde Refina, sondern oft an zarte, aus unendlich
feinen Gefiissschlingen bestehende, inselfirmige Flecken und
an weisse oder weissrithliche Exsudate. Von Ekchymosen
lassen sich diese Flecken durch ihre wenig scharfen Contouren
und dorech ihre runde Gestalt unterscheiden, diirften fiir
Producte einer reactiven Entziindung, in deren spiiten Stadien
Iritis auftritt, gelten.

Funetionsstiorungen. Anfangs bildet sich ohne Schmerz
im oberen Theile des Gesichtsfeldes eine scharf begrenzte,
dunkle Wolke, an deren Grenzen die Gegenstinde oder Theile
derselben kromm, gebrochen, schief erscheinen. Die Wolke
breitet sich bald bis zu ihrem Hohepunkt aus, behiilt ihre
Farbe oder geht von DBlutroth in Gelb, endlich in Farb-
losigkeit tiber. Profrahirt sich die Krankheit, so pflegen
Stillstandsperioden mit stossweissen Verschlimmerungen zu
weehseln. Bleibt die Macula lutea verschont, so kann bei
erheblicher (Gesichtsfeldbeschrinkung feine Schrift gelesen
werden, — ist der Opticus mit eingeschlossen, so fehlt jedes
qualitative, mitunter auch das quantitative Sehen, — streift
die obere Grenze des Sackes an den Opficus, so kann das
centrale Sehen scharf bleiben, ist aber hiufiger aufgehoben,
weil entziindliche Verinderungen sich auf die Macula er-
strecken, die Kranken fixiren dann mit der oberen Hiilfte
des Auges, — endlich kann auch nur ein schwacher Licht-
schein nach aussen unten bleiben, weil der Sack zu weit
ausgedehnt, oder die entziindlichen Verdinderungen zu weit
vorgeschritten sind. — Die Erscheinung des Krummsehens
und Schiefsehens im ganzen Gesichtsfelde lisst sich kaum
anders erkliven, als durch die secundiren Veriinderungen der
ganzen Netzhaut, — die den Grenzen des Sackes entsprechen-
den Gesichtstiuschungen (die Gegenstinde erscheinen in der
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Mitte abgebrochen, verschwinden und tauchen auf, erscheinen
nach verschiedenen Richtungen sehlangen- oder zickzackformig
gebogen) kinnen von dem Vorhiingen des Sackes vor leitungs-
fihigen Netzhauttheilen herrithren; denn das Licht passirt
den Sack, nimmt die Firbung des in ibm enthaltenen Fluidum
an und wird je nach den Ortsveriinderungen verschieden ah-
gelenkt. Das Erscheinen einer rothen Wolke beim Beginn
der Krankheit weist auf eine gewisse Reizempfinglichkeit
der Retina hin, spiiter folgt Dunkelsehen, Nichtsehen, dann
ist auf keine Besserung zu rechnen. —

Sitz der Ablésung. Wenn die Kranken sich frisch
vorstellen, so findet sich der Erguss in %/, aller Fille unten.
Da einseitige Krankheiten aber oft lange unbemerkt bleiben,
so kann aus dem Sitz der Abljsung nicht immer aunf ihre
Entstehung geschlossen werden. Die Erfahrung lehrt auch:
1) das manche Ablisungen sich an anderen Stellen bilden,
2) dass das Fluidum sich allmillig senkt. Bei weiterem
Fortschreiten folgt die Refina nach allen Richtungen ziemlich
gleichmissig, bleibt aber meist am lingsten oben und innen
anliegend.

Verlauf. Der schlimmste Verlauf ist die Steigerung
einer partiellen Amotio zu einer totalen, trichterformigen, die
vom Opticus bis zur Ora serrata reicht, dabei schwindet der
Glaskorper, es entwickelt sich Cataracta mollis dehiscens und
endlich dureh Complication mit Iritis Cataracta accreta. Die
Cataracten haben Neigung, zu schrumpfen und an der inneren
Kapselfiiche Praecipitate abzusetzen. Hieraus erklirt sich die
Hiiufigkeit von Cat. acereta mit Amaurose auf einem, Glas-
kiirpertritbung oder Amotio auf dem anderen Auge. Atrophia
bulbi ist die nicht ausnahmlose Regel. — In weniger schlimmen
Fillen kann die Amotio stationiir bleiben, selbst spontan oder
nach Perforation in den Glaskorper sich anlegen oder durch
Senkung den Ort wechseln, wobei der untere Theil des Seh-
feldes sich aufzuhellen, der obere zu verdunkeln pflegt. —
Die in den ersten Monaten eintretenden Besserungen pflegen
von Senkungen herzurithren (das Ophthalmoskop und die
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Gesichtsfelduntersuchung bei herabgesetzter Beleuch-
tung schittzt vor Tiuschungen), spitere Besserungen sind
auf Resorption oder Durchbruch zu beziehen; kommt es zu
letzterem, so sind die Aussichten giinstiger, die Funection
bleibt Jahre lang stationiir, die Netzbaut transparent, die
Prominenz gering. Von spiter Perforation oder von frither
unter stirmischer Erkrankung der Retina ist nichts Gutes
zu hoffen.

Prognose. Eine Anzahl von Abldsungen bleibt ein-
seitig, Besserung oder wenigstens Stationir-Bleiben ist nicht
ausgeschlossen. Bei Complication mit Selerotico-Chorioiditis
posterior pflegt das Auge nach einigen Monaten unter Er-
giissen in den Glaskirper zu Grunde zu gehen. Das zweite
kann Jahre lang gesund bleiben, erkrankt aber hinfig, Zeigen
sich feurige Rider, flimmernde Sterne, periodische Verdunk-
lungen, Fontainespritzen, fliegende Wolken ete., so ist das
zweite Auge trotz jeder Therapie verloren. Auch jedes
diffuse Glaskorperleiden ist beiSelerotico-Chorioiditis posterior
bedenklich, circumseripte Opacitiiten konnen lange ohne
Amotio bestehen.

Wesen und Ursachen. Die Erscheinung einer rothen
Wolke lisst an haemorrhagische Ergiisse denken, die aber
sicher seltener, als die serdsen, sind. Entziindliche Exsu-
dationen  sind bei dem Fehlen aller sonstigen Entziindungs-
Symptome unwahrscheinlich. Das hidufice Zusammentreffen
mit Selerotico - Chorioiditis posterior mag zum Theil von
Chorioideal-Hyperaemien herrithren, der Hauptgrund aber liegt
in mechanisecher Zerrung der Refina bei wachsender Ans-
dehnung des Augapfels. — Von inneren Ursachen scheint
bisher nur die Bluter-Diathese in Frage zu kommen. — Unter
den Augenkrankheiten hat H. Miiller auf Glaskirperleiden
aufmerksam gemacht, bei denen schrumpfende Membranen
die Retina nach innen ziehen. Glaucom und Retinifis sind
seltene Complicationen. —

Operative Behandlung. Sichel hat zuerst die Punetion
der Seclera empfohlen, Kittel nach derselben einen Monate
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langen Stillstand, der aber auch ohne jede Therapie nicht
selten ist, beobachtet. Gegen die Operation sprechen theore-
tische Erwigungen: Man wird annehmen miissen, dass Augen,
die schon unter normalem Glaskirperdruck eine Ansammlung
subretinaler Fliissigkeit zulassen, sich von Neuem und stiirker
filllen, wenn der Druck geringer geworden ist. Dass sich
aber nach der Punction das Auge durch Transsudation in
den Glaskorper fullte, wiirde eine Besserung der Secretions-
und Resorptions-Verhiltnisse voraussetzen, zu deren Annahme
jede Berechtigung fehlt. Wo kein Chorioidealleiden zu Grunde
liegt, wie bei traumatischer Amotio, mag die Punction niitzen,
ist aber dann gewiss durch therapeutische Mittel zu ersetzen.

— (Giinstigere Chancen bietet eine Methode, deren Aufgabe

es 1ist, eine Communication zwischen Glaskirper und sub-
retinalen Raum herzustellen; fiir sie sprechen die spontanen
Perforationen und die Erwiigung, dass durch den Eintritt
des subretinalen Fluidum in den Glaskirper der Druck auf
die Aussenfliche der Retina vermindert werden muss. Die
Operation wird in folgender Art ansgefithrt: Eine Discissions-
Nadel mit langem Blatt, zwei sehr scharfen Schneiden und
einem Halse, der die Wunde fast sperrt, wird 4 bis 5 vom
Hornhautrande entfernt in der &usseren Hemisphire des
Bulbus senkrecht durch die Sclera gestossen und knapp
hinter der Linse bis zu einer am Halse befindlichen Marke
in den Glaskirper geschoben; durch eine einfache Hebel-
bewegung um den Einstichspunkt wird die Spitze dem Augen-
hintergrunde zugewendet, und dann die Fortsetzung dieser
Bewegung mit gleichzeitigem Zuriickziehen der Nadel com-
binirt, um so die Continunitit der prominirenden Netzhant zu
trennen. Auf diese Art vermeidet man eine Verletzung der
Aderhaut und hat die Wahrscheinlichkeit fiir sich, dass die
Netzhaut nicht leicht ausweichen kann. Fixation des Auges
ist nothwendig, Atropin ebenfalls, um den Gang der Nadel
und die Verhiltnisse unmittelbar nach der Operation econ-
trolliren zu kiomnen. Nach einigen 20 solchen Operationen
ergaben sich folgende Resultate: 1) Die Operation, vorsichtig
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ausgefithrt, war ungefihrlich. 2) In frischen Fillen trat
wenige Tage nach der Operation Besserung der Function
ein, wo sie ausblieb, war die Trennung der Retina nicht ge-
lungen, eine Nachoperation schaffte Besserung. Jedoch war
dieser giinstige Zustand oft nieht von Dauer, nach einigen
Monaten wurde die Ablosung breiter und prominenter, ohne
dass es zu totaler Erblindung kam. 3) Bei alten Ablisungen
gab die Operation nur vereinzelte, gute Resultate, eine
Besserung hielt 2 Jahre vor. 4) Nach der Operation war
kein Schlitz zu sehen, weil Falten vorlagen, oder die Oeffnung
punktformig war; heweisend fiir das Gelingen war der
Collapsus retinae d. h. die geringe Prominenz, geringere
Faltenbildung, geringere Knickung der Gefisse. Vorlinfig
scheint die Operation ihres ungewissen Ausganges wegen am
wenigsten indicirt, wenn nur ein Auge da ist, es sei denn,
dass auch dieses die grobe Orientirung nicht mehr gestattet;
bei - doppelseitiger Amotio wird man auf dem schlechteren
Auge versuchen. Die giinstigsten Aussichten giebt frische,
einseitige Amotio. — (IX b. 85).

Ueber die Bildung einer Amotio nach perfori-
renden Scleralwunden, die nach mehrwichentlichem
friedlichen Verlaufe zu Atrophia bulbi fithren kann, erfahren
wir im Archiv Il b. p. 391, dass sie weder von der Grisse
des Glaskorperverlustes, noch von einer Chorioiditis, fiir
welche alle Symptome fehlen, herrithrt, sondern dass es sich
entweder nm eine starke Glaskorperblutung mit nachfolgender
Schrumpfung, oder hinfiger noch um eine Folge der Narben-
bildung handelt. Es lost sich dann gleichzeitiz mit Bildung
einer eingezogenen Narbe in der Sclera die Netzhaut von der
der Wunde benachbarten Aequalorialpartie ab, nachdem kurz
vorher die Beschriinkung des Gesichtsfeldes und der Verfall
der Sehschiirfe auf ein intraoculares, schweres Leiden hin-
gewiesen haben. Der Vorgang ist heimtiickisch, weil er sich
durch keine Reizerscheinungen verriith und um so gefihrlicher,
je weiter die Sclera nach bhinten verletzt wurde. —
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Zur Casuistik seltener Abliisungen.

1) Haemorrhagische Amotio durch einen Blutegel-
biss. HEs handelt sich um ein fiinfjihriges Kind, wel-
chem ein Blutegel, der fir die Schlife bestimmt war,
im Innern des Auges unter heftigen Schinerzen angesogen
haben soll. Es fand sich der untere Conjunctivalsack
bis zur Cornea blutig unterlaufen, in der unteren Hiilfte
der Cornea 1/ iiber dem Limbus eine Blutegelwunde
mit geschwellten graven Riindern, die vordere Kammer
voll Blut, kein Lichtschein. Nach Resorption des Blutes
wurde das Auge phthisisch. Da die Wunde in einem
gefiisslosen Theile lag, waren die Haemorrbagien mig-
licherweise nur Folge der starken Saugewirkung.

2) Retrobulbirer Abscess. Amotio. Heilung. Der
Kranke war vor 2 Monaten von einem Karbunkel am
Unterschenkel geheilt worden, hatte aber Ischurie, Ver-
danungsschwiiche, allgemeine Hinfilligkeit mif abend-
lichen Fieberbewegungen zuriickbehalten. Vor etwa mehr
als 8 Tagen wurde das rechte Auge schwachsichtig und
begann unter dumpfem Orbitalschmerz zu prominiren.
— Bei der Untersuchung wurde eine Entzimdung des
orbitalen Fett - Zellgewebes constatirt, die nach vier-
tigigem Cataplasmiren in Abscessbildung ausging. Der
Abcess wurde von der oberen Uebergangsfalte auns
cedffnet, /e Unze Eiter entleert und damit eine rasch
fortschreitende Genesung eingeleitet. Als Ursache der
Sehstorung fand sich im unteren Bulbus-Abschnitte eine
mit der Spitze nach der Papilla optica gerichtete, ecir-
cumscripte Netzhautablosung, in ihrem Bereiche war
die Retina bis auf den graugriinlichen Rand ziemlich
durchsichtig. Der hichst seltene Befund wurde anf
Strangulation der austretenden Chorioideal - Venen mit
serisem Erguss zwischen Chorioidea und Retina bezogen,
— eine Annahme, die durch die schnelle Heilung nach
Entleerung des Abscesses und Entspannung des Fett-
zellgewebes einigermassen bestiitigt wurde.

Y
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3) Cholestearin zwischen Chorioidea und Retina
(Archiv IV b. 319) wurde in dem erblindeten Auge eines
zehmjihrigen Midchens gefunden. Die Retina war fast
total abgelist, die Umgrenzung des Trichters bildeten
Buckel, die in den Glaskorper hineinragten, der abge-
loste Sack, zum Theil blaugrau, liess an anderen Stellen
den rothen Reflex der Chorioidea hindurchschimmern.
An solchen fanden sich bei bestimmten Stellungen des
Spiegels glitzernde, glinzend weisse, kolbige, cylindrische
oder unregelmiissice Massen, die ohme Zweifel im sub-
retinalen Fluidum beweglich und ihrem Glanze nach als
Cholestearin anzusprechen waren.

7Zu dem zweiten Falle bemerkt Graefe, dass sehr hoch-
gradige Protrusion des Augapfels an sich das Sehvermigen
nicht store, dagegen habe er nach Zerreissung des unteren
Thriinenrthrchens durch eine Wasser-Injection Phlegmone des
Lides und der Orbita, Schwellung der Papilla und spiiter
Atrophia optica, ferner nach Aetzung des Thriinensackes
Nosocomial - Gangraen und Opticus - Atrophie, endlich nach
Erysipelas faciei Erblindung auf demselben Wege heobachtet.
Da namentlich in den letzteren Fillen mitunter nicht eine
Spur orbitaler Entziindung nachzuweisen sei, glaubt er, eine
Blutentmischung als mogliche Ursache nicht aussehliessen
zu dirfen. —

Wer die sich unmittelbar an die Erfindung des Augen-
spiegels anschliessende Litteratur im Geddchtniss hat, weiss,
dass gerade die Netzhautablosung am frithesten und von ver-
schiedenen Beobachtern zugleich richtig erkannt und be-
schrieben worden ist, und dass Graefe’s Verdienst wesentlich
darin besteht, die Symptomatologie, den Verlauf, die Prognose
und Therapie, kurz das klinische Bild vervollstindigt zu
haben. Im Folgenden handelt es sich um einen pathologischen
Vorgang, den er zuersf, wie spiiter die Section erwies,
richtig gedeutet und aus einer Beobachtung so vollkommen
geschildert hat, dass seinen Zeifgenossen und spiteren Beob-
achtern kaum etwas hinzuzufiiwen geblieben ist. Der Fall,
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der als Paradigma ausfithrlich wiedergegeben werden soll,
schildert

die Embolie der Arteria centralis retinae
(Archiv Va. p. 136).

mler bisher gesunde Patient hatte vor etwa 3 Mo-
naten einen Stoss mit der Wagendeichsel gegen die
Brust erhalten, bald daranf iiber Schmerz und An-
schwellung des getroffenen Theiles geklagt. In den
niichsten Tagen wurde er engbrustiz, am 10. Tage
hustete er zum ersten Male Blut aus, fihlte sich un-
mittelbar darauf sehr matt, erholte sich aber bald und
behielt nur Luftmangel beim Treppensteigen. HEtwa
14 Tage vor der ersten Untersuchung bemerkte er, dass
seinem rechten Auge alle Objecte diffus, wie dureh ein
farbiges Gewilk, erschienen, dann zog sich das Gesichts-
feld rasch zusammen, und in wenigen Minuten war die
quantitative Lichtempfindung erloschen. Was zuriick-
blieb, war ein Spiel subjectiver Farben, welches sich bei
Korperbewegungen steigerte und vielfach modulirte.
Die iiussere Untersuchung des total amaurotischen
Auges, in dem auch durch Druck keine Feuerkreise er-
zeugt werden konnten, ergab keine Abnormitit, als
mangelnde Reaction der weiten Pupille auf Licht. Die
Augenspiegeluntersuchung zeigte die Papilla optica
bleich, aber his auf die Lamina eribrosa durchsichtig
(im Gegensatz zu Atrophie durch Zunahme der binde-
gewehigen Elemente) und keineswegs excavirt (im Gegen-
satz zu alten Cerebral- und Spinal-Amaurosen), simmt-
liche Arterien auf der Papille fadenformig dinn und
nach der Peripherie sich noch mehr verjiingend, simmt-
liche Venen ebenfalls auf’s Aeusserste verengt, aber
gegen den Aequator bulbi hin etwas mehr gefillt.” —
Auf diese Symptome hin (plotzliche, totale Erblindung
ohne directe Verletzung, Blutleere der Arterien und Venen)
wurde die Diagnose per exclusionem gewonnen. Netzhaut-

e
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schwund mit Verdiinnung der Gefisse gehirt alten
Infiltrationen als letztes Stadium an, secundire Refina-
Atrophie nach Chorioiditis entwickelt sich langsam
nach vorhergegangener Pigmenteinwanderung, Compression
des Sehnerven durch Scheidenblutung oder entziindliche
infiltration giebt venise Hyperaemie der Refina mit Transsu-
dation, Zerreissung der Gefisse im Optiens kommt nur
durch directe Einwirkung fusserer Gewalt auf das Auge zu
Stande, es bleibt als einzige wahrscheinliche Ursache des
Krankheitsbildes eine Verstopfung der Arferie. Bei
giner auf diesen Verdacht hin unternommenen Untersuchung
der Brustorgane fand sich eine unzweifelhafte Stenose der
Aortenklappen bei unverindertem Umfange des Herzens,
wahrseheinlich Folge einer frischen Endocarditis, deren An-
nahme durch die Amaurose wesentlich gestiitzt wurde. Dem-
nach lautete die Diagnose: Embolie der Arteria cen-
tralis retinae auf dem Boden florider Endocarditis.
Der Sitz des Embolus wurde in die Netzhaut-Arterie verlegt,
weil die Chorioideal - Circulation vollkommen normal ge-
blieben war. —

»In den nichsten Tagen zeigte sich ein eigenthiim-
liches Circulations-Phaenomen, das Ed. v. Jaeger schon
1854 gesehen, aber nicht erklirt hatte. In einer nach
innen oben laufenden Vene wechselten blutgefiillte und
blutleere Stellen; aus ersteren schob sich von Zeit zu
Zeit eine Blutsiinle in die letzteren, dann trat Ruhe ein.
Dieses vollkommen arhytmische Vorriicken einzelner
Blutséiulen erstreckte sich mitunter bis in die Umbie-
gungsstelle der Venen in den Centralkanal, peripher
bis in eine mittlere Netzhautzone, spiiter wurde es auch
an einer nach unten verlaufenden Vene wahr genommen.
Es hatte Anfangs den Anschein, als entspreche dem
Gebiete der sich befreienden Circulation eine locale
Besserung der Function, aber diese Voraussetzung er-
wies sich spiter als trigerisch.” —

13



— 194 —

Folgende Miglichkeiten der Erklirung wurden in Betracht
gezogen: Es konnte eine Losung des Embolus stattfinden, die
sich in den diinnen Arterien der Beobachtung entzog, — es
konnte sich ein collateraler Weg eridffnet haben, — die Ver-
schiehung der Bluteylinder in den collabirfen Venen konnte
vom Druckwechsel wihrend der Accommodation herriihren,
oder durch Turgescenz gewisser Aderhautgebiete ein wech-
selnder Gegendruck gegen die anliegenden Netzhauttheile zu
Stande kommen. Da keine besonderen Momente fir oder
gegen eine dieser Hypothesen sprachen, blieb der causale
Zusammenhang unaufgeklirt.

»Acht Tage nach der ersten Untersuchung war dia

Retina am gelben Fleck fritbe, am ‘9. grauweiss mit

Ausnahme eines dunkelrothen Flecks in der Fovea cen-

tralis. Die weisse Tritbung loste sich in eine grosse

Zahl von Flecken auf, den rothen Fleck hielt Liebreich

fir durch Farbencontrast gegen die weisse Umgebung

bedingt. Nach wenigen Tagen bildete sich die ganze

Veriinderung der Macula zurick, die Chorioidea wurde

sichtbar, die Farbe der Fovea normal. — Therapen-

tisch leisteten Blutentziechungen nichts. Nach Para-
centesen und einer Iridectomie, die durch Druckver-
minderung die Bildung eines collateralen Kreislaufes
begiinstigen sollte, schienen die Gefisse sich zeitweise
etwas mehr zu filllen. Die Function hob sich wenig,
der Lichtschein wurde nach der Schlife hin priciser,
aber gleichzeitig triibte sich die Nervensubstanz zwischen
der Lamina cribrosa und der Oberfliche der Papille

(fettiger Zerfall und Schwund durch aufgehobene Cir-

culation). Die Amaurose blieb so gut, wie vollstindig.”

Es kann und soll nicht bestritten werden, dass die Em-
bolie der Centralarterie ohne die Hiilfe des Augénspiegels
wahrscheinlich bis zum heutigen Tage noch unentdeckt
oeblieben wiire, und dass, selbst wenn man sie anf dem Wege
der Section gefunden hiitte, die Diagnose aus den functionellen
Storungen allein niemals hiitte gestellt werden kinnen, aber




= A9 =

andererseits soll auch nicht vergessen werden, dass mit dem
Spiegelbilde die Diagnose keineswegs gegeben war, und dass
Graefe's Scharfsinn dazu gehirte, aus den Resultaten der
physicalischen Untersuchung und dem klinischen Symptomen-
complexe auf das Wesen des zu Grunde liegenden Processes
mit der logischen Consequenz zu schliessen, die der patho-
logisch - anatomischen Bestiitigung sicher war. Auf dem-
selben Wege hat er

die retrobulbdre Neuritis (Archiv XII b. p. 114)

zur Erklirung folgendes Symptomencomplexes geschaffen: es
tritt in wenig Stunden oder Tagen mit oder ohne Photopsien
und Chromopsien heiderseits (nur einmal war's einseifig)
totale Erblindung ein, dabeiist die Pupille nur gewthnlich
weit, auf Lichteinfall starr, bei Bewegungen des Auges und
beim Accommodiren schwach reagirend, die Papilla optica
und ihre Umgebung matt angehaucht, ihr Niveau nur fir
wenige Tage kaum erhaben, Arterien eng, auf Fingerdruck
pulsirend, Venen iiberfillt und geschlingelt, in der unge-
tritbten Netzhaut deutlich hervortretend.

Die sichtbaren Veriinderungen sind zur Erklirung der
Blindheit zu geringfiigig, mithin muss das Hanptmoment sich
der Wahrnehmung entzichen. Bis die Section Aufschluss
giebt, muss dasselbe per exclusionen gesucht werden. FEin-
fache Ischaemia retinae ist auszuschliessen, weil ihre
hiichsten Grade (Cholera), ja selbst intermittirendes Einstromen,
sich mit guter Sehfunction vertragen, und weil nach Donders
oleichzeitig mit der Erblindung durch arterielle Blutleere der
spontane Arterienpuls auftritt. Cerebrale Vorginge wirden
sich mit der Schnelligkeit der Erblindung schlecht in Ein-
klang bringen lassen und eine Ausdehnung voraussetzen, bei
der andere Gehirn-Symptome nicht fehlen kinnten. Dagegen
sehen wir Erblindung bei Orbitalleiden eintreten und zwar
unter den Symptomen deutlicher oder schwach ausgeprigter
Neuritis oder selbst ohne ophthalmoskopischen Befund, je

nachdem der orbitale Process den Opticus nar local leitungs-
13%
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unfihig macht, oder schwache oder deuntlich sichtbare Aus-
liufer gegen das Auge abwirts sendet.

Auf Processe letzterer Art, die bekannflich auch als
Ursachen von Augenmuskel-Paralysen nachgewiesen sind, ist
der Symptomencomplex zu beziehen: das Verhalten der
Opticusgefiisse entspricht einer Compression des retrobulbiren
Stiickes, die transitorische Triibung der Papille einem inter-
stitiellen Oedem. Die Doppelseitigkeit ist ebenso schwer zu
erkliiven, wie die vieler anderer symmetrischer Innervations-
storungen, jedenfalls spricht die Schnelligkeit der Entwicklung
gegen das basilare Periost und gegen das Chiasma. — Die
Casuistik hat vollige, unvollkommene Heilungen, aber auch
totale Amaurose mit Atrophia optica ergeben, jedenfalls in
Abhiingigkeit von der Natur der retrobulbiiren Ursache. —

Ebenfalls ein bis dahin unbekanntes, wichtiges Hinter-
grundsleiden wurde durch den Augenspiegel gefunden in der

Hetinitis-. recidiva centralis, (Archiv XIIb. p. 211)

deren charakteristische Eigenschaften, der Sitz im Centrum
und die hiiufige Wiederkehr durch den Namen gegeben sind.
Hinzugefiigt kinnte noch werden, dass sie nur als spiites
Symptom von Syphilis ohne oder mit anderen Hintergrunds-
krankheiten beobachtet worden ist, und beide Augen gleich-
zeitig oder eines nach dem anderen befillt. Sie ist zu unter-
scheiden von der gewdhnlichen

Retinitis syphilitica, die ein Stadium der Ewvo-

Jution, Aeme und Riickbildung obne Recidive in einigen
Wochen oder Monaten durchliuft. Der Spiegel zeigt eine
diffus blidulich graue Triibung der Retina, die sich vom Rande
der Papille bezirksweise und namentlich lings den grossen
(efiissen bis zur Peripherie ausdehnt. Andere Bilder gehoren
zu den Ausnahmen oder bedeuten Complicationen, withrend
die Retinitis centralis recidiva mit einer plitz-
lichen, transitorischen Sehstorung (10, 20, in einem Falle
80 mal) auftritt. Im Anfalle selbst, in dem das Auge licht-
schen und leicht injicirt ist, erscheint im Centrum des Seh-
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feldes ein dunkler Fleck, der sich aushreiten und die Seh-
sehiirfe auf ein Minimum reduciren kann, eine beiderseitige
Attague bezeichnen die Kranken als periodische Erblindung,
weil ihr Sehvermogen nicht zur Orientirung ausreicht. In
den ersten Intervallen kehrt das Sehvermdgen vollkommen
zuriick, spiter verfillt es mehr oder weniger. — Mit dem
Aungenspiegel finden wir bei normaler Umgebung der Papille
eine feine Trithung im Bereiche der Macula lutea, ihre Farbe
ist gran mit einem Stich in’s Griinlichgelbe, am saturirtesten
in der Fovea centralis, von der mitunter mattweisse Punkie
ohne Fettglanz ausgehen. Diese Verfinderungen entstehen
kurz mach den Sehstorungen und verschwinden mit ihnen,
erst spiiter wird die Fovea bleibend leicht grau; in einem
6 Jahre alten Falle zeigten sich verwaschene, dunkelblaue
Flecken, ohne Aehnlichkeit mit Produkten der Retinitis pigmen-
tosa oder Chorioretinitis. — Die einzige wirksame Therapie
hesteht in Inunctions-Kuren, Zittmannsches Decoct und Jod-
kalium geben zweifelhafte Resultate. Eine Restitutio ad inte-
grum ist ausgeschlossen, wenn in den Intervallen die Fovea
verindert ist, es bleibt dann herabgesetzie, centrale Seh-
schiirfe und hitufig, wie bei der anderen Form, Mikropsie.
Diese beruht auf dem Ausfall einzelner, empfindender Elemente;
sie kann bei einseiticer Erkrankung leicht gemessen werden,
wenn man durch ein abwiirts brechendes Prisma das Bild
des kranken Auges mit dem des gesunden zum Vergleich
bringt, —

Ausser den drei letzt genannten Krankheiten des ner-
viisen Seh-Apparates, der Embolia arteriae centralis retinae,
der cenfralen recidivirenden Retinitis und der retrobulbiren
Neuritis, denen Graefe ihre bleibende Stelle unter den Krank-
heiten des Augenhintergrundes geschaffen und gesichert bat,
waren es vorzugsweise die DBeziehungen zwischen Gehirn-
krankheiten und gewissen an der Papilla optica sichtbaren
Verinderungen, die ihn wegen ihrer Bedeutung fiir Ophthal-
mologie und Neuropathologie zugleich anzogen. Dass auf
diesem lange nicht erschopften Gebiete viele Kriffe mif



Erfolg gearbeitet haben, ist hinlinglich bekannt; einzelne
Symptome, wie die Hemianopsie, einzelne pathologische Pro-
ducte, wie die Tumoren des Gehirns mit Bezug auf eine
bestimmte Form der Papillitis, sind Gegenstinde monogra-
phischer Bearbeitungen geworden, auch die (Gesammtheit der
cerebralen und spinalen Augenspiegelbilder darzustellen, haben
namentlich franzisische Autoren versucht, ohne dass wir bis
jetzt tiber die ersten Anfinge weit hinausgekommen wiren.
Es ist kaum moglich, die Leistungen und Verdienste jedes
Autors scharf abzugrenzen, jedem zu vindieiren, was von
Beobachtungen und Combinationen ihm allein angehort.

Auch was Graefe uns dariiber hinterlassen, soll keineswegs,
wie die Lehre von der Embolie u. A. seiner Originalitit
wegen hier besonders hervorgehoben werden, wiewohl es den
Stempel des Aufors deutlich genug trigt; es findet sich im
Archiv VII b. und XII b. p. 14 unter dem Titel: ,,Sehnerven-
entziindung und Gehirnkrankheiten* und ,Ueber
Neuroretinitis und gewisse Fille fulminirender
Erblindung*.

Die Untersuchung wendet sich zunichst gegen die alte
Lehre von den eingeitigen Erblindungen bel einseitigen Hemi-
sphiiren-Krankheiten mit der fiir den Faserverlauf im Chiasma
wichtigen Behauptung , dass einseitige Erkrankungen
der Hemisphiiren immer nur hemiopische Stérungen
hervorrufen, und dass vollstindige, einseitige Erblindungen
auf multiple Heerde, auf Verinderungen an der Basis cranii
oder auf periphere Opticus- resp. Retina-Leiden zu beziehen
sind. Mit dieser Behauptung wird selbstverstindlich die Auf-
fassung, als sei die Erblindung immer der Ausdruck fiir eine
Paralyse des N. opticus, umgestossen in vollem Einklange
mit einer Reihe von Sectionsergebnissen bei Amaurose durch
Tumor cerebri, in denen der retrobulbiire Nerv normal, die
Papilla optica aber zum Theil wihrend des Lebens, zum
Theil post mortem in folgendem Zustande gefunden wurde:
sie war sehr bedeutend und unregelmiissig geschwellt, ihre
Substanz grau-roth, die anliegende Retina bis auf etwa 2




Abstand streifiz getriibt, Venen verbreitert, ausserordentlich
stark geschlingelt, dunkel, Arterien verhiiltnissmiissig diinn.
Sitz der Erkrankung war vorzugsweise die Nervenfaserschicht,
dann die Ganglienzellenschicht, die Gefiisse zeichneten sich
durch eine sehr entwickelte, zellenreiche Adventifia aus, im
vorderen Abschnitte der Retina fanden sich mitunter zahl-
reiche Haemorrhagien. Hiernach wurde die ophthalmoskopisch
sichtbare Verinderung aufgefasst als Entzindung der
Papille und der anliegenden Netzhaut, besonders
der inneren Schichten, mit Hypertrophie des inter-
stitiellen Bindegewebes und Degeneration resp. Zer-
fall der nervisen Elemente. Da im Sehnerven selbst
Nichts von Geschwulst oder Entziindung zu finden war,
konnte die Ursache der Papillenverinderung nur weiter riick-
wiirts gesucht werden, Druck der Geschwulst auf den
Sinus cavernosus schien die Symptome zu erkliren (Blut-
stauung in den retinalen Venen, mechanische Hyperaemie
der Papille mit Schwellung durch serdse Durchtriinkung,
consecutive Hypertrophie des Bindegewebes ete.). Die mecha-
nische Auffassung wurde durch dhnliche Befunde bei orbitalen
Tumoren, bei Entziindung des orbitalen Fettzellgewebes nach
Erysipelas faciei, bei Exsudaten an der Basis cranii, bei
encephalomeningitischen Processen, bei Entziindung der Tenon-
schen Kapsel gestiitzt, und somit die auf mechanischer
Hyperaemie bernhende Papilloretinitis als ein dia-
gnostisch werthvolles Symptom aller mit erheb-
licher, intracranieller Drucksteigerung verlaufen-
den Gehirnkrankheiten, besonders der Tumoren,
bezeichnet.

Neben dieser Stauungs-Neuritis besteht noch eine Neu-
ritis descendens, bei der die Schwellung und Rothung der
Papille geringer, die Retina weiter nach der Peripherie ge-
tritbt ist, weisse Plaques und Apoplexien, wie bei der albumi-
nischen Retinitis, auch selbst die fur letztere fast pathogno-
monische Sprenkelung der Macula lutea vorkommen kinnen.
Ob es sich um directe Verbreitung des cerebralen Processes
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abwiirts handelt, oder ob nur ein dem cerebralen Leiden
analoges am hinteren Pole des Auges entsteht und sich hier
localisirend weiter entwickelt, sollen Sectionen zeigen. —
An diese ersten Mittheilungen schliesst sich nach mehr-
jihriger Beobachtungszeit ergiinzend und erweiternd die
zweite, durch eine nicht umfangreiche, aber hichst werthvolle
Casuistik gestiitzte Abhandlung mit folgenden Thesen: 1) Hs
kommen bei intracraniellen Leiden zwel anatomiseh zu unter-
scheidende Formen der Neunroretinitis vor. Die erstere sitzt
intraocular vor der Lamina cribrosa und charakterisirt sich
durch Stauungsphaenomene, die letztere steigt lings des Seh-
nervenstammes herab (Perineuritis und interstitielle Neuritis).
2) Beide Formen sind nicht in allen Stadien ophthalmosko-
pisch zu unterscheiden. 3) Wo eine Unterscheidung miglich
ist, weist die erstere mehr anf Drucksteigerung (Tumoren),
die letztere auf Diffusion (Meningitis, Encephalomeningitis),
jedoch ist die Trennung nicht durchzufithren, wenn sich an
Tumoren Entziindungen anschliessen, oder wenn bei Entziin-
dungen der Druck steigt. 4) Die Atrophie nach Neuritis ist
lange, aber nicht fiir immer von der genuinen Atrophia
optica bei Cerebrospinalleiden zu unterscheiden. 5) Intra-
cranielle Tumoren kinnen unmittelbar zu weisser Atrophie
fithren, wie sie direct die Leittmg unterbrechen. —
Ophthalmoskopisch gehen die Bilder in einander iiber,
wenn die vendse Stauung sehr stiirmisch aunftritt, in dem
durch den Seleralring eingeschniirten Sehnerven die arterielle
Uireulation stark gehemmt, durch Thrombenbildung secundiire
Netzhautverinderungen eingeleitet werden, oder wenn mit der
descendirenden Neuritis eine starke Schwellung der im Scleral-
ringe gelegenen Theile verbunden ist. Endlich gleichen sich
die Unterschiede bei langem Bestehen durch partielle Oblite-
ration grosserer Gefisse, Schwinden der Prominenz, atrophisehe
Degeneration mit weisser Verfirbung und Schwund der
kleinen Gefiisse allmiilig aus. — Von der genuinen Atrophie
bei Cerebrospinalamaunrose unterscheidet sich die neuritische
Atrophie durch Schlingelung der Venen, Verschleierung der
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Opticusgrenze, seichte Schwellung der Papille, Sclerose der
Gefisswandungen, wiihrend hei der genuinen Gefiisse und
Grenzen normal scharf hervortreten, und die glatte Oberfliche
leicht excavirt ist. Nach mehrjihrigem Bestehen aber kinnen
auch diese Unterschiede verschwinden. Findet man bei Tunmor
cerebri das Bild genuiner Atrophie, so hat sich dasselbe
entweder allmilig entwickelt, oder es 1st die Folge einer
plotzlichen Compression und Leitungshemmung, bei der das
periphere Stiick bald so vollkommen schrumpft, dass es
auch unter dem Einflusse einer etwa hinzutretenden, intra-
craniellen Drucksteigerung keine Stauungs-Symptome mehr
erzeugen kann.

Die Entwicklung der Neuritis ist in Abhiingigkeit
von der Ursache verschieden. Heilbare Formen erreichen
schnell die Aeme und kinnen auf jeder Stufe zum Stillstande
kommen, Tumoren fithren meist zur Amaurose und spiter
zur Atrophia papillae, jedoch ist auch bei ihnen schnelle
Entwicklung und partielle Atrophie beobachtet. Der Verlaut
bei Encephalomeningitis ist irregulir.

Die Functionsstirung entspricht nicht dem oph-
thalmoskopischen Befunde. Ausschlaggebend ist die Art,
in der die nervisen Elemente sich an der Entziindung be-
theiligen, der Grad der arteriellen Ischaemie, die Nachgiebig-
keit des Scleralringes. Sehr schneller Verfall der Function
ditrfte anf Ischaemie und Thrombosen zu heziehen sein.

Die Prognose ist im Allgemeinen ungiinstig,
aber nicht apodictisch schlecht. Von den rein cireulatorischen
Neuritiden (z. B. in Folge von Menstruationsstorungen) heilt
ein Theil vollstindig oder unvollstindig, aber selbst bei
Tumoren kommt es bisweilen nur zur partiellen Atrophie.
Wo die Acme sehr schnell erreicht wird, ist die Prognose
am wenigstens traurig, selbst wenn voriibergehend die quanti-
tative Licht-Perception erloschen war. —

Unmittelbar hierher gehirt die Krankheitsgeschichte einer
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beiderseitigen Neuroretinitis mit basaler Meningitis
und Ausgang in Heilung
(Zehender Monatsblitier 1863 pag. 3),

die wegen einiger Bemerkungen iber den Sitz der Functions-
storung micht iibergangen werden darf. Es handelt sich bei
einer 20 Jahre alten Kranken, die lange an Cephalea (Menin-
gitis chronica?) gelitten hatte, um einen Anfall von heftigem
Oceipitalschmerz, (Erbrechen, Benommenheit ete.), an den sich
eine dreitigige Bewusstlosigkeit anschliesst. Eine Conftractur-
Paralyse des abducens und einige leichte Motilitatsstotungen,
die sich allmilig vollkommen zuriickbilden, darf ich nur
fliichtig erwidhnen, um mich sofort dem Aussehen und der
Function des Sehnerven zuzuwenden. Der Spiegel zeigt eine
miissige Neuroretinitis ohne Plaques und Haemorrhagien, das
centrale Sehen ist auf /s und /30 herabgesetzt, peripher
besteht beiderseits Amblyopie nach innen und unten.
Diese symmetrische Amblyopie gehort selten multiplen, cere-
hralen Krankheitsheerden, meistens der Retina oder dem
Opticus an und zwar dann als Folge von Exsudathildung
an beiden Lateralstringen. Halbseitige Hirnleiden oder
Zerstorung eines Tractus opticus an der Basis hinter dem
Chiasma erzengt scharf vertical durch den Fixirpunkt ab-
schneidende Hemiopia lateralis, — jeder von der Mittellinie
aus wirkende Druck (gleichviel ob unmittelbar vor oder hinter
dem Chiasma) lihmt die Fasciculi cruciati und hat Hemiopia
temporalis, die nicht scharf durch den Fixirpunkt geht und
durch eine amblyopische Zone von dem volligen Defecte ge-
trennt ist, zur Folge, — zu einem Fehlen der nasalen Ge-
sichtsfelder (partiell oder total) gehiren basale Verinderungen,
welche die Lateralstriinge afficiren, oder symmetrische Krank-
heiten der Papille resp. der Retina. —

Mit diesen Untersuchungen iber cerebrale Neuroretinitis
ist eine kleine Reihe rein pathologischer Arbeiten, welche aus
den durch den Augenspiegel sichtbar gewordenen Veriin-
derungen des Nervus opticus und der Retina in Verbindung
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mit genan analysirten Functionsstorungen bestimmte Krank-
heitstypen endgiiltig festzustellen bezwecken, abgeschlossen.
Die kleine Nachlese, die uns noch bleibt, erhebt sich wenig
iiber das Niveau gelegentlicher Bemerkungen. Der Voll-
stindigkeit wegen soll sie nicht iibergangen werden.

In ,Netzhautdegeneration in Folge diffuser
Nephritis™ (Archiv VIDb.) wird Landouzy’s Ansicht wvon
den prodromalen Amblyopien bei Nierenleiden zuriickgewiesen
und daran, dass die Sehstirung immer eine Folge der Nieren-
krankheit sei, festgehalten, ohne dass die Frage, ob chronische
Uraemie oder Hypertrophie des linken Ventrikels die unmittel-
bare Ursache sei, zur Entscheidung kommt. In einer inter-
essanten Krankheitsgeschichte. wird der Deweis fir das
Alterniren der Sehsttrungen mit und ohne Hintergrundsver-
inderungen bei einem und demselben Individuum gefithrt,
die rein uriimische Form fiir die bei Weitem seltenere er-
klirt; sie soll schnell ikre Hohe erreichen und mitunter in
wenigen Minuten das Sehvermigen vernichten, wihrend die
andere langsam entsteht, steigt und fillt, die Funetion in
mannigfachsten Arten und Graden schidigt. Heilung kommt
bei beiden vor, aber eine Prognose ist selten zu stellen.

In der Notiz tber Pigment in der Retina mit
aussergewihnlicher Functionsstirung (Archiv IV b.
p. 260) begegnen wir dem Entdecker der in der vorophthal-
moskopischen Zeit unbekannten Retinitis pigmentosa, functionell
charakterisirt durch Nachtblindheit und econcentrische Ein-
engung des Gesichtsfeldes bei relativ gutem centralem Sehen
gegenither den centralen Amblyopien, hel denen peripheres
und eentrales Sehen gleichzeitig verfillt, und den glaucoma-
tosen, bei demen sich in spiten Studien das Gesichtsfeld
schlitzformig verengen soll bei relativ gutem Erkennen mit
der fovea centralis.

Als Ausnahme von dieser Regel fand sich in einem Falle
bei Retinitis pigmentosa ein ringférmiger Defect zwischen
normalem Cenfrum und normaler Peripherie, im anderen
Falle zwischen normalem Centrum und amblyopischer Peri-
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pherie. In beiden Fillen war die Papille weisslich, bis zur
Oberfliche trith, die Arterien dinn, die Pigmentanordnung
entsprach nicht der Lage des Defectes. Mit der von Einigen
aunfgestellten Hypothese, dass der Sehstirung eine vom Gefiiss-
apparate ausgehende Atrophie der Faserschicht zu Grunde
liege, ist die Erhaltung des peripheren Sehens nicht verein-
bar. Der langsame, gleichformige Verlauf, die Verbindung
der Pigmentablagerung mit der Sehnervenatrophie, die eir-
cumseripte Abgrenzung eines gut erhaltenen Stiickes Gesichts-
feld und das hiufig hereditire Vorkommen sollen auf eine
tief wurzelnde, der Therapie unzugingliche, trophische Storung
hinweisen. — _

Ohne den Versuch einer Erklirung ist ein Fall von Fehlen
der Netzhautgefisse (Archiv I a.) mitgetheilt. Das absolut
blinde, seit der Geburt convergirend schielende Auge eines
zehpjihrigen Knaben zeigt normale Medien, ein gesunde,
pigmentarme Choricidea, einen sehnig-weissen, undurchsich-
tigen Sehnerven und keine Spur von Netzhautgefissen. Ob
eine Netzhaut vorhanden war, liess sich weder erweisen, noch
bestreiten. —

Wenn auch buchstiblich nicht zu den Retina-Krankheiten
gehorend, dirften die folgenden Arten der Amaurose resp.
Amblyopie an dieser Stelle moch passende Aufnahme finden.
Die Chinin - Amaurose (IIIb. p. 396) wurde an zwel
Kranken beobachtet. Der erste hatte in einigen Wochen
etwa 22 Gramm Chinin verbraucht, davon in der ersten
Woche tiglich je zwei. Sehr frith stellte sich Taubheif,
Sausen, Trommeln vor den Ohren ein, nach etwa 14 Tagen
war das linke Auge schwachsichtig geworden, das rechte fast
erblindet, der Chinin-Gebrauch wurde unterbrochen, sehr bald
hob sich die Sehschiirfe, nach 4 Monaten war der alte, nor-
male Status wieder hergestellt. In der ganzen Zeit hatte
der Augenspiegel keine Verinderungen im Hintergrunde
sehen lassen. Der zweite Kranke fast ein Jabr lang von
Intermittens heimgesucht, hat im Ganzen nicht tber 30 Gramm,
pro die hochstens ein Gramm, genommen. Zu einer Zeif, in
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der grade die hiochsten Dosen verabreicht wurden, fanden
gich die bekannten Symptome von Seiten des Gehirorganes
und rechtsseitige Erblindung. Die Therapie wurde, wie da-
mals in jedem seinem Wesen nach unklaren Falle von Am-
blyopie oder Amaurose, mit einer kiinstlichen Blutentziehung
gingeleitet. Nach 48 Stunden liess sich Lichtschein im ganzen
Gesichtsfelde, ein schwaches qualitatives Sehvermigen (Bewe-
gungen der Hand) ganz nach- oben nachweisen; nach der
niichsten Blutentziehung (4 Tage spiiter) war der Lichtschein
besser geworden, Finger wurden exeentrisch zwischen 1 und
3 Fuss gezihlt, in griosserer Nithe war S scheinbar geringer,
weil die grossen Netzhautbilder zum Theil die Grenzen der
kleinen, fixirenden Stellen iberragten; nach der niichsten
Wiederholung erkannte der Kranke die Zahl der Finger bei
unsicherer Fixation auf Stubenlinge. Wihrend einer langen,
vollkommen unverdindert fortgesetzten Behandlung, wihrend
deren regelmiissiz nach jeder Blutentziehung die Besserung
der Funection, zwischen je zwei Blutentziehungen Stillstand
constatirt wurde, hob sich allmiilic das centrale Sehen dem
peripheren gegeniiber so weit, dass schliesslich, vielleicht
etwas unterstiitzt durch diaphoretische Medicamente, jede
Spur von Sehschwiiche beseitigt war. Auch in diesem Falle
hatte der Spiegel constant einen negativen Befund gegeben;
dieser Umstand, verbunden mit dem plotzlichen Entstehen
und dem Resultate der Therapie bestimmte Graefe, die Ursache
der Chinin-Amaurose in eine cerebrale Congestion zu setzen,
— Viel schwieriger und unklarer erwiesen sich die aetiolo-
gischen Beziehungen bei der

Amaurose nach Haematemesis (VIIb. p. 266). Als
Beispiele werden ebenfalls zwei Krankheitsgeschichten mit-
getheilt, beide Male war das Erbrechen leicht gewesen, der
Erblindung mehrere Tage vorhergegangen, also ein nachtriig-
liches Extravasat ins Gehirn kaum anzunehmen, auch sprach
gegen einen Blutungsheerd im Gehirn die beiderseitige
Erblindung gegen eine basale Haemorrhagie die unversehrte
Function aller iibrigen Nerven, ganz besonders der N. oculo-
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motorii, wihrend fiir die Annahme einer Apoplexie in's
Chiasma es an jeder Analogie fehlte, und der Verdacht einer
allgemeinen, haemorrhagischen Disposition durch Nichts zu
begriinden war. Andererseits waren wenigstens in einem von
beiden Fillen Symptome hochgradiger Anaemie eben so wenig
aufzufinden. Die beiden Krankheitsgeschichten waren mithin
nicht geeignet, das Dunkel, in das die Amaurosen nach
Haematemesis gehilllt sind, - aufzuhellen. Eine allgemeine
Ueberlegung wird fiir einen Theil der bisher bekannt gewor-
denen Casuistik vielleicht die Annahme zulassen, dass die
plotzliche Anaemie der Centraltheile die nervose Leitung
aufhebt, und dass der temporiir herabgesetzte Blutreiz in den
feinsten Elementen (seien es die Gefisswandungen, die Nerven-
fasern oder das interstitielle Bindegewebe) unheilbare Er-
nihrungsstorungen einleitet, — in anderen Fillen (bei geringem
Blutverluste) wird man es zweifelhaft lassen miissen, ob der
Blutverlust oder nicht vielmehr ein denselben begleitender
Factor die Amaurose veranlasst hat, oder ob Blutung und
Erblindung coordinirte Folge einer gemeinschaftlichen Ursache
sind. Letzterer Gedanke gewinnt einige Stiitze durch die
Beobachtung, dass gewdhnlich die Erblindung nicht plitzlich
eintritt, sondern vielmehr die Sehkraft allmilig wihrend
der Ausbildung eines anaemischen Schwiichezustandes ab-

nimmt, —

Chorioidea.

Es darf nicht Wunder nehmen, dass fiir die Krankheiten
der Aderhaut wenig ibrig bleibt, da die Amotio retinae, die
Retinitis pigmentosa, das Glaucom, die Iridochorioiditis, die
sympathische Ophthalmie, die Tumoren an anderen Stellen
ihre Erledigung gefunden haben, einige diffuse, nur dem
Spiegel zugingliche Krankheiten beiliufig erwihnt worden
sind. Immerhin bleibt es auffallend und mag aus dem Mangel
pathologiseh-anatomischer Unterstiitzung erklirt werden, dass
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SN

wir in Graefe’s grisseren und kleineren Abhandlungen die
zahlreichen Formen der Aderhautentziindung, die sich durch
versehiedene Degenerationen des Pigmentepithels, dureh Glas-
kirperleiden ete. charakterisiren, einer eingehenden Erdrterung
nicht unterworfen finden. Nur wenige, bis zur Entdeckung
des Augenspiegels der Diagnose unzugiingliche Processe haben
eine eingehendere Beriicksichtigung erfahren. Unter ihnen
nimmt der Zeit und der Bedeutung nach den ersten Rang ein

die Scleroticochorioiditis posterior (Ia. 390 und
IIb. 307). Spiegelbefund: eine an den fiusseren Rand des
Sehnerveneintrittes sich anschliessende, weisse Figur von der
Form einer Sichel, deren concaver Rand mit dem Pupillen-
rande verschmolzen ist, wihrend der convexe nach der Macula
hin sieht. Mit fortschreitender Krankheit entwickelt sich die
Sichel ausschliesslich gegen die Macula oder sie umgreift auch
den oberen und unteren Rand, sich durch Ausbuchtungen
und Vorspriinge gegen die Nachbarschaft abgrenzend, oder
endlich sie umkreist die Papille von allen Seiten, so dass
diese ein Farbencontrast wie eine kleine, riithliche Scheibe
innerhalb einer grossen weissen bis griinlichen Fliche, die
nach aussen einen grosseren Durchmesser, als nach innen
zeigt, erscheint. In der Umgebung der weissen Figur finden
sich nicht selten kleine, weisse Inseln, die eine édhnliche Be-
deutung, als die Hauptfigur, haben, ihr zahlreiches Auftreten
deutet auf schunelle Progression des Processes, ihr Fehlen bei
scharfer Pigmentcontour der Hauptficur auf stationires Ver-
halten. Der Farbenton der kranken Stelle ist itherwiegend
weiss, nicht selten gefleckt durch braune oder schwarze
Heerde, iiber welche Netzhautgefiisse hinziehen.

Abgesehen von der Sichel erscheint im ibrigen Hinter-
orunde die Netzhaut normal, selten grau gefleckt, — die
Aderhant ist immer verindert, mindestens treten wegen
Maceration des Pigmentes die Gefiisseaniile heller, die Intra-
vascular- Riume dunkler hervor, gewhnlich bekommt sie ein
fleckiges Aussehen durch Ekchymosirung des Gewebes, —
der Glaskirper ist mindestens in der Hilfte der Fille flissig
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und enthilt stark bewegliche Opacititen, — in der Linse
findet sich nicht selten am hinteren Pole in der Corticalis
eine Opacitiit (Cataracta capsularis centralis posterior), die
lange stationiir bleiben kann. Kommt es zur Staarreife, so
tritt die hintere Rinde leicht mit aus, die Prognose der Ope-
ration ist nicht erheblich schlechter, als unter normalen
Verhiiltnissen. — Function. Jede entwickelte Sclerotico-
chorioiditis posterior bewirkt myopischen Bau (hei Myopie
Yo—1fs in 90, aller Fiille). Hierzu kommt eine geringe
Sehschwiiche, Concavgliser corrigiren nicht ganz, der blinde
Fleck ist entsprechend der Sichel vergrossert und kann als
solcher von den Kranken empfunden werden. Ausserdem
wird den Kranken der Gebrauch der Concavgliser unmiglich,
der Sehact schmerzhaft, sie miissen lingere Accommodation
und helles Licht meiden, klagen iiber Druck und Spannung
in der Tiefe der Augen, zuweilen auch iiber subjective Licht-
erscheinungen. Die Vergrisserung des blinden Flecks ist
wahrscheinlich auf Afrophie der idusseren Netzhautschichten
von der Chorioidea her, das Gefithl von Druck und Spannung
auf Dehnung der Sclera zu beziechen. — Differential-
Diagnose. Eine Verwechslung ist nur mit Chorioiditis
disseminata miglich, doch schliessen sich diese Flecken nicht
an die Papille an, sind an ihver fiusseren Seite nicht vorzugs-
weise entwickelt, reichen oft bis in die Gegend der Ora
serrata, sind nie glinzend weiss, weil die Chorioidea nicht
oganz fehlt, und beeintriichtigen stark das Sehvermigen
wegen Complication mit Ekchymosen und Exsudaten der
Chorioidea. — Prognose: Bel zweckmissiger Behandlung
oehiiren die Amblyopien nicht zu den bosartigen, sie bessern
gsich sogar. Erblindung droht von Complication mit Netz-
hautkrankheiten oder Amotio, durch hochgradige Auflisung
des Glaskorpers und Cataract. — Zwei Sectionsbefunde:
In den wiihrend des Lebens nicht untersuchten Augen waren
mit dem Spiegel viel Opacititen im ec. vitrenm und eine
Versenkung der Linse in dasselbe sichthar. Optische Achse
29—30,5 mm, verticaler und horizontaler Durchmesser wenig
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verlahge-rt, der Hauptsitz der Ausdehnung ist die hintere
Hemisphiire, deren Sclera ihrer Verdinnung wegen blidulich
erscheint. Glaskorper farblos, fliissig, in den Flocken mikro-
skopisch Granula unbestimmter Form, — an der inneren
Wand der vorderen Linsenkapsel Kalkniederschlige, — Retina
anliegend iiberzieht aunch die weisse Figur, stellweise verdickt,
in den verdickten Partien dunkle Korner- Agg'regate, welche
die Gefisse umgeben und theilweise verdecken, — Chorioidea
sehr verdinnt, das spirliche Pigment hort am Rande der
weissen Figur auf, innerhalb derselben finden sich Inseln
pathologischen Pigments um. die Eintrittsstellen hinterer
Ciliargefiisse, das Stroma verdiinnt sich schon an der Grenze
der Figur, weiter gegen den Opticus lost es sich in ein
spirliches Bindegewebe auf oder fehlt ganz. Ciliargefisse im
Umfange der ectatischen Stelle obliterirt. —

Das Wesen des dem Staphyloma posticum Scarpae ent-
sprechenden Processes ist eine chronische Entziindung der
hinteren Chorioidea mit Theilnahme der Sclera analog den
vorderen Seleral-Ausdehnungen bei hydrophthalmisehen Krank-
heiten. Ihr allgemeiner Charakter ist: circumscripte oder
diffnse Ectasie der Sclera mit Atrophie der angren-
zenden Chorioidea, Verflissigung des c. vitreum und
eine Reihe theils consecutiver, theils entziindlicher
Storungen in den inneren Membranen und brechen-
den Medien. Fiir eine Entzindung spricht die Hyperaemie,
die Pigmentverinderung, die Obliteration der Gefiisse, die
Atrophie, das Glaskorperleiden, die ginstige Wirkung - der -
antiphlogistischen Therapie, — dagegen das Fehlen entziind-
licher Producte bei den Sectionen. Fiir die Erklirung der
_ Achsenverlingerung reicht die enfziindliche Erweichung nicht
aus, wenn man nicht noch denDruck der dusseren Augenmuskeln
und des Accommodationsmuskels mit in Rechnung bringt.
Auf ersteren hat schon Arlt hingewiesen, fiir letzteren sprechen
die unmittelbar nach anstrengender Arbeit mit Coneavglisern
- hinfig sich einstellenden Glaskorperverdunklungen und Netz-

14.
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hautablosungen, Folgen einer vendsen, durch excessive Con-
traction des Tensor bewirkten Stanung. — :
Tuberculose der Chorioidea wurde zuerst an einem
cadaverdsen Schweinsauge hoobachtet (ILa. p. 210). Es fand
sich aussen oben vom Opticus ein harter, gegen Sclera und
(Glaskorper andringende Tumor, eine totale amotio retinae, die
Chorioidea mit zahllosen theils oberflichlichen, theils in die
Selera eindringenden Tuberkeln besetzt. Beim Menschen war
bis dahin nichts Aehnliches gefunden worden, nur zwei von
E. Jaeger bei Tuberculisen gefundene Exsudate waren von
“ihm fiir tuberculds gehalten worden, iber Axlt’s und Chelius’
unter dem Bilde des amaurotischen Katzenauges auftretende
Chorioiditis serophulosa (tuberculosa) hatte die pathologische
Anatomie keinen Aufschluss gegeben. Aber in den niichsten
13 Jahren hatte sich gentigendes Sectionsmaterial gefunden
(XIV a. p. 182), um die Ch. tuberculosa der Kinder auf ein
eitriges, gewohnlich von Meningitis cerebrospinalis abhiingiges
Exsudat zurtckzufithren, Stellwag's vor dem Tode der Phthi-
siker auftretende Panophthalmitis als eine durech Thrombosen
bedingte, metastatische Ophthalmie zu erkennen, ebenso
(Galezowsky's Tuberkeln als eiterige Exsudate zu enthiillen
und fir die Tubercultsen im.Allgemeinen das Nicht-Vor-
kommen von Tuberkeln in der Chorioidea festzustellen. KEs

bliehen demnach nur die beiden Fille von Jaeger und nach .
* . ihpen Untersuchungen von Manz im 4. und 9. Bande des

Archivs, welche letztere iber das Zusammentreffen von Tuber-
culose der Aderhaut und von allgemeiner Miliar-Tuberculose
keinen Zweifel liessen. An diese schlossen sich neuerdings

18 Sectionen von Conheim, hei denen regelmiissig bei allge-

meiner Miliar - Tuberculose in einer oder beiden Aderhiuten

Tuberkeln gefunden wurden, withrend sie eben so regelmissig

bei der Tuberculose der Lunge und des Darms fehlten.
Damit war die Wahrseheinlichkeit gegeben, dass von der
ophthalmoskopischen Untersuchung wichtige Entscheidungen
iiher die Differential-Diagnose der Miliar-Tuberculose zn er-
warten seien. =
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~ Nach Conheim sollten die vereinzelten Knétchen in der
Nihe der Papille ihren Sitz haben, die verbreiteten sich in
der ganzen hinteren Hilfte,der Chorioidea localisiren, immer
weit genug rickwiirts, um der ophthalmoskopischen Unter-
suchung zuginglich zu bleiben, sie sollten rund, von einigen
Zehnteln bis 2,0 mm gross sein, die kleinsten von Pigment
bedeckt, die grisseren frei durch die Pigmentschicht durch-
dringend, an ihrer Peripherie mebr, als in der Mitte von
Pigment verhillt. Es war Aussicht vorhanden, dieses Ver-
halten gegen das Pigment ophthalmoskopiseh fiir die Diffe-
rentialdiagnose gegen Exsudate zu verwerthen, '

Auf Griesinger's Klinik wurde Graefe die erste Gelegen-
heit geboten, die Brauchbarkeit des Augenspiegels fur die
Diagnose zu erproben. Bel einem Kranken, bei dem die
Diagnose auf Miliar - Tuberculose der Pia festgestellt war,
withrend die Section alte Lungen-Tuherculose, acute Miliar-
Tuberculose in Lunge, Pleura, Milz, Leber, Nieren, Neben-
nieren, Bronchial- und Mesenterial - Driisen, Schilddriise,
Knochen, Chorioidea, endlich Meningitis tuberculosa und
Encephalitis haemorrhagica ergab, wurde an den beiden Tagen
vor dem Tode folgendes Spiegelbild gefunden: am ersten
Tage Venen hyperiimisch, nicht geschlingelt, Netzhaut nor-
mal, etwas nach oben von der Papille zwei etwa */ mm
grosse, runde, helle, nicht prominirende Flecken von gelblich
rosa Farbe in der Mitte, saturirterem Roth an der Peripherie,
zwei dhnliche, kleinere Flecke nach innen vom Opticus, —
am anderen Auge geringe, vendse Hyperaemie, nach innen
von der Papille eine blassrosa entfirbte, runde Stelle von
%/« mm Durchmesser, in ihrer Nihe eine Andeutung von
rundlicher Pigmentlichtung, — am zweiten Tage Hyper-
aemie etwas gesteigert, vielleicht eine geringe Erhebung eines
Flecks, sonst keine Verdinderung,

Die von Leber ausgefihrte Untersuchung der Augen
ergab, dass die Grissenbestimmung von “/; bis 1 mm Durch-
messer fast genau getroffen, eine Erhebung von '/s mm nicht

diagnosticirt und einige zerstreut nach vorn liegende Tuberkeln
14%
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itbersehen waren. -Die Ricksicht auf den dem Tode nahen
Kranken hatte dem Untersucher einige Beschriinkung auf-
gelegt. : ; :

In einem zweiten von Dr. Fraenkel hehandelten und
mehrfach untersuchten Falle, in dem der Augenspiegel zur
Diagnose verhalf, wurde eine grissere Anzahl Tuberkeln von
demselben Aussehen, wie im vorigen Falle, nachgewiesen.
Zwei von ihmen waren zu einer Acht confluirt, an einigen
zeigte sich als Beginn der Verfettung ein gelber Reflex, an
anderen wurde wihrend des Wachsthums aus der paralla-
“ctischen Verschiehung eine Prominenz diagnosticirt, die bei
der ersten Untersuchung nicht nachzuweisen war. —

* Mit dieser fiir die allgemeine Medicin bedeutungsvollen
Arbeit so]l die Pathologie des Augenhintergrundes schliessen.
Dass ich einen Theil der die inneren Membranen betreffenden
Abhandlungen unter dem Titel ,Hintergrundskrankheiten**
zusammengesetzt habe, geschah aus einem besonderen Grunde:
es galt, dariiber im’s Klare zu kommen, in wie weit Graefe
die hervorragende Stellung unter den Ophthalmologen, die
ihm auch seine wissenschaftlichen Gegner nicht streitig machen,
der Erfindung des Augenspiegels verdanke, in wie weit diejenigen
Recht haben, welche ,bei aller Anerkennung seiner selfenen
Begabung” grade derZeit, in der er seine practische und wissen-
schaftliche Laufbahn begann, mit all ihren anatomischen und
physiologischen Fortschritten, besonders mit der Erfindung
des Augenspiegels, einen wesentlichen Antheil an seinen
itberraschenden, fast beispiellosen Erfolgen zuschreiben. Hat
sich doch sogar der Meister, dessen Kunstwerk vor wenigen
Jahren unter dem jubelnden Zurufe  junger Studenten und
ergrauter Ophthalmologen der Stadt Berlin tibergeben wurde,
bewogen gefithlt, seinem Ideale einen Augenspiegel in die
Hand zu geben, gleichsam als diejenige Waffe, mit der er
vorzugsweise seine "practischen und wissenschaftlichen Lor-
beeren errungen! _ :

Welche Stellung wir zu dieser Frage einzunehmen haben,
hiingt zunichst von dem Gesammteindrucke, den des Ver-
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storbenen eigenartize, phiinomenale Erscheinung in unserer
Erinnerung zuriickgelassen, ab. So - paradox der alte Aus-
spruch, Raffael wire auch ohne Hiinde ein grosser Maler
geworden, klingt, es steckt Wahrheit in ihm und Verstind-
niss fir das Wesen des Genies; denn nie haben dussere,
unginstige Bedingungen das Genie verhindert, sich in seinem
Fluge iiber die Gattung zu erheben, mnie haben glinzende
sussere Verhiltnisse seine Verschiedenheit von mehr oder -
weniger talentirten Durchschnittsmenschen begriindet. Des-
halb konnten Alle, denen ein ginstiges Geschick gewiihrt
hat, das ganze Wesen des unvergesslichen und unvergleich-
lichen Mannes auf sich wirken zu lassen und in tiglichem
Verkehr als seine Schiller die Originalitit seiner unerschopf-
lichen Productionskiaft zu bewundern, die allgemeine Frage,
ob er irgend welchen fusseren Umstinden seine Grosse ver-
danke, und damit jede specielle, auf das Ophthalmoskop, auf
Bildungsmittel, anf wissenschaftliche Reisen u. s. w. gerichtete
von. vornherein verneinend heantworten.

Aber ich meine, aunch fur diejenigen, welche ihn nicht

‘persfﬁnliﬁh gekannt haben, mussten seine Schriften als

beredte Zeugen auftreten, dass Alles, was wir an ihm hoch-

~ schiitzen, das Spiegelbild seines eigenartigen Wesens und

nicht das Produkt gliicklicher Assimilirung einer von aussen
her gehotenen, besonders zutriiglichen, geistigen Nahrung ist.

. Auch in unscheinbaren Aeusserlichkeiten verrith sich
Charakteristisches. Ich weiss nicht, mit welchem Spiegel in
der Hand Siemering uns sein Monument vorfithrt. Um der
Wirklichkeit auch im Kleinen gerecht zu werden, hitte es
der erste Helmholtz oder der sogenannte kleine Coceius sein
miissen; denn die plan - parallelen Glasplatten fiir das auf-
rechte, der Planspiegel mit der Convexlinse fiir das umge-
kehrte Bild geniigte Graefe vollkommen und blieb bis an's
Ende das von ihm bevorzugte Instrument. Alle zahlreichen
Modificationen, mit denen damalige Ophthalmologen ihre
Anspriiche auf wissenschaftliche Unsterblichkeit. vermehrten,
schienen ihm kaum der Beachtung werth, und der Wunseh,
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die studirende Menschheit mit einem Graefe’schen Augen-
spiegel zu begliicken, hat ihm sicher nicht eine Stunde seines
Lebens getritbt. Mit dem, was Helmholtz' Genie gefunden,
Ruete's und Coccius’ practischer Sinn vervollkommnet hatten,
waren ihm andere Aufgaben gestellt, als die, durch technische
Spielereien das Instrument etwas compendiiiser, etwas be-
quemer fiir die Handhabung oder den Unterricht nmzuformen,
andere Aufeaben, denen er, wie wir gleich sehen werden, mit
aller Energie und dem besten Erfolge nachging. Sie lagen
nicht auf dem Gehiete einer virtnosen Technik im Gebrauche
des Augenspiegels, denn keine Zeile hat er uns hinterlassen,
aus der ein Bestreben, die Hintergrundsbilder bis in ihre
minutitsesten Feinheiten zu studiren und seine Beobachtungs-
gabe Dbis zur Grenze ihrer Leistungsfihigkeit aunszubilden,
hervorginge®). Mit dem Erfassen des Ganzen und der fur
die Krankheitsprocesse charakteristische Einzelheiten scheint
er sich begniigt zu haben, Anderen die weitere Cultur der
ophthalmoskopischen Technik als Zweck ihrer wissenschaft-
lichen Thiitigkeit iiberlassend.

Es liegt mir fern, ihm diese Indifferenz gegen die Ver-
feinerung des Beobachtens als ein Verdienst anzurechnen,
und noch sehr viel ferner, die Bemithungen derjenigen Fach--
genossen, deren unermiidlichem Eifer wir die Darstellung
ophthalmoskopischer Details und die Anwendung optischer
Gesefze auf die Eigenthumlichkeiten der Augenspiegelunter-
suchung verdanken, verkleinern zu wollen, aber der Erwiih-
nung werth scheint es mir, dass, withrend durch Helmholtz’
Entdeckung ein- grosser Theil der Ophthalmologen bewogen

*) Sollte Einer oder der Andere die kleine ‘Arbeit iiber ,, Puls-
phinomen der Netzhaut™ hierzu rechnen (Ia. p. 352), so sei hier
angefiihrt, dass Graefe nach einem kritischen Blick auf die Hypo-
thesen von Coceius und E, Jaeger fur den Venenpuls annimmt, dass
- die dyastolische Spannung den Gesammtdruck, also auch den auf den
Sehnerven erhiéht und in dem noch giinsticen Theile desselben, der
Vene, sichtbar wird, fir den Arterienpuls, dass fiir die Sichtbarkeit
der mit der diastolischen Drucksteigerung einstrimenden Blutmenge
die erste Bedingung geringe Fiillang der Arterie sei. —
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wurde, voriibergehend seine Aufmerksamkeit zunichst weniger

. pathologischen Problemen, als der Cultur des neuen Unter-

suchungsmittels, zuzuwenden, Graefe, wie aus seinen Schriften
hervorgeht, das Ziel klinischer Erkentniss nie einen Moment
aus den Augen verloren hat.

Wenn im ersten Enthusiasmus iiber die Duwhlenr:hthar-
keit des Auges Mancher sich der Hoffnung hingegeben haben
mag, das Rithsel der Amblyopien und Amaurosen werde
binnen Kurzem gelost sein, so wollen wir nicht verfichtlich
die Nase riimpfen, wiewohl nicht geleugnet werden soll. dass
die Dunkelheit, in der wir uns iiber manche Krankheiten der
seit Jahrhunderten dem Gesichts- und Tast - Sinne zugifing-
lichen Conjunetiva und Cornea befinden, manchen Sanguiniker
hiitte abkiiblen kinnen. Mit dem pathologisch-anatomischen
Bilde ist aber die klinische Aufgabe nicht gelost, der Zu- -
sammenhang zwischen pathologischer Veriinderung und funetio-
neller Stirung nicht erklirt, die Ursachen der pathologischen
Veriinderungen, das Wesen des Krankheitsprocesses, nicht
gegeben. Dieses zu erforschen und folgreich zu hekiimpfen
war das Problem, das Graefe’s ganze l-.lmls-::he und wissen-
schaftliche Thdt.I'-TLElt erfiillte.

Ob wir seine Abhandlungen iber Glaucom, {iber Para-
lyse und Strabismus, tiber Blennorrhoe und Diphtheritis, iber
Amblyopie und Amaurose studiren, oder die ,kleinen Mit-
theilungen” durchblittern, tberall sehen wir ihn vom Ein-
zelnen auf das Ganze abzielend nicht ruben, bis aus dem
von allen Seiten herbeigetragenen Material neue Krankheits-
Individuen sich gebildet haben mit gemeinschaftlichen Haupt-
zilgen, mit gemeinschaftlichen Angrifispunkten fiir eine ratio-
nelle Therapie. Und davon machen die Krankheiten des
Augenhintergrundes, fiir deren Erforschung ihm der Augen-
spiegel ein willkommenes Hulfsmittel wurde, keine Ausnahme,
In seinen Arbeiten fiber Glaucom, die retrobulbire Neuritis,
die Neuritis aus intracraniellen Ursachen, die Retinitis pig-
mentosa und andere Hintergrundskrankheiten, sowie in denen
iiher Amblyopie und Amaurose spielt zwar der positive oder
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negative Spiegelbefund eine bedeutende Rolle, aber es hiesse,
in einen groben Irrthum verfallen, wenn man den Werth
der Untersuchungen in der Schilderung der damals jedem
Beobachter gleich zugiinglichen, ophthalmoskopischen Bilder
suchen wollte.

Wie jede neue Thatsache, erfasste Graefe das durch den
Spiegel offenbar-Gewordene als iiberaus willkommenes Hiilfs-
mittel, um sich in der Auffassung pathologischer KErschei-
nungen von der Speculation frei zu machen, nm Mdigliches

. gegen Wirkliches einzutauschen, aber sie waren ihm nicht

mehr, als Wegweiser fir die Erkenntniss der Krankheits-
processe, deren Ergrimdung, weit entfernt, durch die ophthal-
mﬂskﬂpischen.Bildei gegeben zu sein, vielmehr durch sie oft
erst angebahnt werden sollte. Der Augenspiegel hat manchen
alten Irrthum iiber den Haufen geworfen, er hat uns manche
Diagnose .aus dem Bilde direct ablesen gelehrt, aber bei
Weitem hiufiger hat er neue Rithsel an Stelle der alten
gesetzt und dem Kliniker mehr Fragen gestellt, als beant-
wortet. Wo die neuen Fragen sich erheben, wo es gilf,
neue Thatsachen nicht zu constatiren, sondern als nothwen-
dige Folgen auf ihre Ursachen zuriickzufiihren und mit der
Gtesammtheit der pathologischen Erscheinungen in Harmonie
zu bringen, da ist die Grenze, an der Graefe iber seine Zeit-
genossen hoch hervorragt und neben den ersten Klinikern
aller Zeiten steht. Ich meine in den Abhandlungen iiber
Amblyopie und Amaurose, Embolie, retrobulbiire Neuritis u. a.
miisste man es aus jeder Zeile lesen. -

Es darf uns nicht Wunder nehmen, dass grade diese
‘Arbeiten Manchen verleitet haben, in der Darstellung der
damals neuen Hintergrundsbhilder Graefe's grisseste Leistung
und folgerichtig in der ersten Bedingung fiir diese Leistung, -
der Erfindung des Augenspiegels, die Staffel zu seinem Ruhme
zu erkennen, aber jetzt, nachdem in mehr, als 30 Jahren, das
Ophthalmoskop Gemeingut der Mediciner geworden, nachdem
Zeit genug gewesen ist, sich die-Frage zu béantwarten,l
warum unter den Vielen, die damals gleichzeitig ihre ganze
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. Blennorrhoe und Diphtheritis.
(Ia. p. 168—250.)

Wenn es eines Zeugnisses bedirfte, wie unabhiingig von
dem Ueberlieferten Graefe seinen eigenen Weg als Kliniker
gegangen, so0 kann es kaum ein schlagenderes geben, als
seine Abhandlung iiber Diphtheritis conjunctivae. Mag diese
Krankheit auch zu den selteneren Conjunctivitiden gehiren,
— dass sie erst mach Graefe's Publication in den verschie-
. denen Stidten und Lindern aufgetreten sei, wird Niemand
behaupten wollen, und doch hatten Kliniker und Aerzte so
wenig eine Ahnung von ihrem Wesen, dass man vergebens
die ganze Litteratur nach einer einzigen, genauen, easuistischen
Beschreibung durchsucht, bis endlich der junge Kliniker mit
der Erklirung ,die diphtheritische Ophthalmie sei- bisher
sowohl in der Klinik, als in der Litteratur so vernachlissigt
worden, dass er gezwungen sei, in diagnostischer und thera-
peutischer Beziehung sich lediglich auf seine eigene Beob-
achtungen zu sfiitzen,” heraustritt und uns in der wunder-
baren ersten Lieferung seines Archivs ein nach allen Rich-
tungen fertiges, abgerundetes Bild éntwirft, dem die niichsten
30 Jahre nichts Wesentliches hinzuzufiigen, an dem sie nichts
Wesentliches zu dndern wissen. Die Thatsache wire fur die
Beobachtungs- und Combinationsgaben aller #lteren Ophthal-
mologen beschimend, wiissten wir nicht, dass gerade die
genialen Kopfe immer das ‘Gliick haben, ,,das Selbstverstiind-
liche zu finden.



Mit der Differentialdiagnose zwischen faserstoffigen Aus-
schwitzungen und cohiirentem Sehleimeiter beginnt die Unter-
suchung. Die ersteren sind dicht, rollen sich leicht zu-
sammen, sind spaltbar mit scharfer Trennungsfliche, adhiriren
der Schleimhautoberfliche, charakterisiren sich mikroskopisch
als eine amorphe, mehr oder weniger kirnige, hie und da
streifice: Masse, der HEiterzellen anhaften, wihrend der
Schleimeiter sich als ein Convolut junger Zellen darstellt.
Die Gerinnungen bilden sich leicht unter dem Zutritt von
Luft, gehoren dem fritheren, der Eiter einem etwas spiiteren
Stadium an, beide Bildungen sind gleichzeitic aunf der
blennorrhoischen Sechleimhaut anzutreffen, haben aber mit
dem Wesen der Diphtheritis, das nicht durch die Beschaffen-
heit der Auflagerungen, sondern durch die Beschaffenheit
der Schleimhaut selbst bestimmt wird, nichts zu sehaffen.

Die hervorstechendsten Eigenschaften, durch welche die
Diphtheritis sich von der Blennorrhoe als ein Morbus sul
generis scheidet, sind: die pralle, weit erheblichere Geschwulst
der eigentlichen Schleimhaut, der lebhafte spontane und
Beriithrungsschmerz, die Hohe des subjectiven Wirmegefiihls
und der localen Hitze, die Beschaffenheit des Secrets (diinn-
fliissige, corrodirende, schmutziggraue Fliissigkeit, in der gelbe
Fetzen schwimmen), endlich die Beschaffenheit der Schleim-
hautoberfliche. Die blennorrhoische Schleimhaut zeigt freie
Circulation, blutet leicht, ihre stark ausgedehnten, von
fliissigem, junge Zellen fithrendem Exsudate umgebenen Gefiiss-
schlingen entwickeln sich zu dunkelrothen Erhebungen
(papillire Excrescenzen), — die diphtheritische Schleimhaut
ist glatt, gelb oder rothlich-weiss, giebt inecidirt kein Blut,
die Circulation ist unterdriickt, anfangs zeigen sich, da das
- Blut wegen der parenchymattsen Infiltration nicht in die
Tiefe gelangen kann, noch einzelne erweiterte Venen und
kleine Ekchymosen, spiiter gerinnt das Blut, der Farhstoff’
wird mit dem Secret fﬁrl?gesnhwemmt die Oberfliiche erscheint
vollkommen blutleer.




aloon,

Unter dem Einfluss dieser Symptome gestaltet sich die
Diphtheritis conjunctivae zu folgendem Krankheitsbilde: An
einem bisher gesunden und ofter an einem schon entziindeten -
Aunge entwickelt sich plotzlich unter Hitzegefiihl, stechendem
Schmerz und Thriinenfluss eine rasch zunehmende Ge-
schwulst des oberen Lides, die Hautfalten glitten sich,
vom freien Lidrande anfwirts steigt eine matfe Lothe, die
- Bewegung des Lides ist erschwert, bald aufzehoben. FEetro-
pionirt man unter lebhaftem Schmerz das steife, obere Lid,
so erscheint die Oberfliche desselben in einer von dichtem
Faserstoffexsudat herrithrenden Farbe, die keine Veriinderung
eingeht, wenn es gelingt, membranise Fetzen durch Zug zu
entfernen; etwa vorhandene Gefisse gleichen kurzen, gleich-
sam abgebrochenen, von kleinen Apoplexien umgebenen
Caniilen; der an den convexen Rand des Tarsus grenzende
Theil der Uebergangsfalte hat ein speckiges Ansehen. Ein
fihnliches Bild bietet das untere, vom Augapfel schwer ab-
ziechbare Augenlid. Die Conjunctiva bulbi ist von weit-
maschigen, frith abbrechenden oder bis in den Limbus hinein-
reichenden, grosseren Gefissstimmen durchzogen, chemotisch,
Anfangs nicht steif, aber aueh nicht schwappend, ihre schwach-
rothlich gelbe Farbe rithrt von vertheiltem Blutfarbstoff her,
Incisionen in das durch ein faserstoffiges Exsudat verdickte
Gewebe liefern, wenn man nicht grade auf kleine Ekchymosen
trifit, weder Blut, noch sonst eine Fliissigkeit. Das Secret
ist grau (Thriinen, Epithel, Detritus, Blutfarbstoff) und ent-
hiilt gelbe Fetzen (Faserstoff, necrotisches Gewebe). All-
millig verschwindet mit steigender Geschwulst jede Spur von
Circulation.

‘Nach einem gewissen Zeitraume verlieren die Lider ihre
Steifheit, die Conjunctiva lockert sich auf, gewinnt ein
schwammiges Ansehen, erweichte Faserstoffmassen lisen sich,
und innerhalb des von Epithel entblissten, leicht blutenden
Gefiisslagers Dbleiben nur noch einige inselformige, weisse
Plaques bestehen. Allmilig treten die entblossten Schleim-
hauttheile in die Hthe und erhalten mit zunebmender Blut-
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fille ein der chronischen Blennorrhoe verwandtes Ansehen,
aber die Erhebungen bilden nicht, wie die blennorrhoischen
Papillen, gegen einander verschiebbare Wiilste, sondern grosse,
mehr hervorspringende ,,Knﬁpfe 7, die, wenn auch die Ober-
fliiche mit papilliren Gefissschlingen iiberdeckt ist, eine ge-
meinsame, resistente Grundlage in der Membran haben. * Ein
ihnlicher Auflockerungs- und Erwemhungs—Pmcess bestimm$
das Aussehen der Conjunctiva bulbi.

An dieses zweite, blennorrhoische Stadium reiht
sich das dritte der Schrumpfung nnter Aushildung von
Narbengewebe, Verkiirzung des Conjunctivalsacks und gleich-
miissiger, tiefer Schrumpfung des ganzen Lides.

_ Das erste Stadium kann kaum angedeutet sein (leichte,
oberflichliche Formen) oder 6 bis 10 Tage dauern, endlich,

- wiihrend das zweite noch besteht, recidiviren. Innerhalb eben

.50 weiter Grenzen schwankt die Beschaffenheit des zweiten:

~ bald fiuhrt es kaum merklich unter geringer Suceulenz aus
der Infiltration direct zur Schrumpfung, bald nimmt es das
tduschende Bild einer chronischen Blennorrhoe an und er-
fordert eine - Behandlung, wie diese. Im dritten Stadium -
endlich entspricht die Schrumpfung dem Grade der Infiltration,
ist aber unabhiingig von der Masse abziehbarer Membranen. —

Die Gefahren der Diphtheritis liegen im Verhalten der
Hornhaut, das ein sehr verschiedenes ist im Exsudations-
Stadium und zur Zeit der blennorrhoischen Erweichung. Im
Exsudations-Stadium -beginnt es mit einer leichten, raunchiihn-

lichen Triibung, dann stisst sich das Epithel ab, der Geschwiirs- -

grund wird gelblich oder bleibt durchscheinend. Wihrend
Diphtheritis und Geschwiir fortschreitet, kann die Beschaffen-
heit des letzteren scheinbar dieselbe bleiben, weil der Abstand
des Randes vom Grunde sich nicht vergrossert, aber grade
dieser Befund, bei dem man im Geschwiirsgrunde eine Menge
gelber Punkte (Zeichen molecularer Necrose) entdecken kann,
ist ein sicherer Vorbote drohender Perforation, das hohe
Niveau des Grundes ein Symptom seiner geringen Resistenz.
In anderen Fillen ist der Grund des Geschwilrs weiss, buckelt
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sich vor und stosst sich vom Centrum nach der Peripherie
ab; sobald eine Stelle durchscheinend wird, ist der Durch-
bruch sicher. Wird das Uleus punetirt oder ein Stiick Cornea
abgetragen, oder bildet sich ein spontaner Irisvorfall, so ver-
klebt im Exsudations-Stadium die Wunde sehr schnell,
und der Ulcerationsprocess schreitet auf die Nachbarschaft
fort, im blennorrhoischen Stadium erhiilt sich der Ab-
fluss des Kammerwassers linger und schiitzt die Cornea vor
Zerfall; im Schrumpfungsstadium giebt der vascularisirte Lim-
bus Garantie fir Regeneration des Gewehes. —

Ueber das Wesen der Diphtheritis erfahen wir, dass

sie eine Allgemeinkrankheit und contagids ist. Sie wird von

Fieber, Appetitlosigkeit, Eingenommenheit des Kopfes, all-
gemeiner Abgeschlagenheit begleitet; wihrend ihres Verlaufes
wurde Croup, Pneumonie, Hydrocephalus, Haut-Diphtheritis

~ beobachtet; Beziehungen zur Dentition scheinen fest zu stehen,

weniger solche zur Syphilis; die Erkrankuug des zweiten
Anges kann trotz Oeclusions-Verbiinden nicht sicher verhindert
werden. Die Contagiositit desSecretes ist am grissesten
im ersten Stadium, aber auch im zweiten wirkt gs, wie
blennorrhoischer Eiter. Unter gleichen Verhiiltnissen pflegt
das inficirte Auge in der Form des inficirenden zu erkranken;
nie zeigte sich Diphtheritis auf dem einen, Blennorrhoe aunf

dem andern Auge bei demselben Kranken, aber ausnahms-

weise wirkt das Secret nicht specifisch, sondern als einfacher
Reiz, und es hiingt dann von der Disposition der inficirten
Conjunctiva ab, in weleher Form sie reagirt. Man sieht,
dass Eiter, vom Neugeborenen ibertragen, bei zwei- bis drei-
jihrigen Kindern Diphtheritis erzeugt, und Erwachsene, von
Letzteren inficirt, bald Diphtheritis, bald Blennorrhoe, bald
Mischformen acquiriren. — .

Die Haupt-Ursache ist eine epidemische. Frihjahr und
Herbst stellen bei gleichzeitig grassirenden Puerperalfiehern
und Diphtheritis der Athmungsorgane das reichhaltigste Con-
tingent; unter dem Einflusse eines solchen Genius epidemicus

nehmen andere Entziindungen leicht einen diphtheritischen
: : 15
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Charakter an; die ersten Fille sind die acutesten. Die Pri-
disposition betreffend schiitzt das erste Lebensjahr vor
Diphtheritis der Bindehaut, wie vor Diphtheritis des Kehl-
kopfes; es kommt hochstens zu oberflichlichen Faserstoff-
membranen; vom gzweiten bis zum Ende des dritten Jahres
- oiebt es den hichsten Procentsatz, nach dem achfen werden
die Brkrankungen selten. Oertlich priidisponiren Traumen
and Entziimdungen. —

Prognostisch ist die Diphtheritis die unendlich gefihr-
lichste aller dusseren Augenentziindungen. Die Prognose ist
fitr Erwachsene noch schlechter, als fir Kinder, fiir das zweit
ergriffene Auge schlechter, als fiir das erste, fiir iibertragene
Fiillle schlechter, als fiir epidemisch entstandene, im All-
gemeinen vom Charakter der Epidemie abhingig. Unter den
Symptomen ist von Bedeutung die Menge der parenchymatisen
Ausschwitzung, der Zeitpunkt der Erweichung, der Uebergang
der Chemosis von ihrer graugelben zu einer rothlichen Farbe,
endlich und vor Allem das Verhalten der Hornhaut. Tritt
die Hornhautaffeetion in den ersten 24 Stunden ein, so ist,
abgesehen von sehr seltenen Ausnahmefillen, das Auge ver-
loren: nur kleine Randexsudate haben diese Bedeutung nicht.
Fillt der Anfang auf den dritten oder vierten Tag, so ent-
scheidet das Verhalten der Conjunctiva; je ferner der Ueber-
gang in das blennorrhoische Stadium, desto schlimmer die -
Aussichten. Gehen die ersten 7 Tage ohne Betheiligung der
Cornea voriiber, so ist die Prognose gut, wenn nicht etwa
das erste Stadium recidivirt. Im einzelnen Falle ist der Um-
fang des Geschwiires, der Zustand der Nachbarschaft zu
beriicksichtigen. Priexistirende Vascularisation der Cornea,
namentlich alter Pannus verbessert, centrale, gefiisslose
Exsudate und besonders Abscesse verschlechtern die Prognose.
Die milden und die partiellen Diphtheritis-Formen hinterlassen
oberfliichliche Schrumpfung und dem entsprechend verminderte
Secretion, dem ein Gefithl von Trockenheit und Reizbarkeit
cegen dfussere REinflisse (Wind, kalte Luft) entspricht.
Hoheren Graden folgt Symblepharon durch Verwachsung der
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nach der Zerstorung der Conjunctiva zuriickbleibenden Wund-
filichen und die excessivsten Formen der Lidschrumpfung. -
Die secretorische Insufficienz der Cornea zeigt sich durch
unregelmissige Abstossung der Hornhaut-Epithelien, unheil-
baren Pannus und alle Grade des Xerophthalmos. — Recidive
scheinen selten zu sein. Bleibt das Allgemeinleiden trotz
Ablauf des localen Processes schlecht, so ist der Aus-
bruch diphtheritischer Affectionen in anderen Organen zu
befiirchten. —

Der therapeutischen Aufgabe entsprechen folgende
Mittel: 1) Blutentziehungen wihrend des ganzen ersten
Stadiums, so lange dasselbe Gefahren bietet, fiir Kinder des
Siifteverlustes wegen nur mit grosser Vorsicht und unter
ihnen nur fiir die vollsiftizgen anwendbar. Secarificationen und
Incisionen sind zu vermeiden, weil die diphtheritische Schleim-
haut zu wenig blutet, und weil jede Wunde ein neuer In-
fectionsheerd wird; kiinstliche Blutentziehungen und Arterio-
tomien haben eine schmell vorabergehende Wirkung. Die
einzige zweckmissige Form der Antiphlogose ist die des
continuirlichen Blutstromes durch Blutegel, die am
besten am knichernen Theil der Nase, weniger gut iiber dem
Jochbogen oder hinter dem Ohr angesetzt werden; wihrend

-zwel oder drei nachblufen, werden eben so viele neue ange-

setzt, so dass die ersten Stiche immer sich schliessen, wihrend
die niichsten zu bluten anfangen. Mit Beriicksichtigung des
Allgemeinzustandes wird auf diese Art so lange fortgefahren,
bis wenigstens eine subjective Erleichterung fithlbar wird.
2) Eisumschlige sind wihrend des ganzen, ersten Stadium
von hichster Wichtigkeit. Die auf Eis abgekiihlten, leinenen
Compressen miissen sofort, wenn sie sich erwiirmen, gewechselt
werden, Anfangs nach wenigen Minuten. Beim Uebergang
in's zweite Stadium nimmt man kaltes Wasser und kann
allmillig sogar zu lauen Fomentationen gelangen. 3) Reini-
gung des Auges von angesammeltem Secret, so lange die
Ausdauer des Wartepersonals reicht. Das indifferenteste und

fir den Kranken angenehmste Reinigungsmittel ist Milch.
15%
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4) Mercurialien in der Form von miissigen Einreibungen
mit Unguentum hydrargyri cinereum und zweistiindigen Dosen
Calomel 0,06. 5) Hermetischer Schutzverband fir das
cesunde Auge. :

Die Indicationen fir die Anwendung 6) der Caustica
ergeben sich als Consequenzen der Regeln fir Anwendung
der Caustica bei acuten Entziindungen im Allgemeinen: Als
solchen hat ihnen Graefe in seiner Abhandlung eine besondere
Bedeutung beigelegt®), als solche miissen sie, wie es die
Form eines Referates erfordert, kurz ausziiglich wiedergegeben
werden, wie sehr ich auch jede Aenderung gerade dieses
Originals, das im Ganzen, wie in allen Einzelnheiten, den
Stempel vollendeter Meisterschaft triigt und'fiir alle Zukunft
an die Stelle wisten, therapeutischen Herumtappers eine
durch rationelle Indicationen geregelte, durch tausendfache
Erfahrungen erprobte Behandlung gesetzt hat, bedaure. Es
handelt sich unter allen Causticis nur um die: Anwendung
des Argentum nitricum, des einzigen Aetzmittels, welches
eine feste, bei guter Neutralisation auf die berithrten Theile
begrenzte Kschara giebt, die sich in ihrer Wirkung genan

berechnen lisst, — welches wiithrend der Abstossung des
Brandschorfes eine copivse, sertse Absonderung mit rasch
folgendem Collaps der Gefisse erzeugt, — welches endlich

durch Zusammenschmelzen mit Nitrum und durch Neutrali-
sation in seiner Wirkung genau regulirt werden kann.
Von dem. physiologischen Versuche ausgehend unter-

scheiden wir nach Aetzung einer gesunden Conjunctiva mit

einer zweiprocentigen Hollensteinlosung deutlich zwei Perioden:
1) die Eschara lost sich vom Rande her allmilig ab, rollt
sich im Conjunctivalsack zusammen und wird dann in der
Form eines weissen Excretes eliminirt unter Schmerz, Lid-
krampf, Thrinen, Rothung, leichtem Lidodem. 2) das Epithel
regenerirt sich. Gefithl von Mattigkeit oder von Zusammen-
ziehen der Lider. Je trockener, blasser, blutleerer die Con-

#*) “U:ﬁhEl' die diphtheritische Conjunctivitis und die Anwendung
des Causticum bei acuten Entzjindungen.” '

.
. e ettty
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Junctiva, desto linger dauert das erste Stadinm. Ebenso gilt
fiir pathologische Zustinde: ,je mehr das oberflichliche

" Gefiissnetz entwickelt, je grdsser die Succulenz der Conjunctiva

18t (Catarrh, Blennorrhoe), desto schneller ist der Verlauf

_der Reaction™.

Eine mehr in's Einzelne gehende Priifung unserer klini-
schen Erfahrungen fiihrt zn folgenden Resultaten: Triufeln
wir bei Conjunctivitis eine schwache Losung (1:500) ins
Auge, so steigert sich Schmerz und Entziindung, ohne dass
eine Remission folgt, withlen wir aber eine bei Weitem stiirkere

(1:50), so ist der Schmerz nicht proportional gesteigert,

weil die Eschara sofort die Oberfliche schiitzt, das Stadium
der Abstossung verliuft unter lebhaften Reizerscheinungen,
dann aber zeigt sich subjectiv und objectiv eine bedentende
Remission. Damit ist die Behandlung nicht zu Ende; wieder-
holt man die Aetzungen aber zur rechten Zeit, noch ehe eine
Recrudescenz eintritt, so kann man die Wirkung des argen-
tum nitricum mit einigem Rechte als eine abortive bezeichnen.

Das gute Gelingen der caustischen Therapie ist von der
Beobachtung einiger wichtigen Cautelen abhingig: 1) Die
Stirke des Causticum muss der Injection wund
Sechwellung proportional sein, die’ Behandlung muss
die reizbare Cornea und die gesunde Conjunctiva schonen.
Unter den verschiedenen Entziindungen der Bindehaut findet
der Hollenstein bei der phlyctinuliren Form nur allenfalls
als Lapis mitigatus zur Touchirung der einzelnen Phlyectine
Anwendung, ohne iibrigens mehr zu niitzen, als ein anderes,

- weniger eingreifendes und schmerzhaftes Verfahren (Einstreuen

von fein pulverisirtem Calomel), — bei dem reinen Trachom
ist er wegen der Gefissarmuth der Conjunctiva zu ver-

~ werfen, — der Catarrh und die Blennorrhoe sind sein eigent-

liches Gebiet. Fir acute Catarrhe geniicen zweiprocentige
Losungen oder allenfalls das Argentum mite (1:1); binnen
24 Stunden wird 1mal touchirt und wenige Augenblicke
spiter mit reinem Wasser oder mit Salzwasser nachgespiilt.

- Einigermassen intensive Blennorrhoeen fordern den Lapis-Stift



(1:1 oder 1:2), zweiprocentige Lisungen kommen erst spiit
wihrend der Heilung in Anwendung; das reine Argentum
nitricam ohne Beimischung von Kali nitricum ist zu ver-
meiden, weil es zu tief eingreift, und weil die Brandschorfe
sich zu spit abstossen. 2) Alles Kranke muss touchirt

werden und jede einzelne Stelle proportional dem

Grade ihrer Erkrankung. Dem entsprechend wird im
Allgemeinen die Stiirke der Aetzung vom Lidrande nach dem
Augapfel hin zunehmen miissen, selbst der Anfangsbezirk der
Conjunctiva bulbi darf bei starker Chemosis touchirt werden.
Greift man wenig geschwellte Stellen intensiv an, so stossen
sich die Schorfe sehr spit ab, schont man stark geschwellte,
so bleibt der Erfolg aus. Die localisirte und graduell be-
stimmte Aetzung gelingt allein mit einem nicht verwitterten
Stift von Argentum nitricum mite, der vor jedem Gebrauche
gut gereinigt wird. 3) Starke Intumescenz der Schleim-
haut fordert Scarificationen nach der Aetzung: Da
es sich nicht um Entspannung eines infiltrirten Gewebes,
sondern um Collabiren des oberflichlichen Gefiissnetzes han-
delt, gentigen flache Schnitte, aus denen man durch laues
Wasser eine Nachblutung unterhilt. Macht man die Scari-

ficationen sehr bald nach der Aetzung, so geben sie das

meiste Blut, lindern den Schmerz und befirdern die Ab-
stossung der Schorfe. Besonders indicirt sind sie durch die
blaurothe, glatte Conjunctiva der Neonati, hier diurfen sie
anch ein wenig tiefer eindringen; die Nachblutung wird am
besten durch Reiben der Lider gegen einander unterhalten.
Hochgradige Chemosis gestattet Scheereninecisionen in einer
gegen den Hornhautrand radifiren Richtung, Excisionen sind
iiberfliissig und der spiteren Narbenbildung wegen oft ge-
fihrlich. 4) Durch Eisumschlige wird die Heftigkeit der
Reaction vermindert, die Abstossungsperiode abgekiirzt. Allen-
falls konnen sie auch noch in das Regenerationsstadium
hinein fortgesetzt werden. Durch zu langen Gebrauch be-
kommt die Entziindung einen schleppenden Verlanf So

wichtig die Kilte ist, bleibt sie ein Adjuvans, die Haupt-

—
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therapie ist die caustische. 5) Von grossester Wichtigkeit
ist die Wahl des richtigen Zeitpunktes fiir die Wie-
derholung der Aetzung. ;,Wenn die der Aetzung folgende
Reaction (vermehrte Wirme, Geschwulst) gesunken, bei Be-
sichtigung der Schleimhaut die letzte Eschara oder das mit
derselben gleichbedeutende Exsudat abgestossen, das weiss-
liche, der Aetzung folgende Secret auf ein Minimum redueirt
aund moglichster Collapsus eingetreten, aber noch kein Vorbote
blennorrhoischer Reerudescenz (diinnes Secref, erneutes Un-
vermogen, die Lider zu dffnen, mehr Geschwulst und Wirme)
vorhanden ist, — dann darf die Aetzung wiederholt werden”.
6) Besondere Beriicksichtigung verdienen schon eingetretene
Hornhautaffectionen. Migen sie noch so weit vorge-
schritten, mag selbst Perforation eingetreten sein, jedes von
der Blennorrhoe abhiingige Uleus indicirt die caustische Be-
handlung der Conjunctiva mit folgender Neutralisation. Aller-
dings ist die Therapie damit nicht abgemacht; denn von
einer gewissen Hohe der Entwicklung ab spinnen sich die
Cornealverinderungen nachher, unabhiingiz von der Con-
junctiva, in sich selbst ab: so sieht man bel ausgebreiteten
und tief gehenden Substanzverlusten der Cornea den Ge-
schwiirsgrund, der eine zu grosse (uote des gesammfen
intraocularen Drucks zu tragen hat, necrotisch zerfallen und
vorgedriingt werden. Zeitige Anwendung des Druck ver-
mindernden Atropin ist unerlisslich geboten und mehr noch
in drohenden Fillen die Perforation des Geschwirsgrundes
mit einer Punctionsnadel, die unter Umstinden adhfrirenden
Narben vorbeugen, jedenfalls aber an Stelle der ungiinstigen,
breiten, spontanen Perforation eine giinstigere, ecircumsecripte
setzen kann. Die diinnste Geschwiirsstelle, die zum Einstich
gewihlt werden soll, zu finden kann Schwierigkeiten haben;
wenn eine frither eitrig triibe Stelle plotzlich klar, durch-
sichtig, scheinbar schwarz wird, ist sie gegeben. Je lang-
samer der humor agqueus sich wieder erzeugt, je linger man
zum Abfluss eine Fistel unterhalten kann, desto mehr Aus-
sicht fiir Regeneration des Uleus ist vorhanden. — Fiir
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chronische Erkrankungen der Schleimhaut kann unter Um-
stiinden zwischen Argentum, Cuprum sulphurieum und Plum-
bum aceticum gewihlt werden, fiir acute Catarrhe und’
Blennorrhoen ist Argentum unbedingt vorzuziehen. Bei
oedematiiser Schwellung, serdser Chemosis, geringer Wulstung -
und spirlichem Secrete lisst es sich durch Lisungen von
Plumbum aceticum (1:15) ersetzen. —

Der theoretische Sinn der caustischen Therapie
ist der, dass bei partieller Stase mit Congestion und diinner
copidser ‘Secretion die Gefahr wachsender Gefissausdehnung
und Durchtrinkung des Gewebes dadurch beseitigt wird,
dass die der Aetzung folgende Zufuhr von Blut fiir die Gefisse
einen Contractionsimpuls abgiebt, dem sie zunichst wihrend
der Abstossung der Eschara folgen, wilhrend vielleicht gleich-
~zeitig die mit der Cauterisation verbundene Entlastung von
Serum die chemische Beschafienheit des in der Sehleimhaut
circulirenden Blutes normalisirt. —

Nachdem wir so die Wirkung des Causticum auf die
physiologische und auf die entzindete Conjunctiva im All-
gemeinen kennen und verstehen gelernt haben, treten wir
an die caustische Therapie der Diphtheritis als an einen
speciellen Fall, in dem wir die theoretischen Postulate durch
die klinischen Thatsachen glinzend bestitigt finden.

Appliciren wir das Causticum auf die diphtheritische
Conjunctiva, so sehen wir Geschwulst, Sechmerz und Wirme
sich furchtbar steigern, ohne dass eine Remission eintritt, die
spirlichen Geflisse verschwinden ganz, die Schorfe incrustiren
sich mit den Faserstoffausschwitzungen und die eigentliche
Schleimhaut schwillt zu einer ungeheueren Dicke. Bei ex-
quisiter Diphtheritis ist deshalb das Causticum
unbedingt zu verwerfen, und was fiir Argentum gilt,
bestitigt die Erfahrung fir Losungen, Salben, Cuprum, Plum-
bum und viele andere Topica.

Eine unbedingte Geltung hat dieser’Satz nur fur ex-
quisite Diphtheritis, erfiihrt aber fiir ‘blennorrhoische Misch-
formen und das zweite, sogenannte blennorrhoische Stadinm
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folgende Einschriimkungen und Modificationen: 1) Wenn das
ausgesprochen blennorrhoische zweite Stadium nicht spontan
zurtickgeht, ist Argentum nitricum nach den fiir die Blen-
norrhoe geltenden Regeln zu brauchen; die Sehleimhaut ver-
hiilt sich dann, wie die blennorrhoische, nur stossen sich die
Schorfe langsamer ab, dem entsprechend riicken die Wieder-
holungstermine weiter aus einander. 2) Wenn der Uebergang
aus dem ersten in's zweite Stadium durch das Sinken der
Temperatur und Empfindlichkeit eingeleitet ist, die Membran
zwar schon flissig durchtriinkt, aber die Exsudatmassen noch
nicht ganz geschmolzen sind, und dieses Zwischenstadium
sich verlingert oder gar mit blennorrhoischer Ulceration der
Cornea complicirt, dann ist das Causticum dringend indieirt.
Man beginnt mit schwachen Aetzungen der am meisten er-
weichten Partien, lisst tiefere Einschnitte folgen und Eis bis
zum Emntritt der Blennorrhoe anhaltend auflegen; die Wieder-
holung und graduelle Steigerung oder Sistirung resp. zeit-
weise Unterbrechung hiingt von der Schnellighkeit, mit der
die Schorfe sich abstossen, ab. Auf diese Weise verhiitet
man zu starke Schrumpfung und rettet manches, schon im
ersten Stadium von Keratitis heimgesuchte Auge. 3) Misch-
formen, namentlich von Blennorrhoea neonatorum, mit ober-
flichlicher Faserstoffeinlagerung, aber freier Circulation in der
Tiefe, fordern das Causticum von Anfang an, aber in Ver-
bindung mit tieferen Einschnitten und consequenten Eis-
umsehligen, — |

Das therapeutische Verhalten verschiedener, durch reich-
liche Faserstoffexsudation ins Gewebe charakterisirter Entziin-
dungen und gewisse, gemeinschaftliche Eigenschaften des Ver-
laufes fithren zur Annahme diphtheritischer Mischformen.
Bei manchen Blennorrhoen der Neugeborenen finden wir ne-
ben faserstofficem Exsudat auf der Oberfliche eine unvoll-
kommene Durchsetzung der dem oberfliichlichen Gefissnetze
benachbarten Schleimhautregion, dabei kann die Schleimhaut
glatt und in Folge der von der Einlagerung bedingten
Stauung bldulich, oleichsam asphyetiseh, oder von Auflage-
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rungen speckigen Ansehens bedeckt sein. Im ersten Falle
pflegen Lapislisungen (2 : 100), ein bis zweimal tiglich, im-
zweiten starke Aetzungen mit Argentum mite, alle 2—3 Tage
wiederholf, die besten Dienste zu thun. Tiefe Incisionen und
Eis sind unentbehrlich. Graefe bezeichnet diese Formen als
wblennorrhoische Entziindungen mit Neigung zu diphtheri-
tischem Geprige.* —

; Im spiiteren Kindesalter findet man in eine sonst unver-
diichtize Conjunctiva faserstoffige, meist etwas prominirende
Plaques eingebettet, die sich bis in den infermarginalen Theil
erstrecken und die fdussere Haut excoriiren konnen, — oder
man siebt (meist nach Uebertragung von Blennorrhoea neona-
torum) einem zwei- bis dreitigigen - diphtheritischen Vor-
stadinm eine exquisite Blennorrhoe folgen, — endlich zeigt
sich bei Conjunctivitis phlyctaenulosa, bei der Biischelform
und cenfralen Hornhautabscessen eine Tendenz zu diphthe-
ritischer Complication, wenn plotzlich die Lider dick und
steif, die Conjunctivae bulbi chemotisch werden. Fiir die
ersten Fiille gelten die therapeutischen Regeln gegen Diph-
theritis mit der Einschrinkung, dass vorsichtige Aetzungen
frither versucht werden kinnen, in den letzteren verschiebe
man die Aetzungen so lange, als moglich, und versuche es
mit Blutegeln, Eis und kleinen Dosen Calomel. —

Bei Erwachsenen tritt die Diphtheritis meist reiner und
deshalb auch gefihrlicher auf, die relativ hiiufige Combination
mit Conj. granulosa erklirt sich vielleicht aus der schon vor-
her bestehenden Infiltration der eigentlichen Schleimhaut.
Nicht immer zeigt sie sich uns im Bilde einer brandigen
Ophthalmie, das Exsudat kann allmilig in kleinen Partikelchen
mit dem Secret ausgestossen werden, dann aber sehen wir
auch grosse, dicke Fetzen, die Abdriicke ansgedehnter Schleim-
hautpartien darstellen, abgestossen werden, wie bei irgend
einer charakteristischen Diphtheritis anderer Schleimhiiute.

Trotz der Verschiedenheit des individuellen Aussehens
herechtigt diese Gleichartigkeit im Wesen alle bisher beschrie-
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benen Symptomencomplexe von den catarrhalischen und
blennorrhoischen zu trenmen und zu einer Gruppe ,als diph-
theritische Entziindungen”. zusammenzufassen. —

Die Heilwirkung der Iridectomie.
(Archiv ITbh. p. 202, IIb. p. 442, VIb. p. 97.)

Die alte Behandlung der Iritis mit Blutegeln, Mercu-
rialien und dem ganzen, antiphlogistischen Apparate giebt
keine Sicherheit fiir dauernde Heilung: denn in der Mehr-
zahl der Fille liegt die: Gefahr nicht in der ein-
maligen, acuten Entziindung, sondern in der Hiufig-
keit der Riickfille und ihren deletiren Folgen.

Diese Riuckfidlle mit ihren Complicationen
(Amblyopia amaurotica ex chorioditide chronica) beruhen
zum kleinen Theil auf dyskrasischen Ursachen (Sy-
philis), zum weit grosseren auf dem Zurickbleiben
hinterer Synechien, zugleich der gewohnlichen Ursache
der begleitenden Ciliarneurosen. Bei totaler Synechia poste-
rior kann man sie mit absoluter Gewissheit prognosticiren,
bei breiten Synechien annehmen, dass die das Reecidiy
einleitende Hyperaemie der Lage nach den Synechien ent-
sprechen werde. Ob der Grund dieser merkwiirdigen That-
sache in Cireulationsstérungen durch Exsudat - Schrumpfung
oder in fortdauernder Zerrung der nicht vollig adhirenten
Iris liegt, ist fiir die Richtigkeit der vielfach bestitigten That-
sache ohne Belang.

Aus diesem causalen Zusammenhang folgt die unbedingte
Nothwendigkeit einer mydriatischen Therapie. Die sou-
verine Wirkung derselben ist eine dreifache: sie stellt den
entziindeten Muskel ruhig, befreit durch Herabsetzung des
mtram:ularen Drucks die Circulation der Chorioidea, verhiitet
_dadurch Glaskorpererkrankungen und entzieht durch Zer-
reissung der Synechien weiteren Exsudationen den Mutter-
boden. Ihre Gewalt zeight sich nicht nur wiihrend der Ent-
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ziindung, sondern auch noch spiiter daran, dass bei lingerer
Anwendung die zungenfirmigen, diinneren Synechien allmilig
nachgeben. :

Das bei Weitem brauchbarste Mydriaticum ist das Atro-
pinum sulphuricum. Fiir fortgesetzten Gebrauch ist zur
Vermeidung von Conjunctivitis follicularis, deren Beseitigung
durch plumbum aceticum oder argentum nitricam nicht immer
so bald gelingt, auf Reinheit des Priiparates besonders zu
achten. Die Anwendung betreffend, so kommt man bei
leichter Iritis (miissige subconjunctivale Injection ohne Che-
mosis, leichte Trubung des h. aqueus und der Pupille) mit
ihm allein aus, eine Lisung (1:120) 6 bis 10 mal im
Zwischenraume von je 5 Minuten eingetriufelt, vermindert
Injection und Schmerz meist gleichzeitic mit eintretender
Pupillen-Dilatation, erweitert die Pupille, lost die Synechien
und macht andere Exsudate verschwinden. Bei heftiger Iritis
mit reichlichen Thrinen, Chemosis, starker Triibung des
Kammerwassers erweitert Atropin unvollkommen und kann
hartniickig fortgesetzt, reizen. Der mangelhafte Effect bernht
theils auf der erschwerten Aufnahme durch die Hornhaut,
theils auf dem mechanischen Widerstande des hyperimischen
Gewebes; wird die Hyperaemie beseitigt, so tritt die Wirkung
nachtriglich ein. Dieselbe zu unterstiitzen eignen sich:
1) Blutegel an Schlife und Nase, Incisionen der Chemose bis
in die subconjunctivalen Gefisse, 2) bei trithem h. aqueus die
Paracentese der vorderen Kammer, 3) bei massenhaftem Ex-
sudat die Mereurialien und zwar zweistiindlich eine Friction
mit grauer Salbe in die Extremitiiten, stindlich /e bis 1 Gran
Calomel bis zu Salivations-Vorboten.

Wie die einzelnen Synechien Ursache der iriti-
schen Ruckfille sind, so ist die totale Synechie
(der Pupillarabschluss) der Ausgangspunkf einer
Chorioiditis, gleichviel ob die Pupille frei oder von
Exsudat obstruirt ist (Pupillarversehluss). Die Regel
ist, dass der periphere Theil der Iris durch flissiges Exsudat
‘zuerst partiell, dann total hervorgetrieben wird, dass sich im
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Glaskorper als Folge diffuser Hyperaemie der Choriocapillaris
Tritbungen bilden, dass endlich der Bulbus weicher wird und
allmillig atrophirt. Alle diese Zufille bleiben aus, wenn es
oelingt, die Synechien frithzeitiz zu zerreissen. Ob die auf-
gehobene Communication zwischen vorderer und hinterer
Kammer die retroiridische Flussigkeitsansammlung bewirkt,
ob das mechanische Moment des Pupillarabschlusses die
intraocularen Druckverhiltnisse wesentlich findert und in wel-
cher Art, 1st noch ungewiss.

Auf dem dtiologischen Zusammenhange zwischen
Pupillarabschluss und Iridochorioiditis basirt die
palliative und definitive Heilwirkung der Iridectomie
gegen die ganze Krankheitsgruppe. Die nach der
Operation eintretende Besserung des Sehvermigens beruht
nicht auf Besserung der optischen Verhéltnisse, sondern auf
Besserung der Chorioidal-Complication; denn die
Sehschiirfe bleibt dieselbe, wenn man die kiinstliche Pupille
verdeckt, und ist fast unabhingig von der Menge des im -
Colobom etwa vorhandenen Pigmentes. Derselbe Grund er-
klirt die iberraschende Heilkraft .der Operation bei hoch-
gradiger Atrophia bulbi, wenn sie von chronischer Chorioiditis
mit Glaskorperverminderung abhiingt; allerdings ist dieser
Wirkung eine Grenze durch massenhafte, serise oder himor-
rhagische Chorioidal-Exsudationen gesetzt. Deshalb soll nicht
lange gezigert, sondern moglichst frith operirt werden. Ein
anderes Motiv fitr frithe Operation liegt darin, dass im An-
schluss an retroiridische Exsudationen meist die mittleren
Linsenschichten, spiiter die ganze Linse sich triibt, wiihrend
die nach jeder Iritis vorkommenden Trithungen intracapsuliirer

*Zellen stationiir bleiben oder verschwinden. ' Pricise die Indi-
cationen und Prognose der Operation bei Atrophia bulbi zn
geben, ist schwer; einigen Anhalt gewdhren folgende Sitze:
wird nur noch der Lichtschein einer sehr nahe gahultenen,

~ hellen Lampe erkannt, so hat man nichts zu hoffen, — wird
eine helle Lampe auf 4—10 Fuss, eine mittlere in niichster
Entfernung gesehen, so kommt es darauf an, ob die ganze
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Netzhaut gleich erregbar ist; bei nachweisbarer, partieller
Amotio ist die Prognose absolut schlecht, — wird mittlere
Lampe auf Stubenliinge, kleine in der Nihe gesehen, und
sind die excentrischen Eindriicke symmetrisch, so ist die
Prognose gut, — geringe Abflachung . in der Gegend der
Muskelinsertion hat keine Bedentung, eckige Form des Bulbus
giebt eine relativ. ungiinstige Prognose. — Die giinstigste
Zeit fur die Operation ist die der Synechia posterior totalis
ohne Folgekrankheiten. Wenn man auch genothight ist, bei
gutem Sehvermdgen zu operiren, so lehrt die Erfahrung doch,
dass kleine Iridectomien, selbst wenn sie nach innen unten
liegen, durch Blendung wund Diplopie kaum stéren, viel
weniger natiirlich die Iridectomie superior. —

Fihrt man die Operation bei Synechia posterior
totalis frihzeitig aus, so bleiben die Iritis-Riick-

fille aus, vielleicht weil durch Excision des Muskels, durch
Entleerung von humor aqueus und Blut die Spannungsver-
hiltnisse sich reguiiren, vielleicht kommt eine dauernde Ent-
lastung dadurch zu Stande, dass spiter eine kleinere Irisfliche
eben so viel Kammerwasser absondert, als frither die ganze. Eine
unbestreitbare Erklirung der Heilwirkung ist noch nicht
gegeben. — In veralteten Fitllen von Atrophia bulbi, wo sich
die ersten Colobome durch Exsudat und Blut schliessen, hat
man vor wiederholten Versuchen nicht zuriickzuschrecken. Es
existiren Beobachtungen, nach denen erst die sechste Irid-
ectomie den Process sistirte. —

~ Im Anschluss an die iiberraschende Heilwirkung der

Iridectomie gegen Iridochorioiditis angestellte Versuche bei
verschiedenen pathologischen Zustiinden haben folgende Resul-
tate ergeben:

1) Amotio mit secundiirer Iritis. An eine serdse
oder haemorrhagische Ablosung sechliessen sich Entztindungen
der inneren Membranen, Cataract oder centraler Kapselstaar,
Pupillarabschluss, schliesslich buckelt sich die Iris vor, der
Bulbus wird atrophisch, genau wie bei Pupillarabschluss mit
Iridochorioiditis. Die Differential-Diagnose kann sich
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auf die Anamnese stiitzen: die chorioidale Form beginnt
mit Gesichtsfeld - Beschrinkung, Schief- und Gebrochen-
Sehen, erst spiter zeigen sich Entziindungen, meist von
geringer Intensitiit, weil der Glaskorper geschwunden, der
intraoculare Druck gesunken ist, — die iritische Form
beginnt mit Entziindungen, Ciliarneurose, das Sehvermigen
nimmt allmilig' ohne Gesichtsfeldbeschriinkung ab. Wo die
Amaurose im Stiche lisst, entscheiden objective Symptome;
1) die Desorganisation des Irisgewebes, 2) die Zeit der Cata-
ractbildung, 3) vor Allem die Priifung des Lichtscheins; bei
Amotio ist er oben schlechter als unten, zu fehlen hraucht
er nicht, weil die Sclera das Licht diffundirt. — Die Ope-
ration ist indicirt zur Hebung bestehender Reizzu-
stinde, ganz hesonders wenn sympathische Oph-
thalmie droht. Sehvermigen ist natiirlich nicht zu erwarten.

2) Iridochorioiditis. Symptome: diffuse Tritbung des
Kammerwassers ohne erhebliches Pupillarexsudat, mit ge-
ringer Verengerung oder Erweiterung der Pupille, feinen
flottirenden Opacititen im Glaskorper, spiter Iris- und
Linsen-Zittern, endlich Amotio und Cataracta accreta. Cha-
- racteristisch ist die schnelle Aufhellung des Kammerwassers
nach einer durchschlafenen Nacht, einer Blutentziehung ete.
und die eben so schnelle Wiederkebr der Tritbung (Hydro-
~ meningitis, Hyaloiditis). — In frischen Fillen reicht man
mit Medicamenten aus, in veralteten kann dielIridectomie :
niitzen. Wegen der Gefahr intraocularer Blutungen
und der Amotio muss besonders auf langsamen Ab-
fluss des Kammerwassers geachtet werden.

3) Bei Scleroticochorioiditis posterior im Ueber-
gange in totale Ectasie hat die Iridectomie den Process
nicht anfgehalten.

4) Cornealgeschwiire und Abscesse, vorausgesetat,
dass es sich um idiopathische Hornhautleiden im Centrum mit
Eitersenkung und Hypopion handelt, geben giinstige Pro-
gnose fiur die Iridectomie vielleicht, weil die meist mit-
leidende Iris der Einwirkung des Atropin wegen der ver-
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minderten Durchgingigkeit der Cornea wenig zugiinglich ist,
vielleicht wegen der oft noch nach Wochen nachweisbaren
Druck vermindernden Wirkung der Iridectomie. Contraindicirt
ist die Operation bei Geschwiiren im Verlaufe der C. blen-
norrhoica, diphtheritica, granulosa wegen der Gefahr einer
Wundinfeetion, und weil sich grade bei diesen Processen die
Bildung centraler Leucome durch eine zweckmiissige Therapie
oft vermindern lisst. | !
' 5) Linsenblihung nach Traumen. Wenn nach einer
Verletzung die Iris in die Hornhautwunde eingeklemmt, die

Pupille verzerrt und verkleinerf, Cataracta traumatica in der

Bildung begriffen ist, so haben wir mit Sicherheit eine Iritis
gu erwarten, der wir durch lineare Extraction der unvoll-
kommen imbibirten Linse nicht vorbeugen konnen. Unter
diesen Umstiinden kann man kurz nach der Verletzung
durch Tridectomie nicht nur die Iritis verhindern, sondern
mitunter auch die spontane Resorption der ganzen Cataract
erleichtern, weil das Blihungsstadium ohne Reizerscheinungen
verliuft. Ist nach Linsenblihung schon Iritis ent-
standen, so muss ohne alle Ricksicht auf die Hihe
der Enfziindung operirt werden; denn fiir diese Fille
ist die Iridectomie das wirksamste Antiphlogisticum. Sehr

giinstig fir den Verlauf ist es, wenn die Linse sich gleich--

zeitig entfernen lisst, aber hochst gefihrlich, gallenartig
cohiirirende Corticalstiicke durch einen eingefithrten Liffel
herauszubefordern.

Discissionen von Cataracten jugendlicher Individuen
lassen sich meigt, ehe die Imbibition bedrohlich wird, durch
einen linearen Schnitt entfernen. In spiteren Jahren ist
die Iridectomie das einzige Mittel, deletiren Ent-
ziindungen vorzubeugen, gleichviel ob man weiter disci-

. diren oder schliesslich extrahiren will; denn die Disposition

zu chronischer Iritis ist so gross, dass selbst sehr geringe
Lockerungen der Corticalis schon gefihrlich werden; die
- Kapsel verdickt sich dann durch Auflagerungen, retrahirt
sich nicht, und von Resorption ist keine Rede.

- gl
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Fremdkorper in der Iris, sobald sich der durch das
Trauma gesetzte Reizzustand verlingert, erfordern die
Iridectomie, weil dann eine Einkapselung nicht mehr zu
erwarten ist. Versuche, den Fremdkorper allein zu entfernen,
erzeugen Blutungen und Entziindungen, schlagen oft fehl,
weil der ,fremde Korper wihrend der verschiedenen Mani-
pulationen unsichtbar wird, aber selbst in den giinstigsten
Fillen 1st eine Verletzung der Ivis unvermeidlich, weil sich
nach Abfluss des Kammerwassers eine Falte zwischen die
Branchen der Pincette legt.

Wenn bei der Lappen-Extraction die Iris durch die
Linse gequetscht wird, wenn sie nach der Wunde dislocirt
oder prolabirt ist, kann sie der Heerd verderblicher Entziin-
dungen werden, denen die Iridectomie vorbeugt. Wollte
man den Ausbruch der Entziindung abwarten, so wiirde man
das Auge durch Sprengung der Hornhautwunde gefihrden,
wollte man regelmiissig der Extraction eine Irid-
ectomie einige Wochen vorherschicken, so wire da-
gegen Nichts einzuwenden, als dass man fir die
unendliche Mehrzahl der Fille etwas Ueberfliissiges
thite. | :

Iridectomie auf dem erblindeten Auge bei sym-
pathischer Ophthalmie. Macht man auf einem durch
Iridochorioiditis total erblindeten Auge die Iridectomie, wenn
gich die ersten Reizungssymptome an dem anderen zeigen,
so gelingt es fast immer, die letzteren zu coupiren, zugleich
ein Bewels dafiir, dass einfache, chronische Iridochorioiditis
ohne tranmatiseche Ursache sympathische Ophthalmie erzeugen
kann. Operirt man, wenn das zweite Auge noch ganz intact
oder schon sehr stark entziindet ist, so kann natiirlich aus
dem scheinbaren Erfolge oder aus dem Ausbleiben eines
solchen iiber die Frage, ob man es mit einer sympathischen
Entziindung zu thun habe, Nichts entschieden werden. —

Betreffend die Operationsmethode wird zunichst das
alte Vorurtheil, dass fiir gewisse Fille die hochst gefahrvolle

. Iridodialysis unenthehrlich sei, zuriickeewiesen, da sich
16
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durch Einstich der Lanze in die Sclera, Vorschieben derselben
in schriiger Richtung, durch Erweiterung des Schnittes beim
Herausziehen des Instrumentes und im schlimmsten F'a}le
durch eine zweite Iridectomie neben der ersten immer der
gewiinschte Erfolg erreichen lasse. Aus dem Einreissen der
Iris, wenndieselbe nicht der Pincette folge, nach Desmarres’

Vorgang eine Methode (Iridorhexis) zun machen, ist kein ,

Grund vorhanden. Die Varianten der Operation sind durch
den Zustand des Auges bedingt: bei starker Prominenz des
- peripheren Theils muss man sich mit einer peripheren Pupille
hegniigen, um der Gefahr einer Kapselverletzung zun ent-
gehen, — eine sehr steife, zur Faltenbildung ungeeignete
Iris muss mit einer steil aunfgesetzten, scharf fassenden,
craden Pincette angezogen werden. Sehr zu beriicksichtigen
sind Blutungen wiihrend der Operation. Einfithrung eines
Instrumentes in die vordere Kammer behufs ihrer Entleerung
ist zn vermeiden, anstatt dessen fiir eine halbe Stunde ein
Druckverband anzulegen. Die Verhiilltnisse sind viel un-
giinstiger, als bei der Synechia anterior. Gelingt es hier,
den Pupillarrand zn fassen, so fliesst das Blut nach aussen,
die Contraction des Irismuskels und der Seleraldruck beugen
weiteren Ergiissen vor, — folgt der Pupillarrand nicht, so
plegen Blutungen auszubleiben; denn in diesen Fillen ist
die Iris darch Zerrung gegen die Hornhautwunde atrophirt,
ihre Gefiisse sehr verdunnt. Bei Iridochorioiditis dagegen
besteht entziindliche und mechanische Hyperaemie, der Muskel
ist contractionsunfiihig, die retroiridischen Membranen sind
vascularisirt, all diese Theile werden zerrissen, dazu kommt
der verminderte, intraoculare Druck und bei Atrophia bulbi
der Mangel an Scleraldruck. So bedeutungslos nun Blutungen
unter normalen Verhiltnissen sind, so +leicht kinnen sie bei
Iridochorioiditis den Erfolg vereiteln: einfache Hyphiimata
widerstehen lange der Resorption, die zuriickbleibenden
Flocken reizen mechanisch zu neuen Exsudationen, eben so,
wie die Gerinnungen in der neuen Pupille, deren Residuen
schliesslich das Colobom vollstiindig sperren. — Am echesten
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- aber nicht sicher, begegnet man diesen Gefahren durch einen
leichten Druck auf den Augapfel withrend der Operation und
durch einen Druckverband. — Heftige Ciliarneurose nach der
Operation deuntet auf einen entziindlichen Reizzustand, der
von selbst oder auf leicht antiphlogistische Behandlung
weicht und das Operationsresultat einige Wochen hinaus-
schiebt. — ' '

Dass alle mit Amotio retinae verbundenen Chorioiditiden
eine schlechte Prognose geben, ist schon oben erwihnt. Etwas
weniger ungiinstig liegen die Verhiiltnisse, wenn die Cornea
verkleinert und abgeflacht, ihre optische ,Gleichartigkeit ver-
loren gegangen, Synechia anterior ohne Perforation an ein-
Zelnen Stellen entstanden ist.*) Diese Verdinderungen sind
Folgen theils der Druckverminderung, theils des mangel-
haften Zufritts von Humor aqueus zur Cornea bei Absehluss
der vorderen Kammer, theils einer vom Corpus ciliare auf
die tiefen Hornhautschichten fortgepflanzten Entziindung.
Jedenfalls ist auch in diesen Fiillen die Iridectomie das einzige
Heilmittel, und wunderbarer Weise stellt sich nicht-selten
Form und Transparenz der Cornea einigermassen. wieder her.

Ein Folgezustand der chronischen Iritis aber schliesst
die Heilung durch Iridectomie ans und erfordert ein anderes

#) Im Archiv III b. werden im Anschlusz an Donders’ Angaben
iiber vordere Synechien ohne Perforation folgende Ursachen ange-
geben: 1) Chronische Iritis mit Exsudat hinter der Iris kann
Retraction der Pupille, Anlagerung der Peripherie ohne Ver-
wachsung und Verwachsung der mittleren Zone geben, ob durch
Auflagerung von Glashiuten oder durch Substanzverluste an der

" hinteren Cornealwand, ist ungewiss. Die Verwachsungen leisten
einigen Widerstand; durch -Zerrung an ihnen kann bei starker
centripetaler Narbenanziehung des Ciliartheiles Dialyse entstehen.
2) Eine ihnliche Beobachtung wurde an der Basis eines Hornhaut-
lappens gemacht, die durch einen starken Irisprolaps nach der
Extraction 14 Tage lang geknickt geblieben war. Entweder han-
delte es sich um Zerfall der Descemet’schen Haut in Folge trau-

- matischer Keratitis an der Knickungsstelle oder um Epithelverluste
durch Anlagerung der Iris. Mit der Bildung von Humor aqueus

zerrissen die Synechien allmilig. — :

16%*
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Operationsverfahren. Es handelt sich um Fldchenver-
wachsung der ganzen Iris mit der Linse, entweder
direct, oder nach Resorption von flissizem Exsudat (eigent-
liche Synechia fotalis im Gegensatz zur circuliren oder ring-
formigen Synechie). Die Symptome - sind folgende: Iris
oleichmissig hervorgedringt, Pupille nicht retrahirt, Iris-
oewebe straff gespannt mit undeutlichem Faserwerk, Farbenton
rothlich bald durch Trithung des Humor aquens, bald durch
Atrophie des Stroma-Pigmentes oder durch reichliche Gefiiss-
entwicklung. Die Geflissentwicklung hat ihren Grund weniger
in entziindlicher Hyperaemie, als in der Hemnmung des vendsen

Blutstromes durch Pigmentschwarten, — die Hervortreibung

der Iris und Linse beruht auf Drucksteigerung im Glaskirper
bei verminderter Absonderung von Kammerwasser durch Iris
und processus ciliares. Sind die Veriinderungen so weit vor-
geschritten, so ist der Process keineswegs sistirt, sondern
“ergreift den Ciliarktrper. — Die Chancen der Iridectomie

sind schlecht: gleich nach Abfluss des Humor aqueus tritt

Luft oder Blut in die vordere Kammer, die Iris faltet sich
nicht, Colobome schliessen sich durch neue Entziindungs-
producte, bei dem Fassen der Iris kann die Kapsel einreissen
und Cataracta traumatica entstehen. Es bleibt deshalb nichts
iibrig, als die Iris mit der Exsudatschwarte und, da diese
fest der Kapsel aufliegt, mit der Linse zu entfernen. Erster
Operationsakt: bei hinreichendem Humor aquens Lappen-
schnitt, Entfernung von mdiglichst viel Iris und Schwarten
mit einem Hikehen, Accouchement der Linse, — bei aufge-
hobener vorderer Kammer Lappensehnitt durch Cornea, Iris
und Linse zugleich, Accouchement der letzteren. Finf bis
sieben Tage Verweilen im Bett und dunklen Zimmer. Zweiter
Operationsakt nach 4 bis 8 Wochen. Linears¢hnitt in der
Cornea, Einfiihrung eines grossen, scharfspitzigen Hakens, der
senkrecht durch die Membran durchgeschlagen wird. Entsteht
beim Anziehen des Hikchens eine mittelgrosse, schwarze
Pupille, und tritt Glaskorper in die vordere Kammer, so ist
die Operation gelungen; ist die Pupille zu klein, oder zeigh
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gich in ihr ein Nachstaar, so muss man suchen, mit einem
in sich zuriicklaufenden Hikchen oder mit einer graden
Pincette Luft zu schaffen. — In 20 Fillen ist keine Eiterung,
kein Verschluss der neuen Pupille beobachtet worden. Moglich,
dass die lang bestehende Cyeclitis, die Obliteration gewisser
Gefiissbezirke, die Herabsetzung des intraocularen Drucks es
zu keiner Eiterung kommen liisst, jedenfalls scheint die
Extraetion der Linse keine neuen Gefahren zu bringen, wiihrend
ihr lingeres Verweilen im Auge entschieden der Iritis Vor-
schub leistet, sei es, weil die quellende Corticalis reizt, oder
der Stoffaustansch zwischen Pigmentschicht und intracapsu-
liren Zellen gehemmt wird, sei es weil Lageverinderungen
der Linse nachtheilig wirken, oder weil die jingeren Formen
der wuchernden Zellen leichter abgespiilt werden, wenn dis
Iris beiderseits von Fliissigkeit umgeben ist. Der Glaskirper
scheint jedenfalls, wenn ihm der Durchtritt durch die Pupille
cestattet ist, weniger zur Bildung entziindlicher Producte zu
tendiren. Endlich ist als ein giinstiges Resultat der Ope-
ration an phthisischen Augen die bessere Spannung und zu-
nehmende Transparenz der Cornea nicht gering zu veran-
schlagen. —

Den , Heilwirkangen der Iridectomie” schliessen sich
unmittelbar die Abhandlungen iiber

die sympathische Ophthalmie

an, weﬂ letztere in ihrer wmhhgsten, malignen Form unter
dem Bilde einer Iridocyeclitis auftritt, die gegen die Iridectomie
ein ihr allein eigenthiimliches Verhalten zeigt. Es scheint
mir von besonderem Interesse, Graefe’s Entwicklungsgang
dieser Frage gegenitber wiibrend eines langen Zeitraumes
klinischer Studien zu verfolgen; deshalb referire ich tber die
einzelnen Arbeiten in der Reihenfulﬂfe, in der sie veroffent-
 licht worden sind.

An seinen ersten Anschauungen (Archiv IILb. p. 442)
hat er sicherlich nicht lange festgehalten, wiewohl dessen
nicht besonders Erwihnung geschieht. Danach wire die
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sympathische Amaurose mit FExcavatio nervi optici wund
concentrischer Verengerung des Gesichtsfeldes nach Zerstorung
des anderen Auges durch Chorioiditis nicht selten, die
Sympathie liesse sich als Fortsetzung des patho-~
logischen Reizes von einem Auge auf das andere '
durch Opticus und Commissura arcuata anterior
auffassen, wenn die Exsudation nicht ein Drucksymptom wiire
und als solches fiir eine Sympathie der circulatorischen Ver-
hiltnisse beiden Augen argumentirte. ' o 7
Als Beispiel gilt eine zwanzigjihrige, seit der Kind-

heit auf dem linken Auge erblindete Patientin, die seit

1'/e Jahren oft an Enfziindungen gelitten hatte, bis

plitzlich auch rechterseits sich eine Verdunkelung ein-
stellte. Das linke stark ausgedehnte, harte Auge liess
durch die ad maximum weite Pupille eine totale Amotio,
auf dem Boden der vorderen Kammer etwas Blut sehen,
rechts bestand eine steile Excavation der Papille mit

Ausnahme ihres fdusseren, unteren Viertels, periphere

FEinschriinkung, centrale Amblyopie. Es wurde ein

substantielles Opticusleiden angenmommen. —

7u 4 verschiedenen Malen im Laufe eines Jahres nahm
das Sehvermigen des rechten Auges gleichzeitiz mit
spontanen Haemorrhagien in das linke ab, bis endlich
durch Enucleation der Krankheitsheerd entfernt wurde,
und nach, geringer Besserung die Recidive ausblieben.

Da inzwischen die Excavation rechts fortgeschritten war,

schien eine Iridectomie noch indicirt. —

Mir scheint fiir diesen Fall eine andere Auffassung, als
die eines simpathischen |Glaucoma symplex iibrig zu bleiben,
das wir allerdings nach dem, was uns Graefe spiter gelehrt
hat, als eine ausserordentliche Seltenheit anzusehen haben
wiirden. — Historiseh wird erwihnt, dass englische Thier-
irzte die ersten waren, die gewisse fraumatisch erblindete
Augen durch Eiterung zerstdrten, um sympathische Oph-
thalmie zu vermeiden, dass Wardrop aus demselben Grunde
durch Einschnitt in die Cornea die Linse und etwas Glas-
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korper entleerte, dass englische Ophthalmologen Augen, die
durch Verbrennung oder Eindringen fremder Korper erblindet
waren, enucleirten, wihrend Graefe mitunter mit Iridectomie
‘oder Erzeugung kiinstlicher Panophthalmitis auskam, dass
endlich “wiederum Englinder das Vorkommen sympathischer
Augeniibel nach spontanen Entziindungen entdeckten. Die
spontanen Augenkrankheiten, die besonders zu sympathischen
disponirten, die Natur und den Sitz der sympathischen
Erkrankung "im einzelnen Falle genau zu bestimmen, misse
eine Aufgabe fiir die niichste Zukunft sein,

Im Archiv VIa. finden wir einige dieser Fragen beant-
wortet: die Mehrzahl beiderseitiger, intraocularer Entziindungen
gel nicht sympathisch, sondern Folge einer gemeinschaftlichen
Ursache, — fiir das Glaucom, die Scleroticochorioiditis posterior,
die Amotio, auch fur Phthisis nach Iridochorioiditis sei sym-
pathische Uebertragung auszusehliessen, wenn nicht Cyelitis
oder innere Verkalkungen fortbestehen, — mdoglich sel sie
bei secundirem Glaucom nach Staphylom, Linsenblihung,
Iridochorioiditis: 1) so lange die Spannungsvermehrung dauert,
2) so lange es im gespannten Auge zu Haemorrhagien kommt,
3) wenn Verkalkungen der Linse oder der inneren Aderhaut-
~ fliche vorhanden sind. Nach Verletzungen und Operationen
sei fir das zweite Auge zu fiirchten: 1) wenn der fremde
Kirper oder die dislocirte oder aufquellende Linse zur Hyper-
secretion reize, 2) wenn die Degeneration unter Zunahme
~der Spannung fortschreite, - 3) bei Schmerzhaftigkeit des
Corpus ciliare auf Druck. Auch unter diesen Umstiinden sei
eine sympathische Erkrankung nicht nothwendig, aber moglich, .
die . Enucleation diirfe nicht spiter vorgenommen werden, als
bei beginnendem Schmerz, Lichtsehen, Lidkrampf ete. ohne
Abnahme der Sehschiirfe und nachweisbare Krankheiten der
inneren Membranen; denn nach Ausbruch der sympa-
thischen Entzindung sei auf sichere Hilfe nicht
mehr zu rechnen.

Weitere Ergiinzungen bringen Zehender's Monatshbl. 1863
in ¢inem Berichte iiber eine Discussion, die auf dem Heidel-
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berger Congresse ‘durch einen Vortrag von Critchet veranlasst
wurde: Es kommt neben den sympathischen Ophthalmien eine

nerviose Irritation des Auges vor, die auch bei lingerem
Bestehen nicht zu materiellen Erkrankungen fiihre und eine
absolute gute Prognose gebe, ferner eine weniger gefiihrliche
Iritis serosa und eine omindse Iridoeyeclitis. Die Be-
dincungen fiir das Zustandekommen der beiden letzteren
“liegen: 1) in dem Zuriickbleiben fremder Korper als dau-
ernder Reizursachen, 2) in dem Fortbestehen von Iridocyelitis
des verletzten Auges, erkennbar an der Schmerzhaftigkeit
einer circumseripten Ciliarkorper-Gegend auf Druck, 3) in
wiederkehrenden, intraocularen Blutungen mit Spannungs-
weechsel, 4) in Kalkablagerungen, die eine grosse Empfind-
lichkeit unterhalten. — Prophylactisch sei bei grossen Fremd-
kérpern die Extraetion derselben, bei Iridocyelitis oder inneren
Blutungen die Erzeugung kimstlicher Panophthalmitis, als
souveraine Therapie die Enucleation zu empfehlen, wiewohl
ihre Wirkung bei ausgebrochener, sympathischer Ophthalmie
nicht sicher sei. In giinstigen Fillen werde der sympathische
Process durch die Iridectomie sofort coupirt und die Seh-
schirfe steige.

Endlich kommt derselbe Gegenstand drei Jahre spiiter
noch einmal im Archiv XIL b. zu einer eingehenden Behand-
lung. — Die leichtere Form, die Iritis serosa, chara-
cterisirt sich durch folgende Symptome und Verlauf: miissige
pericorneale Injection, keine Neigung zu subeonjunctivalen
Schwellungen, vordere Kammer normal oder etwas tiefer,
Iris entziindlich verfiirbt ohme erhebliche mechanische Hyper-
aemie, Parenchymschwellung oder Desorganisation, auf Atropin
reagirend; die einzigen Entziindungsproducte sind Tritbung
des Kammerwassers, der Membrana Descemetii oder einzelne
Synechien, das Corpus vitreum pflegt klar zu bleiben, die
Spannung etwas zu wachsen. Dieser Symptomencomplex, der
sich nach Iris-Einklemmungen auf dem anderen Auge ent-
wickelt und nach ihrer Beseitigung von selbst schwindet,
scheint in die maligne Form nicht tiherzugehen, pflegt vielmehr
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der gewOhnlichen, antiiritischen Behandlung zu weichen, selten
Punction oder Iridectomie zu erfordern. Tst das inducirende
Auge vollig blind, die Ciliarkirpergegend schmerzhaft, so ist
frotzdem die Enucleation zu empfehlen. — Die maligne
Iritis verdankt ihre grosse Gefihrlichkeit der unaufhaltsamen
Entwicklung eines Wucherungsprocesses und einer die Wirkung
- der Mydriatica selbst bei freiem Pupillargebiete ausschliessen-
den Synechia posterior totalis. Diese Wucherung erreicht
friih die Ciliarfirsten, dann treten als Zeichen gehinderten,
vendsen Riickflusses grosse Venen in der Iris auf, das Gewebe
wird durch das Einwachsen der urspriinglichen retroiridischen
Whucherungen. veriindert und durch ein starres, straff aunsge-
spanntes Fasergewebe, das nicht nur Iridectomie - Versuchen
widersteht, sondern schon durch den Reiz der an der Vorder-
fliche hingleitenden Pincette leicht zu Proliferationen stimulirt
wird, ersetzt. Neben diesen Veriinderungen giebt sich der
Eintritt der Cyelitis noch durch Weicherwerden des Bulbus
nach kurzen' Druckschwankungen, durch grosse Schmerz-
haftigkeit der Ciliarkdrpergegend bei Betastung, durch
Retraction der Iris-Peripherie (Verlothung der hinteren
Fliche mit den Ciliarfirsten), mitunter durch Glaskdrper-
leiden zu erkennen. —

Die Frage, welche Entziindungen des Auges die
Gefahr einer sympathischen Ophthalmie im Gefolge
haben, scheint sich dahin beantworten zu lassen, dass hyper-
plastische Cyeclitis, gleichviel, ob sie spontan oder traumatisch
oder als Complication auftritt, der einzige Ausgangspunkt ist.
Wir erkennen sie an der nie fehlenden Schmerzhaftickeit der
Ciliarkorpergegend auf Druck und an dem Weicherwerden des
Augapfels, vorausgesetzt, dass beide Symptome anhalten und
nicht nur fiir kurze Zeit auftauchen, wie wir es bei vielen
inneren Hyperaemien, welche Keratitis und Iritis begleiten,
und nach normalen Operationen in Folge von zu starkem
Druck durch den Verband beobachten. — :

Von der Annahme ausgehend, dass die Ciliarnerven die
Triiger der sympathischen Ophthalmie sind, kann man ver-



suchen, ein feines. Neurotom in den desorganisirten Bulbus
einzustechen und mit demselben gegen die innere Scleralwand
senkrecht zum Nervenlauf etwas hinter dem flachen Theile
des Ciliarkorpers zu operiren, wobei das Verschwinden der
Empfindlichkeit bei der Betastung den. Maassstab fiir den -
Effect ‘abgeben miisste. -Von demselben Standpunkte lisst
sich die Erzeugung einer kunstlichen Panophthalmitis, durch
welche die Ciliarnerven zerstort werden, als Ersatz fiir die
Enucleation empfehlen. Sie hat sich namentlich bei ectatischen
Augiipfeln in der Praxis vortrefflich bewdhrt und giebt unem-
phindliche, gute Stilmpfe. Beide {]pemtwnsmethndm kiinnen
natiirlich nur der Prophylaxe dienen, —
Ist die maligne Iritis erst einmal ausgehrucheu,
so scheint selbst die sofortige Enucleation nur einen
mehrtigigen Stillstand, aber keine Ablenkung von
~ dem typischen Verlaufe zu bewirken. Man wird des-
halb annehmen miissen, dass, nachdem einmal der Anstoss
zu einer selbststindigen Krankheitsform gegeben ist, dieselbe
eine wesentlich selbststindige Entwicklung einschligt. Hieraus
folgt: 1) dass bei ausgebrochener Irifis maligna das erste
Auge geschont werden muss, so lange noch ein geringer Rest
von Sehkraft in ihm besteht, 2) dass bei volliger Erblindung
die Enueleatio indieirt ist, um wenigstens ein moglicher Weise
schiidliches Moment zu beseitigen, 3) dass man sich nach
weiteren Heilverfahren fir das zweit ergriffene Auge umzu-
sehen hat. Unter diesen haben sich fiir einzelne Fiille bisher
bewiihrt: 1) beim Beginn der Krankeit eine sehr breite Irid-
ectomie mit schmalem Messer und Linearschnitt,. 2) in spii-
~ teren Fiillen die Entfernung der Linse mit gleichzeitiger .
Dilaceration der Schwarten und allenfalls nochmaliger Irid-
eetomie und Dilaceration. Der lineare Schnitt gewiihrt den
Vortheil, dass die Iris sich besser und in grijsserer Ausdehnung .
der Pincette darbietet, ist aber bei starker Vorbueklung der
Ivis und, so lange die Exsudatschicht in der Wucherung
begriffen ist, zu vermeiden, denn in diesem Stadium strafen
sich alle Traumen durch lebhafte Proliferation, erneute Ver-
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breitung der Reizung auf den Ciliarkirper und progressive
Atrophie des Auges. Besonders hiite man sich, wenn eine
Iridectomie keinen Erfolg gehabt hat, vor baldiger Wieder-
holung des Versuches! Es bleibt demnac¢h fiir das Stadium
des Weiterschreitens und der Acme nichts iibrig, als abzu-
warten, bis die Schmerzhaftigkeit bei Beriihrung des Ciliar-
kérpers nachlisst, bis in der Bildung grosser Iris-Venen ein
Stillstand oder Riickgang eingetreten ist, die Pupillarexsudate
keine gelbliche Fiirbung mehr haben, die Consistenz des Bul-
bus keine raschen Schwankungen mehr durchmacht. Ein
solcher Zeitpunkt pflegt in 3 bis 4 Monaten nach der Acme
einzutreten, dann ist die Atrophie des Bulbus meist auf den
vorderen Abschnitt beschriinkt (Phthisis anterior), die quan-
titative Lichtempfindung ist geblieben, und, wenn die Proje-
ction gelitten hat, zeigt die villige Integritiit der Phosphene,
~ dass die Ursache in Licht-Diffusion dureh die Schwarten und
nicht in Netzhautablosung liegt. Auch nimmt die Vascula-
risation und Reizbarkeit der Wucherungsmassen, sowie die
Neigung zur Diffusion traumatischer Entztindungen ,iiber die
. ganze Chorioidea, ab, endlich hat sich meist die Consistenz
des Bulbus . .gebessert. In den seltenen Fillen aber, die ohne
‘Besserungs-Periode direct in Atrophie bergehen, pflegt die
(peration nicht nur nicht zu helfen, sondern den Exitus noch
zu beschleunigen. Die Ursachen der totalen Amaurose bei
Iridoeyelitis sind: Verkalkung des Ciliarkorpers, Glasktrper-
verschrumpfung und Netzhantablisung. — Ist die Remissions-
Periode eingetreten und die vordere Kammer eng, so thut
man am besten, das schmale Messer fiir den Linearschnitt
durch Iris und Wucherungsschichten einzustechen und. erst
kurz vor der Contrapunktion wieder zu prisentiren. Auf
diese Weise tffnet man gleich die Linsenkapsel und entleert
sogar meist etwas Corticalis. Nun fihrt man die Pincette
s0 ein, dass die eine Branche vor, die andere hinter Iris und
Sehwarte zu liegen kommt, und zieht scharf an; folgt die
Masse nicht, so ist es besser, sie mit grader Scheere zn
excidiren, als zu grosse Gewalt zu gebrauchen. Als nichster
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Akt folgt die Entbindung der meist ziihen Linse, fur die
der Schnitt von vornherein so breit zu machen ist, wie fiir
eine senile Cataract. Endlich hat man Reste verdickter Lin-
senkapsel, die das Sehen aufheben kinnten, nicht zu excidiren, °
sondern zur Vermeidung von Glaskorperverlust mit einem
Hikehen zu dilaceriren. — Die Casuistik bringt unter An-
derem einen interessanten Fall von Naturheilung und zwei
sympathische Ophthalmien, die unter dem Bilde entziind-
licher Netzhauttribung, disseminirter Aderhaut-
entziindung und Iritis mit Pricipitaten an der Desce-
metschen Haut auftraten. —

Anhang. Die oben mehrfach erwihnte Erzeugung
eitriger Chorioiditis zur Vermeidung der Enucleatio bulbi
ist im Bd. VIa. p.125 u. IX b. p. 10D eingehend besprochen.
Es heisst da: weine fiir die Praxis wichti'ge Thatsache liegt
darin, dass diese acuten eitrigen Chorioiditides in keiner
Weise die Gefahr einer sympathischen Erkrankung mit sich
fithren.” :

»Da, wo ausnahmsweise nach Lappenextraction sympa-
thische Entzindung beobachtet wird, handelt es sich um
Iridoeyclitides, . . . . niemals um acute eitrige Schmelzung
des Bulbus. Dasselbe bestitigt sich nach Verletzungen. Auch
hier sindes schleichende, innere Entziindungen, durch fremde
~ Korper, Verkalkungen, angezerrte Ciliarschwarten und derlei

unterhalten, welche unter fortbestehender Empfindlichkeit der
Ciliarkorpergegend die Reizung des zweiten Auges herbei-
fithren, niemals aber . . . . acute Zerstirungen durch diffuse
eitrige Entziindungen.” — ,Nur wenn bereits eine Dispogition
zu sympathischer Affection ausgesprochen ist, wiirde ich der
Enucleation wegen grisserer und rascherer Sicherstellung
unbedingt den Vorzug einriumen.” ‘

Demgemiiss werden folgende Indicationen fiir die Operation
aufgestellt: 1) schleichende Iridoeyelitis ohne sympathische
Disposition des anderen Auges, 2) erblindete Augen nach
Reclination, 3) Cysticercen, die sich nicht entfernen lassen,
4) abgelanfene Glaucome. Fiir alle diese Indicationen fehlt




es noch an Erfahrungen; dagegen spricht eine geniigende
Menge zu Gunsten der Operation bei erblindeten hydrophthal-
mischen, ectatischen Augen, und hier ist grade die Erhaltung
eines Stumpfes besonders wiinschenswerth, weil die Weite der
Orbita, der Schwund des Orbitaifettes, die Dehnung der Mus-
keln wenig giinstige Chancen fiir einen guten oculus arti-
ficialis geben.

Operationsmethode: Ein doppelter seidener Faden
wird so durch den Glaskirper gezogen, dass eine 4 bis 5"
breite Briicke der Umhiillungshiute in die Sutur eingeschlossen
ist; an der Punctions- und Contrapunctionsstelle diirfen die
Membranen nicht zu diinn sein, weil eine atrophische Cho-
rioidea kein geeignetes Material fir die Eiterung giebt; am
besten withlt man die Richtung der Briicke parallel der
Hornhautperipherie. Der Knoten wird locker geschurzt, die
Fadenenden dicht an ihm abgeschniften, die Lider immobili-
sirt. Sobald sich deutliche Chemosis und Steifheit des Bul-
bus durch Theilnahme der Tenonschen Kapsel zeigt, entfernt
man den Faden. Nun ist der Beginn der Eiterung eingeleitet,
die Hiute werden gespannter, Unbeweglichkeit und Protrusio
nimmt zu, ohne dass ein zu hoher Grad panophthalmitischer
.Exophthalmie eintritt. Nach 3—8 Tagen beginnt die Riick-
bildung, die zZur Atrophia bulbi fithrt. Natirlich variirt der
Verlauf nach der Natur der Fille. —

Wenn sie auch nicht anf die irido-chorioiditischen Krank-
heiten allein sich beziehen, sollen doch an dieser- Stelle
- Graefe’'s Indicationen fir die Enucleatio bulbi ange-
filhrt werden. Sie finden sich in der Binleitung zur ,anato-
mischen Klinik der Augenkrankheiten* (Band VIa. p. 123).

Die Enucleation ist zunichst indicirt durch sonst un-
heilbare Beschwerden, die von erblindeten Augen
ausgehen. Hierhin gehdren phthisisch gewordene, iridocho-
rioiditische, schmerzhafte Augen, in denen die Iridectomie
wegen Desorganisation der Iris unausfithrbar oder aussichtslos
ist, — endlich schmerzhafte Hornhaunt. Staphylome, wenn
die vordere Bulbushilfte konisch ist und die Einsenkung am



Cornealrande fehlt. In diesen Fillen handelt es sich um
unheilbare Drucksteigerung. Bleibt die Einsenkung lings der
Cornealgrenze markirt, dann beruhen die Schmerzen auf Iritis
und Anhéufung von Fliissigkeit hinter der Iris. In diesen
Fillen geniigen Punctionen oder Abtragung des Staphflums
mit Entfernung des Linsensystems.

Nichst den Sehmerzen sind es peinigende suh_]ectlve
- Licht- und Farbenerscheinungen, welche die Operation
indiciren. Sie gehen am hiunfigsten von iridochorioiditischen
Augen und von hidmorrhagischer Amotio (mitunter nach
Traumen) aus. Sie scheinen auf secundirer Entziindung des
Sehnerven zu beruhen und weichen keiner Therapie. Die
Miuglichkeit einer centrifugalen ?erhreitung"--hei langem Ab-
warten ist nicht ausgeschlossen.

- Auch Belistigung durch zu grosse Ausdehnung er-
blindeter Bulbi kann die Enucleation indiciren, wenn Punction,
Iridectomie oder Durchziehen eines Fadens keinen genilgenden
Erfolg versprechen.

Das Hauptmotiv fir die Operation liegt in der Gefahr
einer sympathischen Affection. Bestimmte Normen
sind hier sehr schwer aufzustellen. Fiir das typische Glaucom
ist jedes sympathische Verhiltniss auszuschliessen, — bei den:
Secundirglancomen nach staphylomatosen Processen, Linsen-
‘blahung und Iridochorioiditis kann es zu sympathischer Er-
krankung kommen: 1) wenn der Druek im erblindeten Auge
noch erhtht ist, 2) wenn intercurente Blutungen mit Span-
nungswechsel auftreten, 3) wenn Linsenverkalkungen an der
inneren Fliche der Chorioidea vorhanden sind. — Seclerotico-
chorioiditis posterior mit Glaskorperopacititen oder Amotio
ist ausgeschlossen. — Phthisis nach Iridochorioiditis ist ver-
diichtig, wenn Cyclits fortbesteht oder innere Verkalkungen
vorhanden sind. — Die hiufigsten Indicationen geben die
Folgezustinde nach Traumen oder Verletzungen: 1) wenn
ein fremder Korper oder eine dislocirte oder guellende Linse,
welche Hyperseeretion oder innere Reizzustiinde erzeugen, im
Auge zuriickblieb, 2) bei Desorganisation mit Spannungs-
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vermehrung, 3) bei Empfindlichkeit des Ciliarkdrpers auf
_Druck im collabirenden Bulbus. — :

In allen diesen Fillen braucht es nicht zu einer sym-
pathischen Affection zu kommen, aber die Enucleation kommt
leicht zu spit, wenn man eine solche abwartet. Nur im
Stadium der sogenannten sympathischen Reizung, wenn die
Sehschiirfe normal und das Auge ganz entzindungsfrei ist,
hat man von der Entfernung des erblindeten Auges sicher
Hilfe zu erwarten. Die grosse Gefahr beiderseitiger Erblin-
dung soll aber in allen Fillen, in denen eine sympathische
Affection nur einigermassen wahrscheinlich ist, eine aus-

reichende Indication fiir die prophylactische Enucleation
geben. —

Glaucom.

Es darf uns nicht Wunder nehmen, wenn durch den
glinzenden Triumph der Iridectomie ither das schmerzhafteste
und sicher zur Erblindung fiihrende Augenleiden geblendet,
Viele alle Ehren auf den Entdecker der Iridectomie hiuften
und dem Werthe der Studien ber glaucomattse Krankheiten
nicht immer in vollem Maasse gerecht wurden, wiewohl in
ihnen eine sich iber einen Zeitraum von 16 Jabhren er-
streckende, in folgerichtiger Entwicklung dem Ziele zustrebende
Gedankenarbeit allerersten Ranges enthalten war. Ich brauche
dieselbe nur fliichtig zu skizziren, da ich vor wenigen Jahren
ein, wie ich meine, erschipfendes Bild ihres Inhaltes der
Oeffentlichkeit tibergeben habe.*)

Wir wir von Graefe selbst erfahren, war er in der
Begriffshestimmung, die urspriinglich auf intraoculare
Drucksteigerung abzielte (Ib. p. 303), durch den Augen-
spiegel nicht nur nicht gefordert, sondern grade zu irre

) Miﬁﬁheilung&u aus der Konigsberger Universitits - Augen-
klinik 1877—79. Berlin, Peters 1880.



geleitet worden. Die eigenthiimliche Verinderung der Papilla
optica fehlte im acuten Anfalle, fand sich aber in Augen, die
bis zur Erblindung nie eine Drucksteigerung gezeigt hatten,
unmiglich konnte sie also ein Drucksymptom sein, dann
wire aber die Allgemeingiltigkeit der Druck - Hypothese
~ schwer erschiittert gewesen; denn eine brauchbare Hypothese
musste Erscheinungen von solcher Wichtigkeit fiir die Function
erkliren (IITh. p. 462, IVb. p. 126). Es vergingen noch
mehrere Jahre klinischer Beobachtung, ehe Graefe unabhiingig
von Donders zu der Ueberzengung gelangte, dass alle
Randexcavationen auf Drucksteigerung zuriickzufithren seien,
und zwar bestimmten seine Entscheidung folgende Griinde:
1) es fand sich oft auf einem Auge Glaucom, auf dem anderen
Excavation, 2) die einfache Excavation war nach Jahre langem
Bestehen in entziindliches Glaucom iibergegangen, 3) bel
chronischem, entziindlichem Glaucom war mitunter der Druck
gesunken, die Excavation allein geblieben, 4) eine Anzahl
von Excavationen war durch Iridectomie in ihrem Fort-
schreiten aufgehalten worden, 5) hatte sich im Verlaufe ein-
facher Excavationen zeitweise eine Drucksteigerung durch den
Tastsinn nachweisen lassen, es folgte daraus die Unmdoglich-
keit, im gegebenen Falle das absolute Fehlen jeder Druck-
steigerung nachzuweisen, 6) das normale Niveau der Papille
im achten Anfalle erkliirte sich einfach aus der kurzen Dauer
der Drucksteigerung. Damit waren alle Bedenken iiberwunden
und die Definition, an der Nichts mebhr geiindert wurde, gegeben:
wDer semiotische Begriff des Glauncoms wurzelt in
der Vermehrung der intraocularen Spannung mit
Rickwirkung auf die Function des Sehnerven resp.
der Netzhaut (VIILb. p. 124).

Auf diese Definition hin, auf den gemeinschaftlichen
Factor der Drucksteigerung mit consecutiver Sehstirung,
musste man das ganze Gebiet der Augenkrankheiten unter-
suchen, um den Umfang der glaucomatisen Processe fest-
zustellen. Hine Gruppirung derselben nach der Gleichheit
oder Aehnlichkeit ihrer ibrigen Symptome fiihrte dann zu
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den verschiedenen Formen: dem Gl acutum und inflam -
matorium, dem Gl prodromale, dem Gl. echronicum
inflammatorium, dem Gl secundarium und dem GI.
simplex.*)

Von den drei erstgenannten Formen ist das Gt1. acutum
die von Alters her in ihren Symptomen best gekannte:
Schmerzen im Auge, Stirn, Schlife, knécherner Nase, — sub-
conjunctivale Injection, Chemosis, — Thripenfluss, — Trii-
bung des Kammerwassers, — unregelmiissig erweiterte Pupille,
— schmutzig verfiirbte, vorgedringte Iris, — plitzlich herab-
gesetztes oder aufgehobenes Sehvermdgen bei anfangs nor-
malem, spiter leicht eingeschriinktem Gesichtsfelde, — Pho-
topsien, Chromopsien, Drucksteigerung. Die Anfille
remittiren, hinterlassen Sehstirungen und trophische Ver-
dnderungen, kehren in immer kiirzeren Intervallen

#) Die Notiz, dass Mackenzie schon die Drucksteigerung con-
statirt habe, taucht bei de Wecker (Traité complet d’ophthal-
mologie ete. Paris 1884 II p. G58) wieder anf, aber dass Graefe
zuerst die Bedentung der ,Drucksteigerung mit Riickwirkung
auf Opticus und Retina” erkannt und damit die Basis der neuen
Lehre selbstatiindig geschaffen, wihrend Mackenzie von dieser
Bedeutung keine Ahnung gehabt habe, wird bestritten, trotzdem
ich im Archiv XXIX p. 1—9 den Beweis fiir Letateres mit Macken-
zie's eigenen Worten und zwar aus einer von ihm ecorrigirten,
spiiteren Auflage gebracht habe. Die neue Idee habe ich , frucht-
bar” genannt, weil sie allein es ermdglichte, die verschiedensten
Krankheitsbilder als wesensgleich zu erkennen d. h, das Glaueom
in seinem heutizgen Sinne zu diagnosticiren, nicht aber, wie de W,
mir inginunirt, weil auns ihr die Iridectomie hervorgegangen ist. —

Wenn wissenschattliche Angriffe nicht aus Rechthaberei, sondern
zur Ermittelung der Wahrheit unternommen werden (nur dann sind
sie das Papier werth), so ist eine conditio, sine qua non, dass man
in die Worte des Gegners Nichts hinein interpretirt, was nicht in
ihnen liegt, es sei denn, dass man nebenbei noch an den Kimpfen
des Ritters gegen Windmiihlen Gesehmack findet. Unser Streit
heisst: wer ist der Schopfer der heutigen Glaucomlehre? In dem-
selben mit guten Griinden fir Graefe einzutreten, wird man mich
jederzeit bereit finden. Ueber den zutilligen Fund der Iridectomie,
nachdem verschiedene Versuche, den Drueck herabzu-
setzen, missgliickt waren, ist kein Wort zu verlieren, da

Graefe's authentisches Zeugniss vorliegt. —
: 17



i RGO

wieder, der sichere Ausgang ist Erblindung. Gewdhnlich
tritt der acute Anfall nicht unvorbereitet auf, sondern als
Steigernng eines Gl. prodromale (imminens), bei dem eben-
falls eine gewisse Periodicitit charakteristisch ist, aber die
Zufille sind kiirzer, weniger heftig, bestehen nur aus einigen
der oben genannten Symptome und hinterlassen normale
Pupille, normale Sehschiirfe, nachdem Regenbogensehen um
Flammen und mehr weniger kurze Obscurationen voraus-
gegangen sind. Ist in den Intervallen Pupille und Sehschiirfe
abnorm oder etwa die Papille excavirt, so besteht ausgepriigtes
Glaucom mit Exacerbationen (III b. und VIII b.). — Bei dem
(1. chronicum inflammatoriunm treten die Entziindungen
nicht periodisch auf, an Stelle der Intermissionen kommt es
nur zu Remissionen, Excavatio papillae und sichtbarer
Arterienpuls zeigen sich schon im Beginn, nach der I[ridectomie
sind Netzhautblutungen itberraschend hiufig. Das Gl. chro-
nicum kann ebensowohl in Gl. acutum tbergehen, als aus
ihm hervorgehen. '

Wiihrend diese Formen nach lingerem Bestehen dem
Auge den glancomattsen Habitus geben, kinnen die folgenden
zur Erblindung fithren, ohne dass sich das iussere Aussehen
des Aunges iindert. Das Gl. secundarium, vor Graefe
unbekannt, umfasst alle wihrend und in Folge eines schon |
bestehenden Augenleidens auftretenden Drucksteigerungen.
Seine Ursachen sind: Pannus (direct von den Cornealnerven
her oder durch Iritis serosa), Synechiae anteriores, Staphy-
lome und Kerectasien, bandférmige Keratitis, selten chronische
selerosirende Keratitis, — Iritis serosa und cireuliire Synechia
posterior mit Hervortreibung der mittleren Iris-Zone, -— Dis-
location der Linse in erhaltener Kapsel, Zerreissung der
Linsenkapsel mit Quellung der Corticalis, — Chorioiditis
serosa in mehreren Formen mit hinterer Polarcatarakt, eine
Form der iquatorialen Chorioiditis mit flottirenden Opaci-
titen, Chorioiditis posterior und Scleroticochorioiditis posterior,
Retinitis haemorrhagica, intracculare Tumoren und zwar hiiu-
figer die Aderhaut-Sarcome des reifen, als die Netzhaut-
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Gliome des kindlichen Alters. Alle secundiren Glaucome
kinnen unter entziindlichen Erscheinungen auftrefen, aber
nur ausnahmsweise. — Das Glaucoma simplex (frither
,Amaurose mit Sehnervenexcavation” genannt) hat nur ein
constantes Symptom, die Execavation. Meistens verlduft es
go bis zur Erblindung, aber sowohl intercurrente Druck-
steigerungen, als auch Uebergiinge in acutes (launcom, sind
beobachtet worden, —

Wenn die Drucksteigerung als dirvecte oder indirecte

Ursache des ganzen Symptomencomplexes anzusehen,” und

eine Veriinderung der Sclera nicht nachzuweisen ist, so muss
das Wesen des Glaucoms in einer pralleren Filllung des
Auges mit Flissigkeit gesucht werden (IIL p. 468, 481).
Die Quelle der Hypersecretion kann nur in der Chorioidea
liegen (IV. p. 142, 160), der Ort der Fliissigkeitsansammlung
muss das Corpus. vitreum sein (IV. p. 151), der zu Grunde
liegende Process ist entztindlich (VIIL p. 287) oder rein
hypersecretorisch (XV. p. 155, 159), bedingt entweder durch
heftige, andauernde Reize oder durch gesteigerte (senile?)
Reizbarkeit des Sehorganes (XV. p. 166, 199). Die rein
hypersecretorischen Vorginge, die fiir die Erklirung des
Glaucoma simplex anfangs nothwendig erschienen sind, lassen
sich iibrigens ebenfalls als Entziindungen mit Ausscheidung
einer wenig tritben Fliissigkeit bei sehr geringen Gewebs-
veriinderungen auffassen und dann auf eine active Betheili-
gung der senilen Sclera, die auf die hindurchtretenden Nerven,
fihnlich, wie ein entziindetes Periost auf die die Knochen-
kaniile passirenden Nerven wirken kann, zuriickfiihren (XV.
p. 165, 172, 199, 210). So vereinfacht sich das Wesen des
Gl acutum und chronicum inflammatorium zu einer Iridocho-
rioiditis mit Hypersecretion in den Glaskiorperraum, das des
G1. simplex zu einer intraocularen, secretorischen Entziindung,
fiir deren Entstehung die Selera mit den hindurchtretenden
Nerven verantwortlich zu machen wiire, wiihrend die secun-
diiren Glaucome gewohnlich der lefzteren, selfen der ersfen
Art angehoren. —

17%
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Die Symptome des Glaucoms lassen sich in eine von
zwei Hauptgruppen einreihen, in die Entziindungs- und in
- die Druck-Erscheinungen. Entzindungs-Symptome sind
die Tritbungen der vorderen Kammer und des Glaskorpers,
beide, wenn auch mitunter fliichtig, in keinem acuten Anfalle
fehlend. In zweiter Reihe folgt die arferielle Injection der
Ciliargefiisse, eine gewisse Steifigkeit und Infiltration des
Irisgewebes und, wo sie vorhanden sind, die hinteren Synechien
(IIL. p. 473, 478, 503 u. VIIL p. 274). Als Drueck-Symp-
tome sind aufzufassen: die Ausdehnung der episcleralen
Venen in Folge von Compression der hinteren, vendsen Ab-
flusswege (III. p. 467), die der Paracentese unmittelbar
weichende Ciliarneurose (IIL. p. 468), die nach Punction der
vorderen Kammer bald schwindende Anaesthesia corneae (Ib.
p. 305), die Abflachung der Kammer und Vordringung der
Linse durch Zunahme des Glaskorperdruckes (IIL. p. 466),
die Iridoplegie des ersten Stadiums, withrend die spitere
Maximal-Erweiterung auf Gewebsverinderungen zu beziehen
ist (I. p. 305, IIL. p. 465, 503 ete.), endlich die tastbare
Hiirte des Bulbus und die Excavation der Papille mit sicht-
barem Arterienpulse. — Das wichtigste Druck-Symptom, die
Execavation der Papille, wird an folgenden Eigenschaften
erkannt: 1) sie reicht bis an den Rand, 2) der Rand ist steil,
auch wenn die Tiefe nicht bedeutend ist, 3) die Vemen jen-
seits der Excavation sind verbreitert, am meisten in ihrer
unmittelbaren Nihe, 4) die Hauptarterien pulsiren auf der
Papille sichthar spontan oder bei leichtem Fingerdruck auf
den Bulbus. Die Ursache des Arterienpulses glaubte
Graefe Anfangs in dem Widerstande, den das einstromende
Blut in atheromattsen Gefiissen erfahre, gefunden zu haben
(Ia. p. 389), bald aber nahm er keinen Anstand, ihn mit
dem durch Fingerdruck auf das Auge erzeugten zu paralle-
lisiren und auf die allgemeine, durch Flussigkeitsansammlung
im Inneren bedingte Spannungsvermehrung zuriickzufithren
(IIL. p. 462). Von den Haemorrhagien der Retina und
Chorioidea scheinen die letzteren meist einen #quatorialen
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Sitz zu haben und von der Operation unabhiingig zu sein,
wihrend die ersteren nach der Iridectomie entstehen, in un-
getriibter Retina den Venen ansitzen, die Operation 2 bis
3 Wochen iiberdauern und ein Ausdruck fiir die plitzliche,
operative Entlastung der Capillaren und rigiden Venen sind
(IIT. p. 459). Die Verminderung des Druckes allein reicht
aber fiir die Erklirung der Extravasate nicht aus, denn sie
fehlen trotz hoher Drucksteigerung bei allen, nicht entziind-
lichen Glaucomen. Mdaglicherweise kommt fiir ihre Entstehung
noch arterielle Ischaemie der Retina, Strangulation der Venen
und Ueberschwemmung der Retina mit transsudirter, chorio-
idaler Fliissigkeit in Betracht. Fiir die Sehstorungen liess
sich aus dem anatomischen Befunde ein plausibler Grund
nicht immer nachweisen. Bei prodromalen und nicht hoch-
gradigen, acuten Glaucomen schienen sie zwar dem Zweck
der Medientritbungen zu entsprechen (XV. p. 109), auch
konnte durch eine Knickung der Fasern am Excavationsrande
die nervise Leitung unterbrochen sein, wenn die Erblindung
eines mit alter Excavation behafteten Auges in einem acuten
* Anfalle erfolgte, aber die Erblindung des Gl. fulminans und
die Sehstorung hochgradiger, acuter Glaucome blieb unerklirt,
wenn man nicht wiederum zu Ischaemia retinae oder zu
chorioidaler Transsudation in die fusseren Netzhautschichten
geine Zuflucht nahm. Ebenso entsprachen die Gesichtsfeld-
beschriinkungen des Glaucoma chronicum dem Grade nach
nicht immer den an der excavirten Papille sichtbaren Ver-
inderungen. — '

Besonders schwierig fir den Zusammenhang zwischen
Funetionsstérung und sichtbaren Veriinderungen erwiesen sich
noch gewisse seltene Glaucom-Formen: das Gl. falminans,
" GIl. haemorrhagicum, Gl. chronieum mit frithzeitiger atro-
phischer Verfirbung der Papille und die Secleroticochorioiditis
posterior mit Excavation, lateraler Einengung des Gesichts-
feldes und zunehmender Amblyopie, die ersteren wegen ihrer
traurigen Prognose (VIII p. 244, XV p. 184), die letzteren
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wegen ihrer eigenthiimlichen Beziehungen einerseits zu cere-
bralen Processen (VIIL p. 308), andererseits zur Myopie und
Dehnung der Selera (XV p. 174). — .

Aetiologisch werden wir durch die fir das Glaucom
gewohnliche Altersperiode auf senile Verinderungen hinge-
wiesen, unter denen die geringe Resistenz der Papille im
Verhiiltniss zu der der Sclera und die Reizung der Ciliar-
nerven durch eine rigide Sclera vollen Anspruch auf Beob-
achtung haben diirften. Neben dem Alter ist der Einfluss
der Hereditit als erwiesen zu betrachten. Unter den intra-
ocularen Ursachen steht die Linsenquellung nach Kapsel-
offnung, die Reclinatio lentis, die totale hintere Synechie
oben an, durch einzelne Fille ist der Einfluss des Atropin
erwiesen (XIV p. 117, XV p. 123), im Ganzen aber ist unsere
Kenntniss der infraocularen Verinderungen und der allge-
meinen Krankheiten, unter deren Einfluss der intraoculare
Druck steigt, noch lickenhaft. Der Ausbruch eines acuten
Glaucoms, auf dem zweiten Auge nach Iridectomie auf dem
ersten (Gl sympathicum), der immer in den ersten beiden
Wochen zu Stande kommt, ist analog den sympathischen
Processen ein bei vorhandener Disposition zur Entwicklung
kommendes Glaucom, dessen Ausgangspunkt das Trauma der
Iridectomie und die sich anschliessenden Heilungsvorgiinge
hilden. —

Die Therapie beschriinkte sich, nachdem einige Ver-
suche mit dem Druck vermindernden Apparate (Atropin,
Paracentese) theils negative, theils transitorische Resultate
ergeben hatten, auf die Cultur und das Stadium seiner
grossesten therapeutischen Entdeckung, der Iridectomie. Fiir
das Prodromalstadium war ihre sichere und dauernde
Heilwirkung bald festgestellt, lingeres Zigern zur Vermeidung °
von Blutungen in h. aqueus, c¢. vitreum und retina wider-
rathen (IIT p. 495 und IV p. 128)," cbenso fiir das Gl. acu-
tum mit Ausschluss des Gl. fulminans. Die Prognose war
gut, so lange Gesichtsfeld und Papille normal blieben, in
bosartigen Fillen wurde sie schon einige Wochen nach dem
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Anfalle zweifelhaft, das Gl. fulminans zerstirte die Sehkraft
sofort fiir immer, Gesichtsfeldbeschriinkung trithte die Prognose
um so mehr, je niher sie dem Centrum riickte, concentrische
Einengungen waren weniger ungiinstig, als diagonale. Geringe
Excavation und Gesichtsfeldbeschrinkung gab keine schlechte

- Prognose, tiefe Excavation eine sehr dubidse, selten Besserungen

von Dauer; wo nur noch ein excentrischer Theil der Retina
pereipirte, war kaum auf voriibergehende Besserung zu rechnen,
erloschene quantitative Lichtempfindung blieb unheilbar. Unter
den Drucksymptomen war nur die Excavation und die Fin-
engung des Gesichtsfeldes, besonders die schlitzformige, zu
firchten. Die Operation beseitigte unter allen Umstiinden
die Entziindung und Neurose, mit progressivem Verfall des
Sehvermdgens wuchs nicht die Excavation, sondern die Atrophie
der Papille. Auch auf das G1. chronicum inflammatorium
trifft alles Gesagte zu, nur ist wegen der frithzeitigen Exca-
vation und Gesichtsfeldbeschriinkung die Prognose immer
etwas zweifelhafter, deshalb der operative Bingriff so friih,
als moglich, indicirt. Wo die Iris auf einen kanm sichtbaren
Saum reducirt ist, kann die Operation unausfithrbar sein.
Ueber das Gl simplex heisst es (XV. p. 200) ungefihr:
Mehr, als die Hilfte des Operirten, erhdlt normale Druck-
grenzen, stabile und selbst fiir einige Zeit progressive Funetion,
— bei einem Viertel wird der Druck nicht ganz normal, das
Sehvermdgen fingt nach Jahren zu sinken an (ein Theil wird
durch eine zweite Iridectomie geheilt)) — ein anderer Theil
bekommt voriibergehend normalen Druck, gegen den spiteren
Verfall hilft die zweite Operation nicht immer. All diese
Glancomatosen werden gebessert. Nur 2 Procent gehen

~ im unmittelbaren Anschluss an die Iridectomie 2zu Grunde

(Gl. malignum), die Kammer bleibt aufgehoben, der Druck
steigh, Iris und Linse werden an die Cornea gepresst, das
Auge thriint, injicirt sieh, die Ciliarkiérpergegend schmerzf,
die Kranken verlieren den Schlaf und erblinden schnell ohne
Lichtempfindung. Sehr versehieden gestaltet sich die Prognose
des Gl. secundarium. Durchschoittlich ist sie bei den
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cornealen Glancomen gut, jedoch muss bel der sclerosirenden
Keratitis die Sclera nicht zn dimn sein, beim Pannus ist
Cyelitis, bei den ectatischen Narben Eiterung vom Leuncom
aus oder Glaskorperaustritt moglich, und der Megalophthalmus
ist vollends ein noli me tangere. Die circuliren Synechien
der Iris geben die besten Resultate, gute auch Iritis serosa
und plastica. Die totale Luxatio lentis erfordert dringend
die Extraction, die partielle eine Iridectomie; Glaskorper-
austritt, Cyeclitis, Amotio sind nicht immer zu vermeiden,
nur etwa die Hiilfte der Operirten wird gebessert. Glaucom
nach Discission und Cat. traumatica erfordert Iridectomie
oder lineare HExtraction; bei gehiriger Beriicksichtigung des
Alters und vieler Nebenumstinde sind die “Resultate gut.
Fiir Chorioiditis serosa mit Glaskirperopacitiiten sind
Punctionen zu versuchen, weil Iridectomie durch Cyclitis und
innere Haemorrhagien gefiihrlich werden kann, die Seclero-
ticochorioiditis soll frith operirt werden, das Glaucoma
haemorrhagicum wird sehr selten voritbergehend gebessert,
um desto schlimmer wieder aufzutreten. —

Nochmals muss ich den Leser, der sich einigermassen
genan informiren will, bitten, auf die Originalarbeiten oder
auf meinen Auszug, der bei einem Umfange von iiber 4 Druck-
hogen allem inhaltlich Wesentlichen gerecht werden konnte,
zuriickzugehen. In dem dieser Schrift zugewiesenen Rahmen
liess sich ein so reiches Gedankenmaterial nicht wiedergeben,
aber auch aus dem Angedeuteten, meine ich, miisste hervor-
gehen, dass die Glaucomlehre von Graefe nicht hbearbeitet,
sondern neu geschaffen worden ist, dass von der Begriffs-
hestimmung bhis zur Heilung Alles eine That seines schipfe-
rischen Genies, ein Resultat seines scharfen Beobachtens und
folgerichtigen Denkens ist.

Auf keinem anderen Gebiete kionnen wir ihm in allen
Phasen des Irrens und Fortschreitens so genau folgen; denn
vom ersten Bande des Archivs his zum letzten, an dessen
Redaction er noch Theil nehmen konnte, scheint er keine
Gelegenheit versiumt zu haben, jede neue Anschauung, die
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er aus der Beobachtung der Erscheinungen gewann, zur all-
ogemeinen Discussion zu stellen. Die Erkenntniss und Heilung
der seit alten Zeiten in undurchdringliches Dunkel gehiillten,
jeder therapeutischen Anstrengung spottenden Krankheit
war ihm im Jahre 1854 noch ein Problem, zu dessen Losung
alle ophthalmologischen Kriifte znsammengefasst werden sollten.
Er abnte nicht, wie nahe er dem Ziele war.*) Mit welcher
Kritik gegen sich selbst er zeitweise seinen leitenden Ge-
danken fallen liess, mit welcher eisernen Energie er ihn dann
durch unsere ganze Pathologie verfolgte und auf seine Richtig-
keit an Tausenden von Thatsachen priifte, bis er von der-
selben iiberzeugt war, das wird fir immer ein Gegenstand
der Bewunderung Aller bleiben, denen wissenschaftliche
Erkenntniss hoher steht, als glickliches, therapeutisches
Finden. : |

Die Glaucomlehre hat seit Graefe’s Tode zwar einige
wichtige Fortschritte gemacht, die Wirkung des Eserin und
Pilocarpin einerseits, des Atropin andererseits ist practisch
gut verwerthet worden, die Hypothese vom Einfluss der
Lymph-Retention auf die Drucksteigerung hat sich, wenn
auch zu frith generalisirt, fruchtbar fiir die Erklirung mancher
Erscheinungen erwiesen, die Untersuchung des peripheren
Farben- und des Lichtsinnes kann auf die Dauer nicht ohne
Wirkung auf unsere Beurtheilung der pathologischen Vor-
giinge bleiben, eine genauere, ophthalmoskopische Beobachtung
der Papilla optica bat die Grenzen des Glaucoma chronicum
verfindert, vielleicht haben wir auch von der Selerotomie,
deren Licht allerdings zu erblassen scheint, noch manchen

#) Als ich im Herbst 1854 Berlin verliess, forderte G. mich
auf, ihm Alles sofort mitzutheilen, was ich iiber Glancom ermitteln
kinnte, und namentlich nichts Therapeutisches, wenn es noch so
wenig zu begriinden sei, zu verschweigen. Etwa ein Jahr spiter
schickte er mir seine Karte mit folgender Aufschrift: ,,Versuchen
Sie es bei acutem Glaucom mit der Iridectomie und berichtea Sie
mir!” Ein gliicklicher Zufall fiigte es, dass ich an demselben Tage
2 acute Glaucome zu untersuchen hatte, sie wurden hinocular
operirt und erhielten ihr Licht wieder. '



~ Aufschluss iiber das Wesen der Krankheit zu erwarten, —
aber immer noch tragen alle Erweiterungen unseres Wissens
nur dazu bei, Graefe’s glinzende Lehre mit neuen Fundamenten
zu stiitzen, wihrend einige schwache Versuche, sie mit soge-
nannten, logischen Beweisen und kithn interpretirten Beob-
achtungen zu stirzen, als lebensunfihige Geschipfe kaum
den Tag ihrer Geburt iiberdauert haben. Ein nicht minder
trauriges Ende bat ein Unternehmen gefunden, das Verdienst
der Druck-Hypothese fiir einen iilteren Autor zu vindiciren.
Der grosse, kithne Gedanke, die scheinbar heterogensten Er-
scheinungen durch ihre wesentlichste, pathologische Eigen-
schaft zu einem Ganzen zu vereinigen und die wunderbare
Begriindung dieses Gedankens ist ungeschmilert sein Eigen-
thum gebliechen und wird mehr noch, als die Heilung des
Glancoms, von allen vorurtheilsfreien Forschern als Zeichen
seiner wissenschaftlichen Bedeutung gefeiert werden.

Symptomeniehre der Augenmuskelldhmungen.
(Peters. 1867.)

Allgemeiner Theil

1. .elllﬂgﬂ-]lgﬁi][mktﬂ der Diagnostik.

Die Ursache einer Motilititsstérung ist uns in einer
Muskellihmung erst dann gegeben, wenn wir alle anderen
Immobhilitits-Ursachen (Symblepharon, Pterygium, entziindliche
Producte in der Umgebung des Auges und der Orbita) aus-
geschlossen haben. Sind wir dahin gelangt, so ist das
sicherste Criterium ein Beweglichkeitsdefeet nach irgend
einer Richtung. : '

Aber es kommen auch Beweglichkeitshemmungen ohne
Muskellihmung und Liéhmungen ohne sichtbare Beweglich-
keitshemmung vor. Schon im physiologischen Zustande unter-
liegen die Augenbewegungen breiten Schwankungen: wir
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sehen bei enger, temporaler Commissur mitunter den Corneal-
rand im Sechlifenwinkel verschwinden, bei prominenten Augen
den nasalen Cornealrand kaum die Carunkel erreichen, die
geitlichen Excursionen des Auges bei verschiedenen Brech-
zustinden verschieden ausfallen und brauchen unsere ganze
Aufmerksamkeit, um iiber die Beweglichkeitsgrenzen nach
oben und unten durch die Stellung des Lides nicht getiuscht zu
werden. Deshalb ist es immer nothwendig, die Beweglichkeit
beider Augen zu vergleichen, und nur hei erheblichen Ab-
weichungen von der Norm gestattef, aus dem Befunde an
einem Auge eine L#hmung zu diagnosticiren. Selbst die
stossweisen Contractionen an der Grenze des Blickfeldes, ab-
wechselnd mit intercurrirender Thitigkeit auxiliarer Muskeln,
konnen physiologisch sein und berechtigen fiir sich allein
nicht zur Diagnose einer Paralyse.

Andererseits wird die Diagnose dadurch erschwert, dass
geringe Beweglichkeitsdefecte (etwa 0,5 mm) kaum zu hemer-
ken sind, und dass trotz manchen Paresen die normalen
Bewegungsgrenzen erreicht zu werden scheinen. Als nicht
seltene Beispiele kionnen die diagonal wirkenden Muskeln,
besonders die obliqui, gelten. Beobachten wir heide Augen
gleichzeitig, so wird uns, da der Regel nach dasselbe Quantum
Innervation auf beide Bewegungs - Apparate wirkt, die Un-
gleichmiissigkeit der Bewegungen vor Tiuschungen schiitzen.
Wenn man bei der Untersuchung mit der nothigen Vorsicht
verfibrt, so konnen im Allgemeinen die Deviationen
bei den associirten Bewegungen und die ihnen ent-
sprechende Diplopie als Grundlage der Diagnostik
gelten. —

2. Art der Bewegungsstorungen und die aus ihnen
resultirenden Phaenomene, '

Jede Schwiiche eines Muskels tritt um so dentlicher hervor,
je mehr Kraft wir beanspruchen, je mehr wir uns der Grenze
der muskuliren Leistungsfihigkeit nihern. Deshalb muss
auch paralytisches Schielen immer nach einer Richtung be-



sonders zunehmen, wihrend das muskulire im ganzen Blick-
felde dasselbe bleibt.

Sehr deutlich manifestirt sich die Innervationsschwiche
in der Projection des Gesichtsfeldes. Da niimlich nur
die Lage der Objecte zu einander von der Lage ihrer Netz-
hautbilder , die Lage des ganzen (esichtsfeldes aber von
der Empfindung der jede Augenstellung begleitenden, moto-
rischen Anstrengung abhingt, und die Paralytiker die Excur-
sion der Augenbewegung nach der Empfindung der auf die-
selbe verwendeten Miithe ilberschiitzen, dislociren sie ihr
Gesichtsfeld zn weit nach der kranken Seite. Liisst man
ihnen keine Zeif, sich durch den Tastsinn zu orientiren, so
greifen sie an vorgehaltenen Gegenstinden 'regelmissig in
der Richtung, in der der gelihmte Muskel wirken soll, vorbei.

So lange es sich nur um Lihmungen nach einer Seite
handelt, wird dieser Projection instinctiv durch eine Kopf-
drehung, die es ermdglicht, seitlich liegende Objecte ohmne
Hiilfe des kranken Muskels ins Blickfeld zn bekommen, abge-
holfen. Sind die Bewegungen aber nach mehreren Richtungen
zugleich gehemmt oder aufgehoben, dann werden die Kranken,
sobald sie ihre Stellung im Raume schnell verindern, von
einem Schwindel befallen, der weder vom Gehirn, noch von
der Diplopie abhiingen kann, weil er durch Verschluss des
frei beweglichen Auges verstirkt wird. Ein solcher Schwindel
fiir sich allein geniigt, die Diagnose der Paralyse zu sichern,

Als eine fernere, hichst charakteristische Folge der
Muskellihmung ist die excedirende Secundir-Ablen-
kung anzusehen, d. h. die Kraftiusserung des auf dem
gesunden Aunge associirten Muskels, wenn das gelihmte zur
Fixation benutzt wird. Sie entspricht der Intensitit des
die Fixations - Leistang des kranken Auges hervorbrin-
genden Innervations- Impulses, ist also immer excessiv stark,
wiichst nach der Seite der Lihmung hin und liefert einen
Gradmesser fiir den Innervations-Defect. Sie ist wichtig fiir
die Differential - Diagnose gegen musculiren Strabismus, bei
dem die secundire Ablenkung, wie oben erwdhnt wurde,
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der primiren gleich ist, und fast noch wichtiger fiir die
Diagnose unscheinbarer Paresen, weil sie den am Bewegungs-
ausfalle kaum erkennbaren Kraftmangel des kranken Muskels
in der Leistung des gesunden, associirten multiplicirt zeigt. —

3. Auftreten der Diplopie bei Lihmungen.

Die Ursache der Diplopie ist darin gegeben, dass
das Bild des fixirten Gegenstandes in einem Auge nicht auf
die Fovea centralis fillt. — Verschieben wir mit dem Finger
eines unserer Augen, so gelingt es bei erhaltenem, binocularen
Sehen leicht, alle Arten von Diplopie zu erzeugen und zwar
selbst bei minimalen Abweichungen; denn wir sehen meist
schon deutlich doppelt, wenn ein Beobachter unseres Auges
an demselben noch keine Schielstellung wahrnehmen kann.
Dass wir bei Paralysen fast immer, bei Strabismus hochst
selten der Diplopie begegnen, hat mancherlei Ursachen, von
denen folgende hervorgehoben werden mdgen: Die schielenden
Augen haben oft verschiedene Sehschiirfe und deshalb weniger
Trieb zum binocularen Sehen, — die Paralyse fritt plotzlich
auf, der Strabismus allmiilig, es kann deshalb leichter eine
Accommodation an die nicht correspondirenden Bilder zu
Stande kommen, — der Grad des Schielens ist derselbe durch
das ganze Blickfeld, die Fovea des einen Auges wird deshalb
immer mit einer und derselben Retinastelle des anderen
- Auges zugleich gefroffen, dadurch die Unterdriickung des
peripheren Bildes erleichtert und zwar um so mehr, weil das
periphere dem centralen Bilde gegeniiber undeuntlich ist, —
der constante Schielwinkel bringt es mit sich, dass im ganzen
Blickfelde immer dieselben nicht correspondirenden Stellen
oleichzeitig erregt werden, ebenfalls ein die Ignorirung eines
Bildes erleichterndes Moment, — das convergirende Schielen
kommt nach Donders oft im Interesse des deutlichen Sehens
gu Stande, die Aufmerksamkeit concentrirt sich also aunf das
bessere Bild, — endlich gehort der Strabismus einer frithen
Lebensperiode an, in der die Bedingongen des binocularen
Sehens sich noch nicht gefestigt haben. Aus diesem Grunde



— 210 —

sehen wir aueh bei periodischem Schielen verhiltnissmissig
oft Diplopie bestehen, bei Paralysen mit Sehschwiiche eines
Auges fehlen oder bald verschwinden.

- Uebrigens ist das Doppeltsehen selbst bei frischen Para-
ysen nicht ohne Ausnahme. Wurde aus alter Gewohnheit
ein Auge mehr benutzt, als das andere, so pflegt es zu
verkappter Diplopie zu kommen, die man durch Vorhalten
eines rothen Glases vor ein Auge oder durch Fixiren-Lassen
eines hell leuchtenden Gegenstandes (Kerzenflamme) in mani-
feste verwandeln kann. Sie ist zu unterscheiden von dem
willkithrlichen Zusammenbringen sehr naher Doppelbilder .
durch Schielen und von dem abwechselnden Verschmelzen
und Wiederauftauchen eines peripheren Bildes bei alterni-
renden Muskel-Contractionen. Die Kranken geben an, nach
einer bestimmten Richtung weniger priicis und weniger be-
haglich zu sehen. Horen die Klagen bei Verschluss des
einen Auges auf, so ist die Diagnose gegeben. — '

Wie das Fehlen der Diplopie beim Beginn des Leidens
- die Paralyse nicht ausschliesst, so beweist ihr Verschwinden
im Verlaufe desselben nicht die Heilung; denn oft geht trotz
fortbestehender Diplopie durch verschiirfte Aufmerksamkeit’
auf ein Bild die wirkliche in die verkappte Diplopie uber.
Die Heilung ist nur dann sicher, wenn eine wirk-
liche Fusion der beiden Netzhauteindriicke nach-
gewiesen und Suppression des einen ausgeschlossen

« werden kann.

Auch deshalb darf man ans plitzlich auftretender Diplopie
nicht sicher auf Paralyse schliessen (wiewohl die Diagnose
in der grossen Mehrzahl der Fille zutrifft), weil eine Storung
des musculiiren Gleichgewichtes, die sich nur unter gewissen
Umstiinden geltend machte und lange Zeit mit Hiilfe aunderer
Muskeln itherwunden worden war (dynamisches Schielen),
plotzlich nach einer Uebermiidung oder schwiichenden Krank-
heit in reales iihergehen und dann unter der Erscheinung
der Diplopie sich manifestiren kann. Nur wenn der Ab-
stand der Doppelbilder sich liings der Bahn gewisser
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Muskelwirkungen progressiv steigert, ist eine Liih-
mung sicher. —

Als Folgen der Diplopie haben wir anzusehen den
Verschluss eines Auges, gewisse Kopfdrehungen und
Schmerzempfindungen, welche unter gleichen Be-
dingungen regelmiissig auftreten. Die Kopfdrehungen
bezwecken, den Theil des Blickfeldes, in welechem binoculares
Einfachsehen erhalten ist, fir die gewohnlichen Beschiifti-
gungen miglichst zu benutzen. Zu diesem Zwecke wird der
Kopf um eine der Grenze der Diplopie parallele Achse
nach der kranken Seite gedreht. Die Stellungen sind cha-
racteristisch und mitunter constant und kriftig genug, um
Contractionen der Halsmuskeln hervorzurufen. — Die Schmerz-
empfindung entsteht an der Grenze der Muskelwirkung, wenn
der Muskel foreirt wird, ihnlich derjenigen, die ein gesundes
Auge empfindet, wenn man durch ein Prisma die gleich-
missige Erregung der Augenmuskeln bis zur erreichbaren
Grenze abiindert. —

4. Fusion der Doppelbilder. Breite des
Fusionsvermogens.

Um diagnostischen T#uschungen, welche durch das
willkiirliche Verschmelzen von Doppelbildern ent-
stehen kinnen, aus dem Wege zu gehen, bedienen wir uns
prismatischer Gliser in einer Stellung, welche jede Ver-
schmelzung unmiglich macht. Der Versuch lehrt, dass wir
in der Horizontalen ziemlich starke Prismen im Dienste des
Einfachsehens iiberwinden (wahrscheinlich, weil auch unter
-]_I}h}fsiﬂlﬂgiS{}hEIl Bedingungen die horizontal wirkenden Muskeln
je nach der Entfernung und Lage des Objectes iusserst ver-
schiedene Contractionszustinde durchmachen), dass aber ein
Prisma von 4° in der Verticalen Doppelbilder erzengt, die
trotz grossester Aunstrengung mnicht verschmolzen werden
kénnen. In diesen vertical brechenden Prismen von grossem
Winkel haben wir ein sicheres Mittel, jede Fusions-Bestrebung,
die unter ihrem Einfinsse zwecklos sein wiirde, zn vereifeln.



— 2 =

Bei Lihmungen der vertical wirkenden Muskeln bedarf es
dessen kaum, kann aber in zweifelhaften Fillen durch starke
Abduetions-Prismen erreicht werden.

Auf dieselbe Weise erkennen wir dynamische De-
viationen wihrend der Riickbildung paralytischer Affectionen.
Erst wenn unter dem Prisma in der Bahn des abgelenkten
Muskels keine Doppelbilder auftreten, darf man von Heilung
sprechen. Das Studium der dynamischen Deviationen fithrt
zu dem wuanderbaren Resultate, dass mitunter hei deuntlich
ausgesprochener Parese und in einem kleinen, seitlichen Be-
reiche Diplopie besteht, wihrend die geringsten, dynamischen
Abweichungen sich iiber einen grossen Theil des Gesichts-
feldes erstrecken kinnen. Die Ursache liegt in der grossen
Verschiedenheit der Fihigkeit, unter physiologischen Ver-
hilltnissen Netzhauteindriicke zu verschmelzen, welche sich
grade unter denjenigen krankhaften Bedingungen, die Para-
lysen herbeifithren, besonders eclatant zeigt.

Wenn niéimlich auch das Bestreben, hinocular einfach
zu sehen, wesentlich von der Gleichartigkeit der beiden Netz-
hautbilder beeinflusst wird, so kommen doch fir die Mig-
lichkeit der Ausfahrung gewisse Krankheiten als erleich-
ternde oder erschwerende Factoren in Betracht. Unter ihnen
sind es die cerebralen Processe, welche die Fusion ganz be-
sonders erschweren; denn die Fusion ist ein centraler Akt,
und ‘die Macht des binocularen Impulses iiber die Muskeln
steht in innigster Beziehung zum Stande der centralen Inner-
vation. Deshalb finden wir das Fusionsvermigen bei allen
centralen Krankheiten viel geringer, als bei orbitalen und
basilaren, und es ist bei cerebrospinalen Liihmungen nichts
Seltenes, dass auch sehr nahe stehende Doppelbilder nur
durch ganz genan corrigirende Prismen verschmolzen werden
kiinnen,

* Bei gesunden Augen und bei peripheren Lihmungen ist
die horizontale Fusionsbreite betriichtlich, sie sinkt nach
langem Bestehen der Diplopie und hebt sich wieder withrend
der Riickbildung, Letzteres sehr im Interesse ungerer operativen
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oder optischen (Prismen-) Behandlung. Villiges Erlischen
der Fusion findet man nur bei altem, aus frither Kindheit
herstammendem Strabismus aus einer Zeit, in der die centrale
Fusionsthitigkeit noch nicht zur Aushildung gekommen war.

Ebenfalls auf die Fusion ist die verschiedene Grenze des
Einfachsehens, je nachdem man von der gesunden oder kranken
Seite her untersucht, zu beziehen. Im ersteren Falle treten
an der Grenze steigende Fusionsimpulse anf, bis ihre Kraft
erschopft ist, und die Doppelbilder sich in einem der dyna-
mischen Ablenkung entsprechenden Abstande zeigen, im
letzteren werden Fusionsbestrebungen vermieden, weil die
Doppelbilder um so mehr storen, je niiher sie stehen. Anstatt
dessen wird mitunter, bis die Fusion bequem erreichbar ist,
grade der antagonistische Muskel, der die Bilder moglichst
weit entfernt, in Thitigkeit gesetat.

5. Diagnostische Verwerthung der Diplopie.

Klagt ein Patient iiber manifestes Doppeltsehen,
so wird die Region des grissesten Abstandes und die Lage
der Doppelbilder zu einander bestimmf; beziehen sich die
Klagen auf Symptome verkappter Diplopie, so sucht man
zunéichst, durch dunkel violett-rothe Gliser Doppelbilder
hervorzurufen, und macht den Patienfen darauf aufmerksam,
dass er ein rothes Bild zu finden habe. Die violett-rothe
Farbe hat in richtiger Nuance den Vorzug, alle Objecte so
zu verdunkeln, dass nur sehr helle Gegenstinde (Kerzen-
flammen) bemerkbar werden, und dadurch die Aufmerksamkeit
besonders zu beschiftigen. Auch hat die Beleuchtung, bei
der alle mittleren Strahlen des Spectrum ausgeschlossen sind,
etwas die Aufmerksamkeit Fesselndes. Die Verschiedenheit
der Bilder erleichtert das Zustandekommen der Diplopie,
erschwert aber die Fusion und schmilert dadurch das Gebiet
des Einfachsehens. Sehr erfolgreich wirkt die Combination
dieser Methode mit der der vertical brechenden Prismen. —

Ist es gelungen, Diplopie zu erzeugen, so ermitteln wir

die Gegend des weitesten Abstandes, d. h. der grossesten
18
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Muskel-Insufficienz. Finden wir dabei das Bild des linken
Auges am weitesten abgelenkt, so ist dieses das kranke, im
entgegengesetzten Falle das rechte, ebenso das Auge, dessen
Bild am weitesten nach oben oder nach unten disloeirt ist.

Verdecken wir abwechselnd das eine oder das andere
Auge, so ist das kranke dasjenige, das, nach Entfernung der
Decke zur Fixation richtig eingestellt, die Doppelbilder weiter
aus einander treten lisst (secundire Ablenkung). —

Von der Ausgangsstellung gehen wir allmilig nach der
gesunden Seite hiniiber, dirfen aber nicht ausser Acht lassen,
dass das fixirende Augenicht immer das besser bewegliche, son-
dern mitunter nur das besser sehende ist.*) Das allmilige Zu-
sammenriicken der Doppelbilder wird von dem Kranken meist
richtig angegeben; erforderlichen Falles ermitteln wir dasselbe
durch den Winkel eines genau corrigirenden Prismas oder
durch ein vertical brechendes. Treten die Bilder gar nicht
oder sehr wenlg zusammsn, so handelt es sich neben der
Lihmung noch um eine Stirung des antagonistischen Gleich-
gewichtes.

Endlich controliren wir die gefundenen Resultate, wenn
es sich um die nach oben oder unten wirkenden Muskeln
handelt, dadurch, dass wir das Object abwechselnd in die
Richtung ihrer Muskelebene und Drehungsachse bringen,
wobel im ersten Falle der Hihenabstand, im letzten die Meri-
dian-Neigung (Schiefheit) zunehmen muss. —

6. Seheinbare Abweichung der Diplopie von den
gesetzlichen Verhiiltnissen.

Eine hiinfige Fehlerquelle bei Beurtheilung der Paralysen
aus der Stellung der Doppelbilder liegt darin, dass man
priexistirende, dynamische Ablenkungen ubersieht.
Dabel kann entweder, da die Fusionstendenz vermindert ist,
neben der paralytischen noch eine strabistische Diplopie durch

#) Schiefstellungen werden, gleichviel welchem Auge sie ange-
hiren migen, von den Kranken fast immer auf das rothe Bild iiber-
tragen.
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das ganze Gesichtsfeld bestehen, oder der Charakter der para-
Iytischen Diplopie kann verfindert sein. Finden wir z. B.
bei einer Trochlearis- Lihmung, die beim Blick abwirts ein
tiefer stehendes, gleichnamiges Bild giebt, das Bild zwar tiefer
stehend, aber in genau verticaler Richtung oder selbst ge-
kreuzt, und ergiebt ein vertical brechendes Prisma auch im
oberen Theile des Blickfeldes gekreuzte Doppelbilder, so han-
delt es sich um ein dynamisches Uebergewicht der Externi
(bei Myopie, namentlich in einer gewissen Entfernung, sehr
hiufig). — Noch abweichender wird die Stellung der Doppel-
bilder, wenn zu altem dynamischen Auswiirtsschielen eine
Parese desselben Muskels hinzutritt; beispielsweise wiirde
bei einer solechen Parese des Abducens unter vertical brechen-
den Prismen temporalwiirts gleichnamige, nasalwiirts gekreuzte
Diplopie bestehen ktnnen. Eine Verwechslung mit gleich-
zeitiger Parese des Internus wird dadurch vermieden, dass
der Abstand der Bilder nach der Peripherie nicht zunimmt,
und dass in der Richtung der filschlich angenommenen Parese
die Fusion leicht zu Stande kommt. —

Weitere diagnostische Irrthiimer entstehen dadurch, dass
man die meist beim Blick nach aufwiirts bestehende, dyna-
mische Divergenz und die beim Blick abwiirts bestehende
Convergenz ignorirt. So kann bei Parese des R. inferior die
Krenzung, bei Parese des O. inferior die Gleichnamigkeit der
Doppelbilder compensirt werden. Genaue Analyse der dyna-
mischen Ablenkungen durch das ganze Blickfeld schiitzt vor
Fehlern. — _

Endlich ist bei geringer Distanz der Doppelbilder die
Kopfhaltung genau zu beachten, weil ja alle Doppelbild-
stellungen von der Lage der Drehungsachse im Raume mit
hedingt sind. —

7. Die Erkenntniss des Lihmungsgrades und das
Yerhalten des Antagonisten.

Das Gesetz, dass vollkommene Lihmungen unendlich

hiunfiger peripher, als central sind, gilt so lange, als es sich
18%



nicht 1) um sehr ausgebreitete Processe in den Central-
organen handelt, 2) nicht um Hirntheile, die der Basis sehr
nahe liegen, also auf die Nervensaustritte oder dicht zusam-
menliegende Fasern wirken kimnen, 3) als nicht eine Compli-
cation mit Entziindung der Hirnhiute oder einzelner Nerven
besteht. Aus diesem Grunde und weil vollstindige Lihmungen
von kurzer Dauer prognostisch viel ungiinstiger, als alte
Paresen, sind, ist es wichtig, zu bestimmen, ob eine Muskel-
kraft vollstindig oder nur theilweise ausgefallen ist.

Die Lihmung ist vollstindig, wenn alle auns-
bleibenden Stellungen in der Actionssphire eines
Muskels liegen, und alle noch vorhandenen durch
andere Muskelkrifte erreicht werden konnen.

Was fiir Substitutions-Wirkungen vorkommen, lehrt uns
nur die Erfahrung an typischen Fiillen kennen. So wissen
wir z. B., dass bel Lihmungen des R. externus und internus
die seitlichen Bewegungen aufgehoben sind, und dass weder
der R. superior und inferior, noch die Obliqui vicariiren.
Ueber andere solche Wirkungen, die mannigfachen Schwan-
kungen unterliegen, wird bei den einzelnen Lihmungen ge-
handelt werden; filr die meisten wird sich zeigen, dass sie
sich dem Listing'schen Bewegungsgesetze enfziehen. —

Hat sich eine unvollstindige Lihmung diagnosti-
ciren lassen, so ist ihr Grad zu bestimmen. Die Entfernung
des Gebietes der Diplopie von der Mitte des Blickfeldes kin-
nen wir schon wegen der Verschiedenheit des Fusionsver-
mogens hierzu nicht brauchen, ganz hesonders aber verliert
sie jeden diagnosfischen Werth wegen der secundiiren Gleich-
gewichtsstirungen, der secundiren Contracturen des
Antagonisten, die in keinem Verhilltniss zum Grade der
Lihmung stehen. So sehen wir oft die totale Abducens-
Lihmung im Kindesalter ohne Diplopie und Secundir - Con-
tractur, wiihrend einem spit erworbenen paretischen Ab-
duetions - Defecte von 1 schon mnach wenigen Wochen die
Contractur des R. interpus folgen kann.
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Der Grund dieser Differenzen ist auf verschiedenen Ge-
bieten zu suchen: 1) besteht neben der activen Innervation
eines Muskels auch eine active seines Antagonisten, die man
im Normalzustande sich als durch einander gebunden denken
kann. Hat dieselbe einen hohen Grad erreicht und wird sie
plétzlich auf der einen Seite aufgehoben, so tritt sie auf der
andern um so deutlicher hervor, 2) unterstiitzen manche
Accommodationszustiinde hochgradige Convergenz, die nicht
mehr unterdriickt wird, sobald die Diplopie unvermeidlich
geworden ist, 3) ist die Stellung der Doppelbilder mitunter
so stirend, dass der Antagonist in Anspruch genommen wird,
um ein Doppelbild so excentrisch, als mdglich zu machen,
4) kimnen, wie oben hemerkt, dynamische Gleichgewichts-
stirungen priiexistiren, 5) erzeugt dieselbe Ursache (basilare
Meningitis) Lihmung des einen und Reizung des antago-
nistischen Muskels gleichzeitig. Die Unabhiingigkeit der
secundiiren Ablenkung vom Grade der Lihmung zeigt sich
auch darin, dass bei heilenden Paralysen die Ablenkung zu-
nehmen, bei constanten erheblich schwanken kann.

Zur Beurtheilung des Grades bleibt uns: 1) die Grisse
des Defectes an absoluter Beweglichkeit und die
Art der Bewegung an der Contractionsgrenze, 2) die
Differenz in den Abstinden der Doppelbilder fir
den Ausgangspunkt und Endpunkt einer hestimmten,
auf der Seite des paralysirten Muskels vollfithrten
Drehung. Als Ausgangspunkt eignet sich die sagittale
Richtung der Blicklinie und fiir die lateralen Muskeln eine
Richtung von 10 bis 15" nach der Seite des Antagonisten,
als Endpunkt die Peripherie nach der Seite des gelihmten
Muskels. Ist der Abstand der Doppelbilder in der Aus-
gangsstellung a, in der Endstellung a‘, so bezeichnet a'—a
den Grad der Lihmung. —



8. Die Identitiitslehre, insonderheit mit Riicksicht anf
die paralytische Diplopie.

Entgegen den Ansichten Nagel's und Alfred Graefe's,
die sich der Projectionstheorie Porterfield’s anschliessen, isf
die Identititstheorie mit einigen Einschrinkungen
diejenige, welche die einfachste und vollkommenste
Interpretation der Thatsachen an die Hand giebt.
Die Einschrinkungen bestehen darin: 1) dass sich die iden-
tischen Netzhautpunkte von den correspondirenden unter-
scheiden, 2) dass der Act der Fusion ein psychischer ist,
3) dass die Anordnung der identischen Punkte nicht ana-
tomisch nothwendig, sondern nur begiinstigt, und die Fusion
wihrend der Entwicklung durch Uebung erworben ist.

Ad I. Dass nicht nur die in der Netzhautschaale streng
correspondirenden Punkfe identisch sind, haben Versuche von
Meissner, Helmholtz, Volkmann bewiesen. Von pathologiscber
Seite spricht dafiir der intacte, binoculare Sehact bei Re-
fractionsdifferenzen, die mit Formverschiedenheiten des Auges
verbunden sind.

Ad II. Tdentische Bilder werden psychisch unbewusst,
dhnliche durch Intervention des Willens verschmolzen, fiir
sehr verschiedene ist auch durch den Willen eine Ver-
schmelzung unmoglich. Bei verschiedener Refraction beider
Augen, bel einseitiger Aphakie, einseitiger Mikropie sehen
wir entweder von vornherein Einfachsehen bestehen oder sich
durch einige Uebung ausbilden; cerebrale Krankheiten ver-
mindern die Fusionshreite, Doppelbilder von sehr geringer
Distance bei beginnender Dementia paralytica ohne nachweis-
bare Muskelstérungen kénnen nie oder nur sehr voriiber-
gehend zusammengebracht werden.

Ad. TII. 1) die scheinbare Incongruenz der Netzhiute
bei Schielenden stammt meist aus den ersten Kinderjahren,
in denen die Identitit noch nicht dureh Uebung erworben
ist. 2) Der aus relativem Auswiirts- oder Einwiirts-Schielen
wiihrend der Kindheit erst in spiiteren Jahren entstehende
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Strabismus der Myopen charakterisirt sich dadureh, dass
beim separaten Gebrauche der Augen keine der paralytischen
dhnliche Aberration besteht, wiihrend bei binocularem Sehen
Doppelbilder vorhanden sind, die den Netzhautexentricitiiten
genau entsprechen. Wird aber mit jedem Auge allein das
Bild richtig localisirt, wihrend die der Excentricitiit des
Netzhautbildes entsprechende Ablenkung des Doppelbildes
sofort eintritt, wenn durch den binocularen Sehact die An-
weisung dazu erfolgt, so folgt daraus die Herrschaft des
Identititsgesetzes. 3) Doppelbilder frischer Lihmungen ent-
sprechen der Excentricitit, aber nicht der Projections-Ano-
malie. 4) Gegen die Grenze der Lihmung nimmt die Pro-
Jectionsanomalie langsamer zu, der Abstand der Doppelbilder
dagegen entspricht genaun der Excenfricitit des Netzhaut-
eindruckes. 5) Kommt zu frischen Paresen secundiire Con-
tractur des Antagonisten, so wird die Projectionsanomalie
geringer, der Abstand der Doppelbilder grisser. 6) Bei be-
stehenden Lihmungen nimmt von selbst und besonders durch
Separatiibungen des kranken Auges die Projectionsanomalie
immer mehr und mehr ab, wihrend die Diplopie constant
bleibt. Uebung miisste auch die Diplopie verringern, wenn
nicht ein héherer Einfluss, das Indentitiitsgesetz, dominirte.
7) Heilung der Paralysen mit Uebergang in Strabismus hat
anf die Doppelbilder keinen Einfluss, die Projectionsanomalie
schwindet. 8) Bei forcirter, richtiger Einstellung des pare-
tischen Muskels tritt sofort Einfachsehen ein, wiihrend die
Projections- Anomalie bleibt, —

Unter physiologischen Verhiltnissen vertragen sich im
Allgemeinen die Consequenzen der Projections- und Identitiits-
Theorie mit einander; sobald aber durch pathologische Be-
dingungen ein Dilemma gesetzt wird, erklirt die Identitits-
Theorie allein die Erscheinungen. Dasselbe zeigt sich beim
Sehen durch Prismen. —

Das Zusammenwirken nicht identischer Netzhautstellen
bei Incongruenz der Netzhiute ist auf langjihriges Einwirken
pathologischer Bedingungen zuriickzufiihren und kommt viel-
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leicht {iberhaupt nach abgeschlossener Entwicklungsperiode
nicht mehr zu Stande. In Summa fithrt die Pathologie zu
folgenden Resultaten:

1) die Identitit constituirt ein eingewurzeltes Sinnes-
gesetz.  2) Dasselbe priigt sich in der Kindheit unabinderlich
oder in einer nur durch langjibrige Anomalien wandelbaren
Weise aus. 3) An gesunden Augen und an kranken, die bis
dahin gesund waren, lassen sich alle Erscheinungen am leich-
testen aus der Identitit erkliren. 4) In allen Conflicten mit
den aus der Projection zu erwartenden Ergebnissen dominirt
das Identitiitsgesetz. 5) Bei Krankheiten des Kindesalters,
namentlich bei Strabismus alternans, kann im Interesse des
Sehactes das abgelenkte Auge seine eigene Projection gegen
das Identititsgesetz durchsetzen. Werden hierbei Bilder nicht
identischer Netzhautstellen auf einen gemeinschaftlichen
Quellpunkt bezogen, so ldsst sich das Disparate der Ver-
bindung aus verschiedenen Eigenthiimlichkeiten nachweisen. —

Specieller Theil

Die Hauptgesetze fiir die physiologischen Augenbewe-
gungen sind folgende:

1) Die Bewegungen des Auges sind nicht Ver-
schiebungen, sondern Drehungen um einen unbe-
weglichen Drehpunkt, der — fiir practische Zwecke
oenau genug — mit dem Mittelpunkte zusammenfillt.

2) Die Drehungen werden durch sechs Augen-
muskeln ausgefiithrt. Die Drehungsachse fiir jede
Kraftrichtung ist der auf der Muskelebne senkrechte
Durchmesser.

3) Wegen der Lagerung der Muskel -Insertionen, ihrer
Breite und der isolirten Thiitighkeit einzelner Mnskelbiindel
hleiben die Drehungsachsen wihrend der Augen-
bewegungen im Ganzen unverindert.
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4) Die sechs Muskeln stellen drei Antagonisten-
Paare dar, von denen jedes eine gemeinschaftliche
Drehungsachse hat. Um diese fithrt ein Muskel eine
positive, der andere eine negative Drehung aus.

5) Von allen moglichen Stellungen kommt nur
ein kleiner Theil zu Stande. Die Einschrinkung ist durch
den Donders’schen Satz gegeben, dass mit jeder gegebenen
Richtung der Blicklinie auch allemal ein bestimmter Grad
von Raddrehung verbunden ist.

6) Es giebt eine Augenstellung, bei welcher die
lateralen Bewegungen ohne Raddrehungen erfolgen
(Primérstellung). Sie weicht nicht viel von der sagit-
talen Richtung der Blicklinie ab.

7) Wir finden die Raddrehung beim Uebergange
aus der Prim#irstellung in eine andere, wenn wir uns
letztere hervorgegangen denken aus der Drehung
um eine Achse, die gleichzeitig zur Richtung der
Blicklinie in der primiren und secunddren Stellung
senkrecht ist. (Listing’sches Gesetz.)

8) Die Drehungsachse des R. internus und exter-
nus steht senkrecht zum horizontalen Meridian, die des
R. superior und inferior liegt in demselben, verliuft von
innen und vorn nach aussen und hinten unter einem Winkel
von 700, die der obligui liegt ebenfalls im horizontalen
Meridian und verlduft von aussen und vorn nach innen und
hinten unter 35° mit der Blicklinie. — Es giebt angeborene
und erworbene Ausnahmen von der Regel (Protrusio bulbi,
Einsinken bel Fettschwund ete.), aber die Regel bleibt. Nach
ibr muss der R. externus und internus abduciren und addu-
ciren hbel verticalem Meridian; der R. superior und inferior
hebt und senkt mit je einem Obliquus zusammen, sie
nentralisiren sich in der Richtung der Raddrehung, der R.
superior allein stellt die Cornea nach oben und innen, neigt
den Meridian nach innen, der R. inferior die Cornea nach
unten innen, den Meridian nach aussen, ebenso der O. supe-
rior die Hornhaut nach aussen unten, den Meridian nach
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innen, der O. inferior die Cornea nach aussen oben, den
Meridian nach aussen.

Im Einklange mit dem Bewegungsgesetze kommen die
Augenstellungen durch folgende Muskelu zu Stande:

1) Laterale Bewegungen durch den R. internus und ex-
ternus. 2) Grade Hohenstellung durch den R. superior mit
O. inferior nach oben, durch den R. inferior mit O. superior
nach unten. Die Recti entscheiden, da ihre Drehungsachse
mit der Transversalen den kleineren Winkel (20°) macht.
3) Zu den Diagonalstellungen wirkt von jedem Paare je ein
Muskel mit: R. internus, superior, O. inferior (innen oben),
R. externus, superior, O. inferior (aussen oben), R. internus,
inferior, O. superior (innen unten), R. externus, inferior, O.
superior (aussen unten).

Je mehr Seitenwendung gefordert wird, desto mehr
betheiligt sich der R. internus und externus, bei den Hihen-
wendungen itberwiegen im Allgemeinen die Reeti, aber
schon bei einer Stellung der Blicklinie um 17° nach innen
schneidet diese den Winkel zwischen den Drehungsachsen der
Recti und Obliqui in zwei gleiche Hilften, bei noch stiirkerer
Innenwendung nithert sich die transversale Achse des Aug-
apfels sogar mehr der Drehungsachse fir die Obliqui.
DieFolge 1st, dass im ersten Falle Recti und Obliqui gleich stark,
im letzteren die Obliqui sogar stirker heben und senken. Ebenso
entscheiden die Reeti, wenn die Cornea von der Primérstellung
nach aussen gewichen ist und erreichen ihr Maximum bei < 20°
nach aussen von der Primirstellung, d. h. bei einer zu ihrer
Drehungsachse senkrechten Stellung der Blicklinie. —

Paralyse des Abduneens.*)

Beim Verschluss des rechten Auges folgt die
Blicklinie nur bis zur sagittalen Richtung, eine
weitere Seitenwendung nach links um die verticale
Achse ist unmdglich. — Wenn man trotzdem mitunter
die Cornea abwechselnd nach aussen oben oder aussen unten
bis zu hochstens < 15° gerollt werden sieht, so handelt es

*) Alle Lihmungen werden linksseltig supponirt.
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sich um Substitutionswirkungen der Obliqui, bei denen die
~ Innervation sich auf die hinteren Muskelportionen coneentrirt.

Die Diagonalstellungen nach aussen obhen, aussen
unten fallen ganz aus fiir starke Seitenwendungen, die in
erster Instanz von den lateralen Muskeln abhiingen, oder
sind sehr gering und entsprechen dann den oben beschrie-
benen Obliquus - Rotationen.

Das Gesichtsfeld wird falseh nach links pro-
jieirt, An diese Projectionsanomalie kniipft sich Schwindel-
gefithl bei raschen, eine geliufige Orientirung fordernden
Bewegungen. Der Kranke stiirzt am Ziele nach links vorbei,
wenn er sich nicht durch habituelle

Kopfdrehung nach links gewdhnt hat, fir den vor
ihm liegenden Theil des Gesichtsfeldes jede Anstrengung des
Abducens, die erste Veranlassung zum Schwindel, zu ver-
meiden. —

Bei binocularem Sehen nimmt die Convergenz
der Sehachsen zu, je weiter nach links gesehen wird, unter
der deckenden Hand zeigt das gewdhnlich fixirende
Auge hochgradiges convergentes Secundiirschielen,
nach links hiniiber zunehmend. Nur bei dusserster Links-
wendung wird die Ablenkung etwas geringer, weil die Wider-
stinde gegen die Adduction sich rechts ihrem Maximum niihern.

Die Diplopie fehlt in der rechten Hialfte des
Blickfeldes, bheginnt kurz vor der Medianlinie und
zwar in der horizontalen Richtung mit gleich-
namigen, nach links auseinander tretenden Doppel-
bildern ohne Hohenabstand und Schiefheit.

Bringen wir das Fixationsobject aus der Horizontalen
heraus, so fillt mit der Hebung desselben die Grenze der
Diplopie etwas mehr nach links, mit der Senkung etwas
weiter nach rechts®), weil beim Blick nach oben jede Diver-
genz, beim Blick nach unten jede Convergenz zunimmt.

*) Eine einzige Ausnahme von dieser Regel ist im Archiv Ib.
p. 312 beschrieben. Es handelte sich um eine einseitige, periphere
Paralyse des Abducens, die in 6 Wochen heilte.



e e R

In den temporalen Diagonalstellungen kommen kleine,
von den Raddrehungen abhingende Hohendifferenzen vor.

Steht das Doppelbild schief und das Objeet horizontal,
so ist die Raddrehung zu gering, steht unter denselben Um-
stiinden das Object vertical, so liegt die Neigung des Bildes
in der Projection, welche der verticale Meridian in dieser
Stellung liefert.

Alle Hohendifferenzen und Schiefheiten sind inconstant.

Bei Anniherung eines horizontalen Objectes in
der Medianlinie n#hern sich die Bilder, bis sie ver-
schmelzen,

Zur Anniherung der Bilder dienen adducirende
Prismen (Basis nach aussen), natirlich jedes nur fir eine
bestimmte Stellung corrigirend. —

Parese des Abducens,

Beschrinkte, gleichmiissige Bewegung nach links
bei erhaltener Drehung nm die Vertical-Achse, bei geringen
Graden nur durch den Vergleich mit dem anderen Auge er-
kennbar, wobei genau auf die Form der Lidspalte zu achten
ist. Gegen die Grenze entweder die hekannten Substitutions-
Wirkungen der Obliqui oder ein Hin- und Herschwanken in
der horizontalen Ebene, wie es auch physiologiseh bel Muskel-
Ermudung vorkommt.

Diagonalstellungen nach aussen oben, aussen
unten abhingig von dem Verhiiltniss zwischen dem Grade
der Lahmung und der geforderten Seitenbewegung.

Secundire Ablenkung, anomale Projection,
Sechwindel, der sich leichter durch Kopfdrehungen
corrigiven lisst, abhiingig von dem Grade der Parese.

Diplopie von demselben Charakter, wie bei der
Paralyse, aber schwerer zu erkennen, mitunter bei
guter Fusion nur an der iussersten Grenze (Confrolle durch
vertical brechende Prismen): meist links von der Mittellinie
gleichnamige Doppelbilder mit nach der Schlifenseite wachsen-
dem Abstande. Ist nur durch vertical brechende Prismen
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an der #ussersten Grenze Diplopie zu erzeugen, so muss das
praesumtiv gelihmte Auge mit dem gesunden verglichen
werden; denn es kommt auch physiologisch an den Grenzen
Insufficienz bei den associirten Bewegungen vor (allerdings
wegen Ueberwiegen des R. externus meist mit gekreuzter
Diplopie). :

Die Grenze der Diplopie neigt sich bei gehobener Visir-
ebene noch mehr nach links, bei gesenkter nach der Mittel-
ebene. Vereinigt werden die Doppelbilder durch adducirende
Prismen. Corrigirt dasselbe Prismen durch das ganze
Gesichtsfeld, so folgt, dass die dynamische Ablenkung nicht
oriigser s, als der negative Theil der Fusionsbreite, wihrend
zugleich das Uebergewicht der maximalen Deviationen iber
die dynamischen nicht grisser ist, als der positive Theil.
Je mehr wir von der Grenze nach dem Centrum hin fixiren
lassen, desto verschiedenere Fusionsgrade sind nothwendig,
wenn das Prisma in allen Stellungen corrigiren soll; reicht
die Fusionsfihigkeit nicht aus, so kann durch Cylinder-
Prismen (concave Cylinderfliche mit verticaler Achse in eine
Seite des Prisma eingeschliffen) bisweilen geniitzt werden, —

Lihmung des Abducens mit Stérung des antago-
nistischen Gleichgewichts.

Alle Symptome der Abducens-Paralyse sind vorhanden,
aber ausserdem noch Uebergreifen der Diplopie nach rechts,
bei geringen Lihmungen um eine bis einige Linien, bei
hochgradigen durch das ganze Blickfeld.

Wo sonst die Doppelbilder auftauchen, haben sie hier
schon einen erheblicheren Abstand, der sich nach links hintiber
als constante Grisse zu den Abstinden, die wir bei reiner
Lihmung finden, summirt. Der Abstand der Doppel-
bilder an der Grenze, an der bei reiner Lihmung
die Diplopie auttaucht, giebt das Maass fiir die
Stirung des antagonistischen Gleichgewichtes. Das
Gleiche gilt nattrlich fiir die den Doppelbildern entsprechende
Deviation.
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Nach rechts hiniiber nehmen unter vertical brechenden
Prismen die Abstinde allmilig ab. Im Allgemeinen #hnt
die Deviation der bei concomitirendem Schielen, nur dass sie
nach links wiichst, nach rechts abnimmt.

Die Kopfhaltung, bei einseitigem Gebrauch des Auges
der paralytischen gleich, weil von der Projection abhingig,
markirt sich bei binocularem Sehen stirker, weil nar in
einem kleinen Geblete nach rechts einfach gesehen wird. Ist
dieses Gebiet gar zu klein, so wird das Auge geschlossen
oder das Doppelbild unterdriickt.

Die secundire Ablenkung ist kleiner, als bei
reiner Paralyse, well die Stirung des antagonistischen
Gleichgewichtes sich in concomitirender Weise fortpflanzt.

Je mehr die Lihmung ab-, das Uebergewicht des Anta-
gonisten zunimmt, desto &dhnlicher wird die Bewegung der
des Strabismus concomitans. Dass so oft Str. concomitans
zuriickbleibt, liegt darin, dass mit langer Aufhebung des
binocularen Sehens die Fusionshreite abnimmt, und dass
sich wahrscheinlich Strueturverinderungen in den Muskeln
ausbilden. J

Bei den Diagonalstellungen nach aussen oben, aussen
unten wachsen die Lateralabstinde, Hohendifferenzen und
Schief heiten werden wegen der grossen, seitlichen Abstinde
selten bemerlkt.

Bei Anniiberung des Fixationsobjects in der Mittellinie
schneidet die Grenze des Einfachsehens die Medianlinie niiher,
als bei reiner Paralyse; beim Blick nach oben nimmt der
Abstand der Doppelbilder ab, beim Blick nach unten wiichst
er, aber in sehr wandelbarer Weise.

Corrigirt wird die Diplopie durch abducirende Prismen,
die um den Grad der antagonistischen Gleichgewichtsstirung
stirker sein miissen, als bei reinen Paralysen. Hierin und in
der Verminderung der Fusionsbreite liegt im Allgemeinen
eine Erschwerung fiir die Anwendbarkeit der Prismen, die um
s0 besser ihren Platz finden, je mehr die Lihmung gegen die
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antagonistische Gleichgewichtsstirung zuriicktritt, d. h. je mehr
der Zustand sich dem Str. concomitans nihert.

Paralyse des R. internus.

Seitliche Bewegung in der horizontalen nach
rechts bis zur sagitfalen Richtung der Blicklinie,
von da an aufoehoben, an der Grenze mitunter abwechselnde
Raddrehungen nach innen oben, innen unten (R. superior,
R. inferior), Diagonalstellungen nicht ausfiithrbar oder
physiologischen Gesetzen nicht folgend, falsche Projection,
Schwindel, Kopfdrehung nach rechts.

Bei binocularem Sehen Divergenz der Sehachsen,
nach rechts zunehmend, excessive secundiire Ablenkung
nach rechts, Diplopia ecruciata mit nasalwirts zu-
nehmendem Abstande der Doppelbilder. In den Dia-
gonalstellungen bisweilen geringer Hohenunterschied und
Schiefheit aus den bei der Paralyse des R. externus angege-
benen Grinden. Die Entfernung der Doppelbilder wiichst
mit zunehmender Anndherung des Objectes in der Median-
linie. Die Diplopie wird durch abducirende Prismen (Basis
nach innen) corrigirt.

Parese des R. internus.

Die seitliche Bewegung nach rechts ist redueirt:
der Rest erfolgt um eine verticale Achse, an der Grenze
mitunter Muskelzittern, mitunter die bekannten Substitufions-
wirkungen. Diagonalstellungen im Verhiltniss zur ge-
forderten, lateralen Bewegung erreichbar oder nicht erreichbar,
Schwindel und Projectionsanomalie miissig vorhanden.

Divergenz der Sehachsen bei hohen Graden schon
in der Nihe der Mitfellinie beginnend, bei geringern erst
weiter nach rechts hintiber, bei sehr geringen oft schwer und
nur unter Beriicksichtignng der secundiren Ablenkung
zu ermitteln. Den Ausschlag fiir die Diagnose geben

die Doppelbilder. Die realen haben ihre Grenze oft
weit nach rechts, selbst iiber den Rahmen des gemeinschaft-
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lichen Blickfeldes hinaus, die dynamischen liegen immer
innerhalb dieses Rahmens, selbst in der Niihe der Medianlinie.
Selbstverstindlich ist der Unterschied zwischen realer und
dynamischer Divergenz von der Verschiedenheit im positiven
Theil der Fusionsbreite abhiingig; bei guter Fusionsbreite
und binocularer Fixation in der Medianlinie kann der Patient
unter ibergrosser Anstrengung des linken R. infernus das
Gefiihl einer grosseren Convergenz bekommen, die Entfernung
und damit anch die Grosse des Objects unterschiitzen (mus-
culire Mikropie).

Zeigt sich die dynamische Divergenz erst gegen die
Peripherie des Blickfeldes, so ist ein Vergleich beider Augen
nithig; denn Insuffienz der R. interni ist bei den associirten
Bewegungen physiologisch noch hiufiger, als Insuffienz der
R. externi.

Kleine Schiefheiten oder Hohenabstiinde werden nicht
leicht bemerkt, dagegen pflegt die Grenze des Doppelsehens
mit ibrem oberen Ende noch deutlicher, als bei den reinen
Paralysen, nach links geneigt zu sein: fiir geringe Lihmungen
kann sie nach unten die rechte Peripherie des Blickfeldes
tangiren, wiithrend sie nach oben noch weit in die Continuitit
des Blickfeldes fillt; je nach dem Grade der Lihmung wird

die Medianlinie von ihr in niherem oder weiterem Abstande

geschnitten. In Summa stellt sie eine Trennungsfliche dar,
welche ihren positiven, den Doppelbildern zugewandten Theil
nach rechts, etwas nach oben und dem Patienten zukehrt,
wihrend der negative Theil nach links, etwas nach unten
und vom Patienten abgewendet ist.

Libhmung des R. internus mit Storung des antago-
nistischen Gleichgewichtes.

Storung der absoluten Beweglichkeit, Proje-
ctionsanomalie, Kopfdrehung und Schwindel bei
einseitigem Gebrauche genau, wie bei reinen Para-
lysen, dagegen liegt die Grenze der Deviation und

P N U SR
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- Diplopie nach links, kann sogar schon hei ge::iugeﬁ Liih-

mungen die linke Peripherie erreichen.

Doppelbilder gekreuzt mit verschiedenem Abstande
nach rechts, aber von vorneherein weiter entfernt, als bei
reinen Lithmungen. Dieser Entfernungs - Unterschied,  das
Maass der antagonistischen Gleichgewichtsstirung, wichst
nach rechts und verringert sich nach links. Es besteht nach
allen Richtungen eine Divergenz, die nach rechts abnimmt.

Die Kopfhaltung ist deshalb, wenn uberhaupt Einfach-

sehen erreicht wird, noch mehr gezwungen und nach rechts

gedreht.

Die secundire Ablenkung ist weniger auffillig er-

- hoht, weil die Gleichgewichtsstorung in eoncomitirender Weise

iibertragen wird. Je mehr die Lihmung abnimmt, desto mehr
nihert sich das ganze Verhalten dem des Strabismus diver-
gens und ist schliesslich yon Str. divergens mit secundirer
Atrophie des gedehnten Muskels nur aus dem Entwicklungs-
modus zu unterscheiden. Die Verniehrung der Divergenz beim
Blick nach oben pflegt bei Strabismus noch deutl iaﬁer, als
bei Paralysen, hervorzutreten. —

Im Uebrigen schliessen sich die Verhiiltnisse den fiir den
R. externus beschriebenen vollkommen an. —

Paralyse des R. superior.

Bei verdecktem rechten Auge ist die absolute Beweg-
lichkeit des linken nach oben gering und von dem
phfsiuingischeu Modus abweichend: entweder wird die
Fixation aufgegeben, indem das Auge unter negativer Rad-
drehung dem O. inferior nach oben aussen folgt, oder, es
wird (ihnlich, wie bei Diagonalstellungen, wenn laterale Mus- .
keln gelihmt sind,) eine kurze Strecke durch combinirte Thi-
tigkeit des O.inferior und R. internus fixirt, wobei die Rad-

~ drehung bleibt, und die Confractionen des R. mternus in

Absiitzen erfolgen.
Am grissesten ist der Ausfall der Erhebung von

der temporalen Seite her (Muskelebne des R. superior),
= - 19
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am geringsten von der nasalen (Muskelebne  des O.
inferior). |

Falsche Projection nach oben, Schwindel beim Auf-
wiirtssteigen (Treppe, Leiter) wird vermieden durch Kopf-
drehung nach hinten und etwas nach links.

Beim binocularen Sehen bleibt das linke Auge schon
unter der Horizontalen nach unten und etwas nach links zu-
ritick, withrend die negative Raddrehung an den Gefiissen der
Conjunctiva und der Lage der Iris-Faserung sichtbar werden
kann. Beim gewdhnlichen Blick nach unten scheint die
Augenstellung normal, beim Blick nach oben entsteht neben
geringer Divergenz Strabismus deorsum vergens, Alles in
etwas geringerem Grade bei positiver Seitenwendung des Ob-
jectes (rechts), wihrend bei allmiliger Erhebung desselben aus
der negativen Seitenstellung die Deviationen nach unten schon
unter der Horizontalen auftreten und einen hiheren Grad
- erreichen, dagegen die Raddrehung und die Seitenwendung,
die an der Grenze sogar eine minimale Convergenz sein kann,
sich erheblich vermindert. Hy

Die Secundirablenkung ist in der Hohenrichtung
der primiren entgegengesetzt, in der lateralen ihr homonym.

Die Diplopie beginnt an der Grenze der Deviation nach
links etwas friher, als nach rechts, deshalb erfolgt die Kopf-
drehung um eine transversale und etwas nach rechts auf-
steigende Achse so, dass das Gebiet des Einfachsehens, der
rechte untere Quadrant, den Objecten gegeniiber liegt. Das
Doppelbild steht hoher und gekreuzf, bel starker
Erhebung des Blickes etwas niher, der Hohenunterschied
nimmt bei positiver Seitenwendung stark, die Kreuzung wenig
* ab, bei negativer ist der Hohenunterschied am grossesten, der
Seitenabstand am geringsten. Die Schiefheit ist positiv
~ gerichtet und vermindert sich nach links fiir horizontale
Objecte , fiir verticale ist der Hergang etwas complicirter:
in der Medianlinie wirde bei der negativen Raddrehung
der senkrechte Meridian schon nach rechts geneigt sein, da
dieses Bild aber der Divergenz wegen noch nach rechts
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projicirt wird, summiren sich zwei Ursachen fiir die Rechts-
drehung. Nach rechts oben nimmt die Schiefheit wegen
zunehmender Raddrehung (Drehungsachse des R. superior) zu,
bleibt sich dann aber gleich oder nimmt ab, weil die Krenzung
erlischt. Nach links oben nimmt die Schiefheit rasch ab,
weil Raddrehung und Kreuzung schwinden. In der Regel
werden diese Erscheinungen bei dem grossen Hohenabstande
nicht bemerkt. — Zur Correction dienen: aufwirts brechende
Prismen mit der Basis etwas nach rechts. Sie corrigiren nur
fir eine Stellung, weil die Fusion in der Verticalen sehr
gering ist. Der Unterschied zwischen dynamischer und realer
Deviation ist verschwindend klein.

Parese des R. superior.
Die absolute Beweglichkeit ist vermindert, erfolgt

‘um die transversale Achse ohne Raddrehung und Divergenz.

Erst an der Grenze treten mitunter Contractionen des R.
internus und geringe Raddrehungen auf. Der Erhebungs-
defect istnach rechts am kleinsten, nach links am grossesten,
deshalb bei sehr geringen Paresen nur in dieser Richtung
bemerkbar. ' :

Projection und Schwindel, wie oben, nur abge-
schwiicht, Kopfdrehung kaum merklich, weil die starken
Erhebungen der Blicklinie auch physiologisch dureh Kopf-
drehungen umgangen werden, also practisch kaum in Frage
kommen. -

Eigenthiimlich ist ein starkes Heben des oberen

- Augenlides (entsprechend der Synergie des Levator palpebrae

superioris bei forcirter Innervation des R. superior); es fillt
am meisten auf, wenn, wie hiufig der Fall, beide Aeste des
Oeulomotorius gleichzeitig paretisch sind.

Bei binocularem Blick nach oben bleibt das kranke
Auge nach unten und etwas nach links zuriick, weniger beim
Blick nach rechts oben, am meisten nach links oben —
Secundirablenkung, Diplopie, Kopfhaltung, wie bei

der Paralyse, nur in geringerem Grade, Fusion gering,
19%
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aber bisweilen durch Uebung sehr zu vergrossern (in einzelnen,
alten Fillen bis zu Prisma von 12°).

Libmung des R. superior mit secundirer Contractur
des R. inferior.

Absolute Beweglichkeit, wie oben, nur pflanzen sich die
Deviationen bis an die untere Grenze des Blickfeldes fort.
Dass Maass derselben bei leicht gesenkter Blickebene bezeichnet
die Storung des antagonistischen Gleichgewichts,
die Zunahme dieses Maasses gegen die obere Grenze des
Blickfeldes den Lfihmungsgrad.

Nach oben geringe Divergenz, nach unten geringe Uun-—
vergenz. Auch die Diplopie folgt in die untere Hilfte des
Blickfeldes: immer steht das linke Bild hiher, seine Erhebung
nimmt beim Blick nach oben zu, in der oberen Hilfte des
Blickfeldes ist es gekreuzt, in der unteren gleichnamig. Die
Schiefheit ist dieselbe, wie bei reiner Lihmung, verstirkt sich
aber nach unten noch durch den R. inferior im Sinne des
0. inferior. Die Hohendifferenz nimmt nach links zu, nach
rechts ab, die Schiefheit nach rechts zu, nach links ab. Das
Niiherstehen ist noch ausgepriigter, da die Hohendifferenzen
noch grisser sind, kehrt sich aber im unteren Theile des
Blickfeldes um. Die Prismen miissen natirlich stirker, als
bei reinen Paralysen, gewihlt werden.

Paralyse des R. inferior.

Die absolute Beweglichkeit reicht nach unten nur
wenig unter die Horizontale und zwar kommt sie nur
ruckweise durch ‘den O. superior ‘und den R. internus zu
Stande (positive Raddrehung im Sinne des Trochlearis); dia-
gonal nach rechts folgt das Auge etwas weiter nach unten,
diagonal nach links nur bis zur Horizontalen: — Falsche
Projection nach unten, Schwindelgefithl sehr listig, weil
beim . Gehen das linke Auge gesenkt ist, Kopfdrehung um
eine transversale, nach links aufsteigende Achse, um die
Ohjecte in die obere, rechte Hilfte des Blickfeldes zu bringen:
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Bei binocularem Sehen bleibt das linke Auge schon
etwas iber der Horizontalen nach oben zuriick und weicht
gleichzeitig nach aussen ab mit an den Gefissen und der
Iris sichtbarer Obliquus - Rollung, Nach rechts tritt die
Hohenablenkung spiiter ein und ist geringer, als’ nach links;
nach links nimm¢ die Divergenz ab. —Secundirablenkung
nach unten aussen.

Die Diplopie beginnt gleichzeitic mit der Deviation.
Das linke Bild steht tiefer, etwas gekreuzt, mit der Spitze
nach links (Schiefheit fir horizontale Objecte der Raddrehung
entsprechend, filr verticale grisser. Cfr. R. superior). Nach
links nimmt die Héhendifferenz zun, nach rechts ab, die
Kreuzung bleibt nach rechts, verringert sich aber bei starker
Adduction, verschwindet nach links. Die Sehiefheit wiichst
nach rechts, sinkt nach links. Das linke Bild scheint, da
meist gegen den Boden projicirt wird, niiher zu stehen.
Corrigirende Prismen: Basis nach unten mit oder ohne
seitliche Nebenrichtung. .

Parese des R. inferior.

Absolute Beweglichkeit nach unten nicht bis an
_die Grenze, positive Raddrehungen. Defekt an Senkung
ain deutlichsten nach links, Projeetion, Sehwindel, Kopf-
haltung, wie oben, Deviation, Secundirablenkung,
Diplopie, wie oben, nur geringer. — ;

Liihmung des R. inferior mit Contractur desR. superior.

Absolute Beweglichkeit im ganzen Gesichtsfelde mit dem
Charakter des Aufwiirtsschielens. Im oberen Theile schwindet
die Divergenz, kann sogar durch den R. superior in Conver-
genz iibergehien. Diplopie, dem entsprechend, oben gekreuzt,
unten gleichnamig. ;

Paralyse des 0. superior.

Die absolute Beweglichkeit ist wenig gestort, weil
. der R. inferior allein oder mit dem R. internus resp. R.externus
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~ vieariirend eintritt. Nur bei starker Adduction, heim Blick

nach rechts unten macht sich die Lihmung deutlich hemerk-
bar. — Falsche Projection nach unten, besonders in der
rechten Hilfte, in der linken zugleich ein wenig nach aussen.
— Beim binocularen Sehen grade nach unten bleibt
das Auge erst spit nach innen-oben zuriick und nie mehr,
als ?3—1; nach rechts hinither tritt die Deviation schon
etwas iiber der Horizontalen ein, ist grade nach oben gerichtet
und steigt bis 1'/s*, nach links verschwindet sie oder bleibt
minimal nach innen-oben. —

Secundirablenkung stirker, als die primiire, in der
rechtén Hilfte grade nach unten, in der linken und in der
Medianebne nach innen-unten. — )

Die Symptome der Diplopie sind der schwer
sichtbaren Ablenkung wegen hesonders wichtig. Sie
tritt beim Blick nach unten rechts iiber der Horizontalen,
unten links etwas tiefer auf, deshalb Kopfhaltung nach
vorn und rechts um eine vou rechts und etwas oben nach
links und etwas unten gehende Achse, so dass die Bilder in -
den oberen, dusseren Quadranten fallen (charakteristiseh!). —
Das Doppelbild steht in der linken Blickfeldhiilfte
und in der Medianebne etwas tiefer, gleichnamig,
nach rechts geneigt, in der rechten viel tiefer, wihrend
Seitenabstand und Schiefheit schwindet. Das scheinbare
Niherstehen erklirt sich nach Foerster und Graefe aus der
Projection auf eine horizontale Fliche, z. B. den Boden des
Zimmers. — Prismen mit der Basis nach unten, am stiirksten
fiir die rechte Hilfte, fur die linke mit einer Nebenrichtung
nach aussen, Im Allgemeinen sind Prismen wegen der Er-
hebungs- und Raddrehungs-Differenzen, die eine Fusion ver-
hindern, wenig brauchbar.*) —

#) Zwel interessante Beobachtungen wvon Trochlearis - Paralyse
bringt das Archiv Ib. p. 813. Im ersteren Falle handelte es sich um
eine evidente Liihmung des linken Abducens, aber die Analyse der
Doppelbilder ergab, dass daneben noch eine Paralyse des rechten

Trochlearis bestand. E
Im zweiten Falle gab das anffallende Niherstehen des Doppel-
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Parese des 0. superior.

Absolute Beweglichkeit und Deviationen sind kaum merk-
bar verindert. Die Diplopie, wie bei Paralyse, nur. we-
niger deutlich ausgesprochen, giebt allein die Diagnose.

Lihmung des 0. superior mit Secundiir-Contractur des
0. inferior.

Die absolute Beweglichkeit und die Secundir-Ablenkung,
wie bei der Paralyse, aber die Deviation zeigt sich nach
rechts hiniiber im ganzen Gesichtsfelde als Str. sursum ver-
gens. Die Diplopie behilt ihren Charakter im ganzen Blick-
felde: nach links Convergenz und Schiefheit bei geringem
Hohenabstande, nach rechts bedeutender Hohenabstand, fehlen-
der Lateralabstand und Schiefheit, nach oben rechts Hohen-

‘abstand und gekreuzte Doppelbilder (Divergenz wegen Con-

tractur des O. inferior). —

Paralyse des 0. inferior.

Absolute Beweglichkeit nur nach rechts oben
etwas beschrinkt, sonst ersetzt durch den R. superior
allein oder verbunden mit dem R. internus resp. externus.
Falsche Projection nach rechts oben, Kopfdrehung um
eine transversale, nach links aufsteigende Achse, so dass der
untere linke Abschnitt des Blickfeldes benutzt wird. Bei
binocularem Sehen nach rechts: Abweichen der Blicklinie
nach unten und nasalwirts schon etwas unter der Horizon-
talen, nach links Abweichung kaum sichtbar., — Diplopie: -
In der Medianebene steht das Bild hoher, etwas gleichnamig

-

hildes Veranlassung, den Einfluss einer Compression des Bulbus gegen
das Fettpolster anf Ort und scheinbare Grisse des Bildes zu studiren.
Dabei schien sich zu ergeben, dass das Auge seine Refraction éindere
(presbyopisch werde?), und dass das Bild ndher heranriicke, wenn
der Drehpunkt des "Auges nach rifckwirts dislocirt werde, FEine
ihnliche Wirkung wiire den 4 Rectis bei Lihmung der Obligui wohl
zuzuschreiben gewesen,
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und wenig nach links geneigt, — nach rechts wachsender
Hohenabstand, schwindender Lateralabstand und Schiefheit,
— mnach links wachsende Schiefheit, schwindender Hohenstand.
Das linke Bild scheint bei Fixation der Zimmerdecke niiher.

— Parese: Dieselben Symptome in genngexem Grade, nur
ans der DIPIGPIE dlagnustlmrhar

Liihmung des 0. inferior mit Contractur des 0. superior.

Absolute Beweglichkeit, wie bei der Paralyse,
Deviation ebenfalls, aber iiber die untere Blickfeldhilfte
verbreitet, nach rechts am stirksten, nach links am schwiichsten,
Diplopie, wie oben, nur kann im unteren -Gesichtsfelde die
Gleichnamigkeit durech den O. superior in'\ Kreuzung ver-
wandelt werden. — -

Paralyse des N. oculomotorius,

Absolute Beweglichkeit nach innen aufgehoben
(R. internus; superior, inferior), mach oben aufgehoben
(R. superior, O. inferior), nach aussen frei (abducens), nach
unten aufgehoben (weil R. inferior und R. internus gelihmt
ist, der O. superier allein aber nur eine Diagonalstellung
bewirken kann), nach oben innen und oben aussen auf-
gehoben, weil der R. superior und O. inferior ausfillt, innen
unten aufgehoben, weil R. internus und inferior geldhmt ist,
der O. superior aber nach unten aussen wirkt, aussen
unten durch den O. superior allein oder in Verbindung mit -
dem R. externus ausfilhrbar unter abnormer Raddrehung.

Projection falsch, Rightung von den Blick-Postulater
abhiingig. Binoculares Sehen: In der Medianlinie ist das
linke Auge nach aussen und etwas nach unten abgewichen,
nach rechts zunehmende Divergenz, nach oben Str. deorsum
vergens, nach unten beginnt 8—10" unter der Horizontalen
Str. sursum vergens, nach aussen normale Stellung oder
abnehmende Divergenz. Secundirablenkungen der Rich-
tong nach von den Fixations - Bedingungen ‘abhiingig. —
Diplopie: Doppelbild in der Mittellinie der Horizontalebene
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~gekrenzt und etwas hiher, nach rechts zunehmende Kreuzung,
nach oben Hohenstand mit verminderter Kreuzung, nach
unten zunehmende Kreuzung mit etwas geringerem Tiefer-
stand, nach links abnehmende Kreuzung, bei guter Fusion
Verschmelzung- in’ der Horizontalen, bei schwacher etwas
unter der Horizontalen. Die Schiefheiten werden hei den
rasch wachsenden Abstinden in der Regel nur filr kurze
Entfernungen angegeben: nach links oben Scheindrehung im
_ positiven, nach rechts oben im negativen Sinne, nach rechts
unten im- positiven, nach links unten wegen des O. superior
stark im negativen Sinne. — ;
Die Parese des Oculomotorius giebt nach der Ver-
. theilung oder Combination der vier Augenmuskeln sehr ver-
schiedene Bilder, ebenso die Secundiér-Contracturen. —

Allgemeine Bemerkungen.

Isolirte Lihmungen des O. inferior, R. superior, R. in-
ferior sind bisher nicht beobachtet, es sei denn als Reste
einer heilenden Oculomotorius-Lihmung. —

_ Differentiell diagnostisch ist mitunter die Abgrenzung
geringer Lihmungen gegen Storungen des antagonistischen
Gleichgewichtes schwierig (Insufficienzen der R. externi und
interni). Letztere traten in spiterem Alter auf, entwickeln

E ‘sich oft aus dynamischem Schielen. Entscheidend sind die

Doppelbilder. Bei den Insufficienzen bleiben sie durch den
grossesten Theil des Gesichtsfeldes in gleichem Abstande,
variiren sehr nach der Entfernung des Objectes von den
Untersuchten und unterliegen einer breiten Fusion, wihrend
bei- der paretischen Diplopie die Fusion nach der Lihmungs-
seite '&hnl;mmt, der Abstand der Doppelbilder wiichst und.
von der Anniiherung des Objectes wenig abhiingig ist. —
Hinsichtlich der nach oben und unten wirkenden Muskeln
ist zunichst zwischen den Reeti und Obliqui zu unterscheiden.
Bei isolirten Lihmungen ist die Diagnose leicht: mit der
Lihmung der Recti ist Divergenz, mit der der Obligui Con-
vergenz verbunden, bei der Lihmung der Recti neigt sich
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der Meridian im Sinne der Obliqui, die Hohenabstinde
wachsen temporalwirts, die Schiefheiten nasalwiirts, umge-
kehrt bei den Obliquis. Dieselben Kriterien lassen uns bei
Combinationen von einem Rectus mit einem Obliquus unter-
scheiden, welcher von Beiden mehr gelihmt ist, wobei wie-
derum daran erinnert wird, dass an und fiir sich nach oben
die Divergenz, nach unten die Convergenz zunimmt.

Ein Defeet an Erhebung ohne Seitenwendung und Rad-
drehung weiset sicher auf Combination von einem Rectus
und einem in’derselben Richtung wirkenden Obliquus, denn
je zwel summiren sich in der Hohenwirkung und heben sich
sonst auf. Auch Missverhiiltnisse zwischen Erhebung und
Drehung sind auf dieselbe Combination zuriickzufiihren, die
Drehung ergiebt den meist betheilicten Muskel. —

Nach Lihmungen des R. superior, inferior oder der
Obliqui bleibt mitunter Aufwiirts- und Abwiirts - Schielen
~zuriick. Bestehen noch erhebliche Lihmungsreste, so sind
sie nach den gegebenen Regeln zu ermitteln, — sind die-
selben aber ganz oder fast ganz verschwunden, so haben wir
nur an der Form des Schielens einigen Halt: nach Liihmung
der Recti folgt Strabismus in der Abductions-, nach Lihmung
der Obliqui in der Adduectionsstellung, — beim Aufwiirts-
schielen nach Lihmung des R. inferior besteht Neigung zur
Divergenz beim Blick nach unten, zur Convergenz beim Blick
nach oben, umgekehrt nach Lihmung des O. superior Diver-
genz nach oben, Convergenz nach unten, — heim Abwiirts-
schielen nach Lihmung des R. superior Divergenz nach oben,
Convergenz nach unten, nach Lihmung des O. inferior um-
. gekehrt, — endlich kann bei erhaltenem, binocularen Sehen
die Schiefheit des Str. sursum vergens nach Lihmung des
R. inferior negativ, bei Str. deorsum vergens nach Lihmung
des. R. superior positiv aunsfallen, bei den Obliquis wm-
gekehrt, — ,

Die Diagnostik der complicirten Lihmungen er-
dffnet ein weites Gebiet, bei dem die absoluten Beweglich-
keiten besondere Beriicksichtigung erfordern, weil die iibrigen




Symptome sich unter Umstéinden gegenseitig aufheben. So
kann bei Lihmung des rechten internus und linken externus
Diplopie und Divergenz fehlen, wiihrend die aufgehobene

 Bewegung nach rechts sofort die Diagnose giebt. Anders

ist es mit den in der Verticalen wirkenden Muskeln, die sich
nicht so leicht in ihrer Wirkung aufheben, weil sie nicht
vollstiindig associirt sind: beispielsweise sind es die beiden
Reeti nur fiir Bewegungen um die transversale Achse, wiih-
rend fiir den Parallelismus der Sehlinien innerhalb der Blick-
ebene und fiir den Parallelismus der Meridiane der R. superior
mit dem O. inferior, der R. inferior mit dem O. superior
zusammenwirkt, Hieraus folgt, dass bei symmetrischen
Lihmungen der beiden Recti oder beidem Obliqui
Deviationen zurilickbleiben miissen (die Hebungsaffecte
gleichen sich aus, die Lateralabstiinde und Schiefheiten sum-
miren sich), und dass sich Combinationslihmungen
von einem Rectus und dem dazu gehtrigen Obligquus
wegen des gemeinschaftlichen Einflusses, den jedes
Muskelpaar auf die Hebung resp. Senkung der Blick-

~ linie aunsiibt, niemals neutralisiren kdnnen. Meistens
behilt fir diese Fille neben der absoluten Beweglichkeit auch
: die Diplopie noch einen hohen diagnostischen Werth. Wir

beginnen die Untersuchung damit, dass wir das Fixations-
Object von der mittleren Position nach den vier Cardinal-
Richtungen bewegen. Sehen wir, dass iiberall, wo iberhaupt
ein Doppelbild zu Stande kommt, immer das Bild desselben
Auges in der Richtung des Fixir-Objectes voran eilt, so
haben wir auch in diesem die Paralyse zu suchen; eilt in der
einen Richtung das eine, in der anderen das andere voraus,
oder nimmt der Abstand in einer Richtung Anfangs zu,
bleibt dann aber comstant oder abnehmend, so haben wir die
Wahrscheinlichkeit einer doppelseitigen Lihmung. Durch
genane Beobachtung der absoluten Beweglichkeit und der
Diplopie sind wir meistens im Stande, auch combinirte Para-
lysen richtig zu bestimmen.*) — '

%) Eine klinische Erorterung fiber doppelseitige Augen-
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- Bin Vergleich dieser in sich abgeschlossenen Symptoma-
tologie der Muskel - Paralysen mit: der flteren Literatur er-
giebt, dass wir es mit einer vollkommen neuen, auf physio--

muskellihmungen basilaren Ursprungs” von anderen Gre-
sichtspunkten aus finden wir im Arehw XIIb. Thr Inhalt ist un-
gefihr folgender:

Die basalen Proecesse sind. dlagnﬂatmch klarer, als die der
Hirnsubstanz, deren einzelne Bezirke functionell zu wenig erforscht
sind. Ausserdem liegen an der Basis die Nervenstimme in kurzen
Abstinden hinter einander, in ihnen sind alle Leitungsfasern ver-
eint, es kommt deshalb leichter zu totalen Paralysen. Die doppel-
seitigen haben ihre besondere Bedeutung, weil sie bei fehienden,
allgemeinen Hirnsymptomen eine locale Diagnose auf die Basis
ziemlich sicher stellen lassen; denn symmetrische Krankheiten der
Stimme oder der Orbita sind fHusserst selten. Die Hauptursachen
sind Entziindungen, Syphilis, Tumoren. Unter den Entziindungen
sind die bekanntesten die bei basilarer Meningitis vorkommenden
Innervationsstirungen des Oculomotorius und Abducens (meningi-
tisches Schielen) und die doppelseitizen Paralysen bei traumatischer
* Pachymeningitis mit oder ohne Basal-Fractur. Weniger bekannt’
ist, flass nach Erkiltungen beide Oculomotorii, der Abducens und
Trochlearis ohne Fieber und Hirn- Symptome gelilmt werden
konnen. Mitunter ist Anschlagen an die Schidelknochen in der
Richtung der Basis empfindlich. Heilung in 1 bis 2 Monaten. —
Syphilis atficirt entweder die Nervenstimme direct oder die Basis
(Gummata), seltener beide Augenhihlen. — Entwickeln sich Para-
Iysen allmiiliz ohne Reiz - Symptome und Syphilis, so muss man
einen Tumor annehmen, jedoch ist die Diagnose nur sicher, wenn
Symptome intracranieller Drucksteigerung (Kopfschmerz, Ohren-
saunsen, Schwindel, Convulsionen, Prominenz der Papillen) vorhanden
sind, wie aus einem genau berichteten Beispiele hervorgeht, in dem
ein Tumor diagnosticirt war, und bei der- Section von Klebs
nichts, als eine missige Osteoporose des Keilbeins, gefunden
wurde. — ;

Ueber eine doppelseitige Lihmung des Oculomotorius
und Trigeminus mit Convulsionen der linken Korperhiilfte bei
einem sechsmonatlichen Kinde wird im Archiv IIa, berichtet, dass
die Ursache ein vom Pedunculus dexter ausgehender Wallnuss
grosser Tumor war, der auf der Substantia perforata media ruhte
unter dem Fornix und vor der Eminentia quadrigemina. Er ragte
frei in den durch Serum ausgedehnten, dritten Ventrikel. — Einen
anderen Sectionsbefund von einseitiger Lihmung mit Muskel-
atrophie, Perineuritis und Neuritis neben Erweichungsheerden
bringt mit der Krankheitsgeschichte des 2 jihrigen, syphilitischen
Kindes Archiv I a. :
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]ugi’schér Basis fest hegrﬂudeten. Lehre  zu thun haben.

_ Die den Muskellihmungen entsprechenden Functionsstirungen,

das Verstiindniss ihrer niichsten Ursachen, die Methoden ihrer -
Untersuchung verdanken wir Graefe. ;

Dass die physiologischen Grundlagen von Donders vor-
bereitet waren, kann Graefe’s Ruhm so wenig schmilern, als
das Verdienst des Begriinders der Refractions- und Accom-
modations-Lehre dadurch verkleinert wird, dass die physica-
lischen Vorbedingungen fiir sein Werk lange vor der Publi-

‘cation desselben wissenschaftliches Allgemeingut waren.

Es ist leicht nachzuweisen, dass Graefe auf streng -

wissenschaftlichem, deductivem Wege und nicht durch den

ihn so oft angehiingten, ,practischen Instinet” oder durch
seln ,gorosses, klinisches Material” der Begriinder der neuen
Lehre geworden ist; denn schon in der ersten Abhandlung
des Archivs, mit der der damals 27 Jahre alte Privatdocent
die gerechte Bewunderung seiner Fachgenossen auf sich zog,
finden wir sie in grossen Ziigen festoestellt.

Wenn je auf das Erstlingswerk eines medicinischen
Schriftstellers das ,ex ungue leonem” zutraf, so war’s im
Jahre 1854, als fast allein aus der Feder des jungen Autors
die erste Lieferung des Archivs erschien, eingeleitet durch
die Grund legende Abhandlung, deren Inhalt ich im Fol-
gendem wiedergebe. :

* Beitrage zur Physiologie und Pathologie der schiefen

Augenmuskeln.
(Archiv Ta. p. 1—82.)

Die Unfersuchung, die sich die Symptome™ der Troch-

* learis - Lihmung zum Endzwecke gesetzf hat, beginnt mit

giner vergleichend anatomischen Studie iiber die Bewegungs-
oosetze des thierischen und menschlichen Auges.

Seitdem durch Burow, - Valentin und besonders durch
Volkmann der Beweis geliefert ist, dass das Auge um
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einen fest in seinem Centrum gelegenen Drehpunkt
bewegt wird, ist die Ansicht J. Miiller's, Tourtual’'s und
Szokalskl's, die den Drehpunkt an das hintere Ende der
Sehachse verlegten, micht mehr haltbar, die Augenbewegungen
sind keine Orfsbewegungen mehr. :

Ist dieser Satz richtig, so handelt es sich, wenn man
die Kraftrichtung der Muskeln finden will, nur um die Be-
stimmung ihrer Muskelebene; denn die Richtung der
Kraft ist durch die Stellung des auf der Muskel-
ebene senkrechten Durchmessers gegeben.

Hierauf abzielende Untersuchungen lehren nun, dass bei
den Végeln, Amphibien und Fischen die Ebene der Obliqui
meist senkrecht zur Augenachse steht, ausnahmsweise von
vorn aussen nach hinten innen verliuft, dass sie bei den
Siiugethieren vorn um so mehr nach innen abweicht, je mehr
die Augen nach vorn stehen, je mehr sie dem binocularen
Sehen dienen, dass endlich die Abweichung des menschlichen
Auges um 350 nach innen von keinem. S#ugethiere erreicht
wird. Aus dieser Lage der Muskelebene folgt fiir die Kraft-
richtung der obliqui: bei den Vigeln, Amphibien,
Fischen Rotation um die Augen-, ausnahmsweisé um eine
von vorn innen nach hinten aussen gehende Achse, wobel
die Cornea nach innen oben, resp. innen unten gerollt wird, —
bei den Menschen Rotation um eine von vorn aussen
nach hinten innen gehende Achse mit Rollung der Cornea
nach unten anssen durch den O. superior, oben aussen durch
den O. inferior, — bei den Sidugethieren Rotationen um
Achsen, die um so mehr nach aussen gerichtet sind, je weiter
die Augen mach vorn liegen z. B. 16° nach aussen beim
Affen, 10° beim Pferde und Schafe, beim Kaninchen, bei dem
die Augen ganz seitlich liegen, mehr nach innen.

Eine Wirkung ist den Obliquis bei allen Thieren ge-
meinsam: der superior dreht das obere Fnde des verticalen
Meridianes nach innen, der inferior nach aussen. Der Beweis
lisst sich beim Thiere leicht experimentell liefern, wenn man
z. B. dem Kaninchen die vier Recti ablost, und den Kopf
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 im die Querachse neigt, webei eine Rotation des Auges nie
* ansbleibt. Bei Menschen fiihren zu gleichen Resultaten
die Beobachtungen an Lihmungen des Oculomotorius und
Abducens.

So einfach die Wirkungen eines isolirten Muskelpaares
zu ermitteln sind, so schwierig und complicirt wird die
Frage, welche Bewegungen in Gemeinschaft mit den
ibrigen Augenmuskeln von einem Muskelpaare voll-
fiilhrt werden, wie der Spannungswechsel jedes einzel-
nen Muskels fiir das Zustandekommen der vielfachen
Bewegungen des Augapfels benutzt wird. Auf die
einzige Methode zur Lisung dieses Problemes weist Donders
mit folgenden Worten: ,Erst wenn die Bewegung gegeben
ist, lisst sich nach den bewegenden Kriften fragen, und -
kennt man einmal die Richtung, in welcher die lebenden
Kriifte, die Muskeln, auf den Augapfel wirken, so ist man
im Stande, das Quantum der Verkiirzung und die Kraft-
dusserung fir jeden Muskel bei einer jeden bekannten Be-
- wegung mathematisch zu bestimmen.” Fiek gelangte trotz
genauer Bestimmung der Ausgangspunkte und Richtung der
Muskeln zu falschen Resultaten, weil er nicht die physiologiseh
wirklichen, sondern alle der Muskellage nach moglichen Be-

wegungen zu ergriinden suchte und, um unter diesen allen
- die wirklichen herauszufinden,  das Princip der moglichst
geringen Kraftanstrengung einfithrte, ein Princip, das grade
in der Muskelphysiologie, wie die vielen iiberfliissigen, asso-
ciirten Confractionen und Bewegungen zeigen, wenig Gluck
gemacht hat. =

Die’ wirklichen Stellungen des Auges sind, wie Donders
ausgesprochen hat, bestimmt, wenn man die Lage des Dreh-
punktes, der Sehachse und die Stellung des DMeridianes
kennt: der Drehpunkt liegt nahe dem Centrum, die Richtung
der Sehachse ist durch die Fixation gegeben, es handelt sich
also um die Meridianbestimmuneg.

Hier recurrirte man auf eine iltere Mittheilung John
Hunter’s, der Joh. Miiller sich angeschlossen hatte: nach ihr



_304:,_'

sollte bei Neigungen des Kopfes gegen die Schulter det
Augapfel radformig um die Sehachse rotirt werden. Hiick -
und unabhiingig von ihm Burow nahmen bis zu einer Kopf-
neigung von 20" eine Rotation um die Sehachse in einer der
Kopfneigung entgegengesetzten Richtung an, wobei der verti-
cale Meridian also vertical bleiben musste, dann aber bei
noch stiirkerer Kopfneigung sollte das Auge in sein urspriing-
liches Lageverhiiltniss zur Orbita kommen. In der Rollung
um die Sehachse glaubten beide die wichtigte Function der
" Obliqui erkennen zu missen. '

Einer - oder der anderen Hypothese schlossen sich die
meisten Physiologen damaliger Zeit an; Differenzen-bestanden
dariiber, ob die Rollung um die Sehachse oder Sehnerven-
» achse stattfinde, ob sich an ihr nur die Obliqui oder auch -
die Recfi betheiligten, ]

Auch Graefe war durch zahlreiche Thierversuche, nament-
lich an Kaninchen, zu dhnlichen Resultaten gelangt. Die An-
ordnung seiner Versuche -war folgende: dem Versuchsthiere
wurde in der Richtung der von vorn nach hinten gehenden
Kopfachse eine Nadel durch die Schidelknochen, eine’ zweite
dieser parallel durch die Hornhamt und vordere Kammer
getrieben, dann das Thier auf die Seite gelegt und auf einem
Brette, mit dem ein Gehulfe kreisformige Bewegungen ans-
fithrte, sicher befestigh. Die Winkel, die beide Nadeln bei
beliebigen Stellungen des Breftes machten, liessen sich auf
einem kiinstlichen Horizonte ablesen. Hierbei zeigte sgich
constant, dass bei excessiven Drehungen von 90—50" die
Nadeln parallel bleiben, dass aber — ungefihr im Bereiche
der den Thieren iblichen Kopfbewegungen — die Hornhaut-
nadel in Summa bis zu einem < 92° zuriickblieb, ohne bei
Messungen von 10 zu 10" ganz still zu stehen. Ihre ge-
ringsten Bewegungen, wihrend die Kopfnadel sich um.10°
hob, betrugen 2°. — Das Resultat blieb. dasselbe, wenn die .
oraden Augenmuskeln durchschnitten waren, es bliebh aus
nach Tenotomie der Obliqui; die Bewegungen der Hornhaut-
nadel verschwanden, wenn diese in der Richtung fiur die
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Achse der Obliqui eingefilhrt wurde. Daraus folgte mit
- BEvidenz, dass das Auge bei Neigungen des Kopfes um
eine von vorn nach hinten gehende Achse innerhalb gewisser
Grenzen durch die Obliqui allein in Rollbewegungen versetzt
werde, — Dasselbe Gesetz liess sich auch fiir andere Thiere,
als das Kaninchen, mit seitlich stehenden Augen und mono-
lateralem Sehen experimentell beweisen. —

Fir den Menschen war Ritterich der Erste, der Hueck's
Beobachtungen bestritt und sein Raisonnement, wenn auch
nicht immer mit durchschlagenden Griinden, zu widerlegen -
versuchte. Dass bei den seitlichen Kopfneigungen des
Menschen das Auge keine Rollbewegungen mache, blieb unbe-
wiesen bis zu Donders, der mit seinen Untersuchungen fiir
die Pathologie der schiefen Augenmuskeln eine Basis schuf,
auf welcher Graefe seinen stattlichen, lu-:zkenlusen., klinischen
Ban avffithren konnte.

Von ,Dﬂnders wurden die Meridianstellungen nach’ zwei
Methoden bestimmt. Er befestigte an seinem Kopfe einen
genau parallel zur Antlitzfliche gerichteten Spiegel und
beobachtete das Spiegelbild seines Auges, wobei natiirlich die
Sehachse senkrecht zur Antlitzfliche stehen musste. Bei
keiner Neigung des Kopfes konnte an den Bindehautgefissen
oder an gewissen, sich deutlich markirenden Stellm der Iris
eine Lageveriinderung bemerkt -werden.

Schlagender und fiir die Lebre fruchtbarer waren Beob-
achtungen an den zuerst von Ruete fur dhnliche Zwecke
empfohlenen, aber wenig verwertheten, farbigen Nachbildern.
Ein farbiger, vertical hiingender Faden wurde so lange ange-
sehen, bis er ein Nachhild gab, dann wurde der Kopf um
beliebige Grade gegen die Schulter geneigt, und der Winkel,
welchen das Nachbild mit der Verticalen machte, auf einer
Grad - Eintheilung abgelesen, Da das Nachbild im verticalen
Meridian lag, erfuhr. man so die Neigung des Meridians.

Bei diesen Versuchen ergab sich, dass die Hueck'sche
- Rollung ausblieb, dass der verticale Meridian sich von der

Primirstellung im Raume grade so weit entfernte, als der
20
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Kopf sich gegen die Verticale neigte, dass aber, wenn der
Kopf sich gleichzeitig nach vorn oder hinten bewegte,
noch eine besondere Meridianneigung zu Stande
kam. Aus dieser letzteren erhielt man zugleich Aufschluss
iiber die abweichenden Resultate friiherer Experimentatoren;
hatten sie bei der Betrachtung des nahen Objectes den Kopf
nur etwas nach vorn iibergebengt, so mussten sie als Resultat
des Versuches eine beim Blick in die Ferne verschwindende
" Rollbewegung erhalten haben. —

Nachdem nun festgestellt war, dass bei unverriickter
Sehachse keine von der Kopfneigung abhiingige Achsendrehung
stattfindet, wurden die einzelnen Augenbewegungen mit Nach-
bildern auf die Meridianstellung hin geprift. Dabei ergab
sich: 1) bei parallel grade aus, parallel nach oben, parallel
nach unfen gerichteten Sehachsen und bei Convergenz nach -
der Mittellinie, nach oben oder nach unten bhleiben die
Meridiane vertical, 2) bei den Diagonalstellungen bleiben sie
parallel (das Nachbild beider Augen ist einfach), aber nicht
vertical, und zwar wird bei der Richtung der Augen nach
links oben der Meridian nach links, bei der Richtung nach
rechts oben nach rechts, bei der Richtung nach links unten
nach rechts, nach rechts unten nach links geneigt. Bei allen
Diagonalstellungen wirken die obliqui auf den Meridian ent-
weder direct bestimmend, wenn der vordere Pol des Auges
sich ihrer ]}rehungsaéhse nithert, oder antagonistisch, wenn
der vordere Pol der Drehungsachse der Recti niiher steht.
Mit dem O. superior wirkt der R.inferior, mit dem O. mferml
der R. superior zusammen.

Fiir die von den Kopfneigungen nach vorn und hinten
abhiingigen Meridianstellungen fand Donders das Gesetz, dass
die Durchschnittslinien der Meridiane mit einer der Ange-
sichtsfliiche parallelen Ebene bei allen Seitenwendungen pa-
rallel bleiben, woraus sich ergiebt, dass die Neigung eine
Folge der Drehung des Auges um seine verticale Achse durch
den R. externus und internus ist. —
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Mit diesen physiologischen Praemissen ging Graefe an
die Untersuchung der Trochlearis - Lihmung. Wie alle
- Lihmungen mussten auch diese am deatlichsten hervor-
treten, wenn man eine Bewegung, fiir welche die Thitigkeit
des betreffenden Muskels unentbehrlich war, intendiren liess.
~ Deshalb hatte friither schon Szokalski die Paralyse der Obliqui
aus dem Ausbleiben der Hueck’schen Rollbewegungen zu
- diagnosticiren versucht, war dabei zwar, von falschen Voraus-
setzungen ausgehend, zu falschen Resultaten gelangt, aber er
war der Erste, dem das Schiefstehen des Doppelbildes auffiel,
Ob er es hei seinen Untersuchungen mit Lihmungen des

' Trochlearis oder anderer Muskeln zu thun gehabt hat, ist

nicht nachweisbar. = Thm folgten Desmarres, Jacob, Bowman,
endlich Ruete, der Diplopie ohne Strabismus auf Contractur-
paralyse des O. inferior bezog. So fand Graefe in der Ge-
sammt-Literatur nur diagnostische Irrlehren vor, als er eine
kleine Zahl klinischer Fiille nach Donders’ physiologischem
Schema analysirte und die Erscheinungen der Trochlearis-
Paralyse beschreibend und erkliirend zu einem Krankheits-
bilde zusammenfasste, das heute nach 30 Jahren — von der
Erklirung des niiher stehenden Doppelbildes abgesehen —
die Probe ohne Aenderung und ohne Zusatz bestanden hat. —

Die Diagnose der Trochlearis - Lihmung stiitzt sich auf
folgende Anomalien in der Stellung und Bewegung
des Auges: 1) beim gedankenlosen Blick grade aus stehen
die Augen normal, wihrend die Absicht der Fixation bei
gleicher Blickrichtung geniigt, um das kranke Auge ein
wenig nach innen und oben abzulenken. Verdeckt man nun
das gesunde Auge, so machf das kranke, um sich auf das
Fixations - Object einzustellen, einen kleinen Bogen nach
aussen und unten, dem das gesunde unter der deckenden
Hand in einem etwas grisseren Bogen nach innen und unten
folgt, 2) beim Blick nach unten bleibt das kranke Aunge
zuriick und convergirt gleichzeitig, 3) beim Blick nach oben
stehen die Augen normal, 4) beim Blick nach unten und

inmen nimmt die Convergenz ab, der Hohenabstand zu, beim
20
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Blick nach unten und - aussen nehmen Hﬁhf,-nahstaud und
- Convergenz in gleichem Grade ab,

Die Erklirung der Stellungs-Anomalie ist fol-
gende: 1) beim gedankenlosen Blick grade aus zeigt sich, so
lange keine Secundircontracturen eingetreten sind, die Thiitig-
leit des einzelnen Muskels deshalb nicht, weil die Stellung
des Auges ungefihr der Gleichgewichtslage simmtlicher
ruhender Muskeln entspricht. Sobald aber fixirt wird, ist
der Impuls zur Contraction simmtlicher Muskeln gegeben,
das Ueberwiegen oder Zuriickbleiben jedes einzelnen markirt
sich in der Stellung des Auges, das in unserem Falle
nach oben und innen abweichen muss, weil der Trochlearis
die Cornea nach aussen und unten stellt. ‘Wird das ge-
lihmte Auge allein zur Fixation verwandt, so riickt es
es nach aussen und unfen, withrend auf dem frei beweglichen, -
verdeckten Auge, entsprechend der grossen Kraftanstrengung,
mit der der gelihmte Muskel arbeitet, eine durch die asso-
ciirten Muskeln hervorgebrachte, grissere Exeursion sichthar
wird,” 2) beim Blick nach unten steht das Auge héher und
nach innen, weil der Muskel, der die Hornhaut nach abwiirts
und aussen stellt, zu schwaeh wirkt, 3) die Bewegung nach
oben geht normal vor sich, weil bei ihr nur der R. superior
und O. inferior betheiligt ist, 4) jeder diagonal wirkende
Muskel hebt resp. senkt die Cornea um so stirker, je niher
der vordere Pol des Auges seiner Muskelebene riickt, — je
mehr dieser sich aber der Drehungsachse nihert, desto deut-
licher tritt Hohen- und Seitenwendung gegen "die Rollung
zuriick. Aus diesem Grunde fiberwiegt die Hohenablenkung
beim Blick nach unfen und innen, wihrend sie sowohl, als
auch die seitliche Ablenkung, beim Blick nach unten und
aussen zuriicktritt. Riickt der vordere Pol um 35" nach
aussen genau in die Richtung der Drehungsachse, so fehlt
am kranken Auge jede Ablenkung, tritt aber um so deut-
licher am gesunden in der exeessiven Mithewegung des R. in-
~ ferior hervor. :
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Die Differential-Diagnose gegen Léhmungen und
Contracturen anderer Augenmuskeln ist durch die Stellungs- -
Anomalien sicher gegeben. Eine Contractur des O. inferior
macht pathologische Divergenz, ebenso eine Paralyse des R.
inferior, denn ersterer stellt die Cornea nach aussen, letzterer
nach innen. FRine Contractur des R. inferior giebt wegen
des gesteigerten Widerstandes Ablenkung nach unten beim
Blick nach oben, mehr noch eine Paralyse des K. superior.

- Am leichtesten ist eine Verwechslung mit Contractur des R.

superior. Die Diagonalstellungen nach unten entscheiden.
Bei der Contractur ist der Hohenunterschied am gréssesten

in der Richtung ‘der Muskelebne 20° nach aussen, wihrend
‘er bei der Lihmung des Trochlearis in dieser Stellung wegen

der Nihe seiner Drehungsachse (35° nach aussen) fast ver-
schwunden ist. — :
Ausser den Stellungs-Anomalien entscheidet die Diagnose
die Diplopia binocularis. Sie ist bei unvollkommenen
Lihmungen das.wichtigste Symptom, weil der relativ geringe
Einfluss des Trochlearis anf Seiten- und Hihenstellung des

. Auges dem R. inferior gegeniiber fast verschwindef, eine

genaue Bestimmung der Meridianstellung ohne Doppel-
bilder aber iiberhaupt nur ausnahmsweise moglich ist. Aus
der Lage der Doppelbilder sind wir im Stande, Art und Grad
der Ablenkung mit grosster Genauigkeit und Leichtigkeit zu
bestimmen. Die ans den abnormen Stellungen des Auges
mit Nothwendigkeit folgenden Eigenthiimlichkeiten des bin-
ocularen Sehens, zu denen die Analyse klinischer Fiille
Einiges hinzufiigt, sind folgende: 1) beim Blick nach oben
wird einfach gesehen, 2) beim Blick nach unten ist das
Doppelbild gleichnamig und steht tiefer, der Hohenabstand
ist grosser, als der Seitenabstand, 3) das Doppelbild erscheint
mit seiner Spitze dem Objecte zugeneigt, zugleich grosser
und nither, 4) je mehr das Object nach unten riickt, desto
mehr wachsen alle Symptome der Diplopie, 5) beim Blick
nach  unten innen rickt das Bild tiefer, wiihrend der seit-
liche Abstand und die Schiefheit abnimmt, beim Blick nach
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unten aussen nimmt die Schiefheit zu,1w:?illrand Hihen- und _

Seitenabstand geringer werden. :

Die Erklirung der Diplopie ad 1, 4 u. 5 liegt auf
der Hand: beim Blick nach oben wirkt der Trochlearis nicht
mit, — beim Blick nach unten tritt seine Lihmung um so
deutlicher hervor, je mehr seine Contraction heansprucht wird,

d. h. je mehr das Object nach unten riickt, — bei den Dia-
~ gonalstellungen nach unten entscheidet das Gesetz, dass die
Hihenwirkung des Muskels in der Richtung seiner Muskel-
ebene, die Meridian-Neigung in der Richtung seiner Drehungs-
achse itherwiegt. — ad 2 folgt einfach daraus, dass beim Blick
nach unten der Trochlearis mehr um eine Ihurim}nta,le,' als
um eine verticale Achse dreht, — ad 3 handelt es sich zu-
niichst um das Gesetz fiir die Meridiandrehung: ,,die Richtung
des Doppelbildes ist entgegengesetzt der Richtung des Meri-
dianes”, Da nun bei der Trochlearislihmung der Meridian
des kranken Auges mit seinem oberen Ende nach aussen
sieht, muss die Spitze des Bildes nach innen gerichtet sein.
— Es hleibt noch die scheinbare Vergrisserung und An-
niitherung des Bildes. Sie wird von dem Patienten so be-
schrieben, als sei das Doppelbild linger und bogenformig
gégen ihn hin gekriimmt, wiihrend bei Verschluss des gesun-
den Auges Alles entlegener und kleiner erscheine. Daraufhin

oiebt Graefe folgende Evklirung: Trochlearislihmung macht
"Cunvergeuz, Convergenz verengt den Horopter, also stehen
. die Objecte niiher und erscheinen, weil mit jedem tieferen
Punkte die Convergenz zunimmt, gekrimmt, wird das frei-
bewegliche Auge geschlossen, so riickt das gelihmte unter
Verminderung seines Brechzustandes in die richtige Fixa-
tion ete. ete. —%)

#) Diese Erklirung wird .schon in der ndchsten Lieferung des
Archivs p. 321 zuriickgenommen: gegen den Einfluss der Convergenz
anf das Nihersehen sprechen die Erscheinungen der Abducenslihmung,
— die Refractionsveriinderung halte der Probe mit Concay - Glisern
nicht Stand, — die Wirkung des alienirten Muskelgefiihls sei zwar
nicht zu widerlegen, aber auch nicht zu heweisen,

Dagegen lehre ein leicht anzustellender Versuch, dassman durch
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Auf einige weniger diagnostisch wichtige, aber doch
interressante und fiir die Vollstiindighkeit des Krankheitsbildes
nothwendige Symptome wird noch beiliinfig aufmerksam ge-
macht. Der Theorie nach miisse der Drehpunkt zurick-
treten, Disher aber sei nichts derart beobachtet worden.
Charakteristisch sei die Kopfhaltung. Anfangs um die
horizontale Achse nach vorn, um die Bilder auf die obere
Netzhauthilfte zu bekommen, spiter zugleich etwas um die
verticale Achse nach innen, um die temporalen Partien ein-
zustellen. Sei erst Secundir - Contractur eingetreten, dann
werde entweder ein Auge geschlossen, oder ein Bild unter-

- driickt, oder durch excessives Schielen das Doppelbild an die

dusserste Peripherie gebraéht, an der es wenig stire. —

- Es lisst sich an jeder ausgesprochenen Trochlearis-Liih-
mung der Beweis fihren: 1) dass Hueck’s Rollhewegungen
in Wirklichkeit nicht zu Stande kommen, 2) dass die von
Donders beobachteten Ablenkungen der Meridiane bei Kopf-
beugungen nach vorn oder hinten von einer Drehung des
Auges um seine verticale Achse abhiingen; denn immer ver-
hielt sich die Diplopie bei diesen Stellungen, wie bei derselben
Haltung der Sehachsen unter verticaler Stellung des Kopfes,
und immer blieb die Schiefheit der Bilder bei der Neigung
des Kopfes zur Schulter unveriindert, wenn die Sehachse
senkrecht auf der Gesichtsfliche erhalten wurde. —

Hiermit wire aus den ,Beitriigen zur Pﬁjsiﬁlﬂgie und

i Pathologie der schiefen Augenmuskeln” der nackte Kern, das

unmittelbar den Trochlearis betreffende herausgeschilt. Die

Basis der ganzen, geistvollen Deduetion bilden Donders’ phy-

Zuriickdringen des Bulbus mit den Fingern gegen das Orbitalfett ein
niher stehendes Doppelbild erzeugen kimne. Eine andere Ursache
als Verschiebung des Drehpunktes nach hinten, lasse sich fiir diese
Erscheinung nicht angeben. Bei einer Lihmung des Trochlearis
iiberwiegen die Recti, die simmtlich den Augapfel etwas nach hinten
ziehen. —

Auch diese Erklirung ist spiiter, wie aus dem Inhalt der vorigen

- Abhandlung ersichtlich, gegeniiber der Anschauung Alfred Graefe's

und Foersters anfgegeben worden,
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siologische Vorarbeiten. Aus ihnen liessen sich die Cardinal-
Erscheinungen, die seitliche Deviation und die Art der Di-
plopie, a priori ableiten, aber die klinische Erfahrung zeigte
bald noch andere, constante Symptome, die, kaum beobachtet,
anch schon in ihrem Wesen und ecausalen Zusammenhange
zum Grundleiden klar erkannt waren. Wie dieselben sich
dem scharfen Blick und der jederzeit bereiten Analyse gele-"
gentlich geboten hatten, so finden wir sie nicht immer
schematisch geordnet, sondern hie und da in der Form kurzer
Bemerkungen eingestreut, mit Excursionen in weitere Gebiete
unserer Wissenschaft verbunden, als immer von Neunem ab-
lenkende und zugleich anregende Unterbrechungen des stren-
gen Gedankenganges. Gewiss lassen sleh gegen diese Art
der Darstellung begriindete Einwiinde erheben. Bei Graefe
war sie der wahre Ausdruck seines Wesens, in dem der
sprudelnde Ideenreichthum und die lebhafte Combination des
genialen Improvisators sich mit der griindlichsten, wissen-
schaftlichen Durchbildung zu dem ldeal eines anregenden,
fesselnden und begeisternden Lehrers verband. Nur von dem
Werthe solcher ,,gelegentlichen Bemerkungen”, nicht von der
Art, wie sie sich in's Ganze fiigen, kinnen wir dem Leser
ein schwaches Bild geben. _

Bei Gelegenheit der isolirten Muskelwirkungen
erfahren wir, dass es ein Irrthum sei, die nach Tenotomien
zuriickbleibende Beweglichkeit als ein Produkt vicariirender
" Muskelthitigkeit aufzufassen, dass dieselben vielmehr durch
zellgewebige Verbindungen zwischen der abgelosten Sehne und
dem Augapfel zu Stande komme. Nach der Tenotomie des
R. internus kinne man sich leicht davon iberzeugen, dass
der R. superior und inferior nicht gleichzeitic arbeiten; denn
das Auge weiche abwechselnd nach innen oben und innen
unten ab mit einer maximalen Innenwendung von 8 bis 10%
ebenso alternirten nach der Tenotomie des R. externus die
Obligui mit Aussenwendung von 6 bis 15° und Ueberwiegen
des O. superior. Dasselbe zeige sich beim Nystagmus der
Obliqui. — '
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Eine gute Gelegenheit, die Wirkung des Troch-
learis isolirt zu beobachten, biete die Lihmung des Oculo-
- motorius: beim Blick abwiirts trete zu dem Hohenunterschied
des Doppelbildes noch Divergenz und Meridian - Neigung,
letztere an Scleralgefiissen oder markirten Irisfasern direet,
an dem mit der Spitze temporalwiirts geneigten Doppel-
bilde indirect erkennbar. Aehnlich, wenn auch weniger deut-
lich, zeige sich die Wirkung des O. inferior bei der
Lihmung des R. superior dadurch, dass heim Blick nach’
oben das hoher stehende Bild gleichzeitiz gekreuzt und mit
der Spitze nach der Nase zu geneigt sei, endlich liessen sich
die Wirkungen beider Obligui bei der Paralyse des R.
‘externus als Rotationen mit abwechselnder Hebung und
Senkung der Hornhaut direct betrachten, deutlicher als beim
- Nystagmus der Obliqui, bei dem ‘es zu sichtharen Schiefheiten
nicht zu kommen pflege. —

An die erste Erwiihnung der Diplopie kniipfen sich
Methoden, um aus der Lage des Doppelbildes an-
nihernd die Stellung des Auges zu bestimmen: 1) das
Doppelbild wird auf eine in Quadrate getheilte Tafel projicirt
und fiir jede Augenstellung das Quadrat, in dem das Doppel-
bild zu Stande kommt, notirt. . Es verhilt sich dann die
Entfernung zwischen dem fixirten Object und dem Doppel-
bilde zur Entfernung ihrer Netzhautbilder von einander, wie
die Entfernung der Tafel vom Knotenpunkte des Auges zur
Entfernung des Knotenpunktes von der Netzhaut. Aus der
Excentricitit des Doppelbildes lisst sich der Drehungshogen ..
des Auges leicht durch Rechnung finden.*) — 2) Die Excen-
tricitit wird bestimmt durch die Richtung und den Winkel
des vor ein Auge gehaltenen, die Doppelbilder vereinigenden

#) Die Ableitung der einfachen Formeln
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Das gewisse, durch Diplopie bedingte Sehstorungen
danernd sehr unangenehm empfunden werden, zeigen die
instinetiven Kopfhaltungen, die fir die verschiedenen
Arten der Paralysen charakteristisch sind. Bei der Paralyse
des abducens dreht sich der Kopf um die verticale Achse
nach aussen, bei der des R. internus nach innen, bei denen
des R. superior und inferior um die horizontale Achse nach
hinten resp. nach vorn, um den Objecten diejenigen Retina-
Hilften, welche von den gesunden Muskeln eingestellt werden,
entgegenzufithren. Aber in allen Situationen kann sich der
Kranke auch durch Kopfdrehung vor der Diplopie nicht
schiitzen; denn selbst bei der Fixation in der Mittellinie
. gerathen, sobald das Object sich nidhert und eine gewisse
Quote Accommodation in Anspruch nimmt, alle Muskeln
unwillkiirlich in erhihte Spannung, und jede Insufficienz tritt
deutlicher hervor. Experimentell léisst siech diese Diplopie
sehr frappant erzeugen, wenn man nach einem entfernten
Objecte durch ein zu scharfes Concavglas sehen lisst. —

Zum Schlusse beriihre ich noch einige practische Winke
zur Beantwortung der Frage, welches Auge das gelihmte
sei. Die sicherste Antwort giebt der objective Versuch: die
Seite, auf welcher bei Anfangs binocularer Fixation die Ge-
sichtslinie eine andere Stellung einnimmt, wenn ein Auge
verdeckt wird, pfleet die kranke zu sein. Ausgenommen
gind die Fille, in denen das gelihmte Auge wegen besserer
Sehschiirfe zur Fixation benutzt wird. Unterstiitzen kinnen
die Diagnose folgende Symptome: 1) das Bild des gelihmten
Aunges pflegt undeutlicher zu sein, weil es einer mehr peri-
pheren Netzhautstelle entspricht, 2) bei Prifung im Wett-
streit der Gesichtsfelder praevalirt, wenn es nicht sehr
amblyopisch ist, das gesunde Auge, 3) die falsche Projection
und der Gesichtsschwindel bei Verschluss des frei beweglichen
Auges. — -

Die den Paralysen am niichsten stehende Symptomen-
gruppe des
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Strabismus,
dessen Bearbeitung Graefe schon im Archiv III in Aussicht
gestellt hatte, ist leider nicht in gleich erschipfender Voll-
kommenheit, wie die Paralysen, zum Abschlusse gekuuimen.
Wir miissen aus verschiedenen, wesentlich der Therapie ge-
widmeten Quellen schopfen, um einzelne Theile des Krank-
heitshildes zusammen zu tragen, ohne jede Liicke ausfiillen
zu kinnen, werden aber leicht aus den vorhandenen Bruch-
stilcken erkennen, dass auch die Lehre vom Strabismus durch
Graefe eine villig nene Basis erhalten hat.

Dass difselbe nicht, wie die Paralysen, auf deductivem
Wege aus einem physiologischen Prineip entwickelt werden
konnte, lag in der Natur der Aufgabe. War die normale
Function der einzelnen Muskeln und ihrer Combinationen in
den Stellungen und Bewegungen des Augapfels gegeben, so
liess sich die nothwendige Folge der verminderten oder
aufgehobenen Muskelthitigkeit a priori construiren, und wirk-
lich finden wir in dem Schema der Paralysen Symptomen-
complexe, die niemals  beobachtet sind, weil eben gewisse
1solirte oder combinirte Lihmungen nicht vorzukommen
scheinen. _ :

Anders heim Strabismus! Nieht nur war die. physiolo-
gische Grundlage, ,das Gleichgewicht der mittleren Muskel-
lingen”, viel weniger genan erforscht, als die normalen
Muskelbewegungen, es concurrirten als die Art des Stra-
bismus bestimmend, auch noch eine Menge Factoren, deren
Wirkung a priori unmiglich vorhergesehen werden konnte.
Das Verhiltniss zwischen der Fovea centralis und der iibrigen
Retina anf jedem einzelnen, die Ungleichheiten der Sehkraft
je zweier Augen, die Abnormititen der Refraction und
Accommodation mit den an sie unwillkiirlich gebundenen
Muskelthitigkeiten, die Beschaffenheit der brechenden Medien
als Bedingung fiir optisch scharfe Netzhautbilder, congenitale
oder durch Uebung erworbene oder endlich durch patho-
logische Vorgiinge bedingte Abweichungen im Bau und der
Funetion der Muskeln und manche andere, directe und
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indirecte Ursachen abnormer Sehachsenstellung konnten in
thren Wirkungen nicht durch einen richtigen Calcul voraus-
bestimmt, sondern nur auns umfassenden Erfahrungen abge-
leitet werden. '

Daher die Ungleichartigkeit in der Behandlung der
beiden scheinbar so nah verwandten Krankheitsformen! Die
eine finden wir mit dem ersten Versuche einer Bearbeitung -
in grossen Ziigen fertig dargestellt, keiner Erweiterung, nur
einer Vervollkommnung des Details, wie es sich in der un-
endlichen Fiille der Einzel-Erfahrungen bietet, zugiinglich, —
die andere sehen wir, nachdem wenige Grundbegriffe empirisch
abstrahirt sind, sich allmiilig erweitern, immer neue Kate-
gorien, deren gemeinschaftliche Merkmale im Laufe klinischer
Studien erkannt werden, sich dlteren anschliessen oder von
ibnen ablsen, ohne dass wir im Stande sind, den Abschluss
‘des Ganzen nach allen Richtungen auch nur zu ahnen.

Auf diesem unabsehbaren Gebiete, auf dem es gilt, aus
einem - einzigen gegebenen Symptome Krankheits - Typen zu
schaffen, denen dieses Symptom als nothwendige Folge
gleicher, pathologischer Vorbedingungungen angehirt, treffen
wir Graefe wihrend seiner ganzen schriftstellerischen Pro-
ductionszeit bemiht, das Unterscheidende in dem scheinbar
Gleichartigen zu erkennen, Fragen zu stellen, Antworten
nach neu ersonnenen Methoden der Natur zu entlocken, neu
. gefundene, charakteristische Eigenschaften auf ihre Constanz
zu prifen, bis sich ihm anstatt des symptomatischen, starren

~ Strabismus lebendige Krankheitsvorgiinge, die entweder den

Werth der binocularen Fization herabsetzen, oder eine ab-
norme Stellung der Sehachsen gradezu bedingen, enthiillen.

Wenn bei diesen Untersuchungen manches Bekannte nicht
berithrt ist, so liegt es daran, dass das ganze Gebiet fiir eine
monographische Bearbeitung nicht reif war, und nur das zu
einem gewissen Abschluss Gebrachte der Oeffentlichkeit iber-
geben werden sollte, — wenn wir Gfter an die Resultate
iritherer Arbeifen angekniipft finden, so werden wir ohne
Schwierigkeit die Grenze -erkennen, an welcher die werth-
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vollen Ueberlieferungen unserer wissenschaftlichen: Vorgiinger

aufhiren, und Graefe's origineller, schipferischer Geist in die
Untersuchung eintritt.

Migen die Endresultate anch noch so verschieden aus-
gefallen sein, mdagen wir ‘auf die vollendete Lehre von den
Augenmuskelstellungen als auf einen nach allen Richtungen
klar gelegten, auf die Lehre vom Strabismus als auf einen
weiterer Entwicklung fihigen und #usserst bedirftigen Theil
unserer Disciplin blicken, die Frage, duf welchem von beiden
Grebieten Graefe’s clinische Bedeutung sich in glinzenderem
Lichte gezeigt hat, wird, wenn wir der Verwerthung der
Prismen zur Bestimmung der Abductions- und Adduetions-
Breiten, des Insufficienz-Versuches und namentlich der thera-
peutischen Leistungen gedenken, nicht ohne Schwmrlglmlt-
bheantwortet werden kinnen. —

Da ich in dem zuniichst Folgenden mich auf die Sympto-

matologie, wie bei der Darstellung der Paralysen, beschriinken,,

diese aber mdglichst vollstiindig und nicht nur nach der
Haupt-Abhandlung im 3. Band des Archivs wiedergeben will,
beginne ich mit dem auf die Symptomatologie Beziiglichen

aus den kleinen Aufsiitzen des ersten Bandes (Archiv Ta.

p. 82) ,iiber Doppelsehen mnach Schieloperationen
und Incongruenz der Netzhiute.®)

# Der hiichst geistvolle Beweis, dass eine Incongruenz der
Netzhiinte wirklich vorkomme, wird an einem alten Strabismus con-
vergens gefiihrt, bei dem die Sehachse des amblyopischen, schielenden
Anges ungefihr 25° nach innen vorbeischoss. Durch 2 Tenotomien
war eine befriedigende Stellung gewonnen, fiir die Ferne noch etwas
Convergenz geblieben, aber trotzdem waren die weit ausein-
ander stehenden Doppelbilder gekreuzt. Bei Verschluss des
besseren Auges fixirte das andere wiedernm mit einer 25° (cx. 3,5 mm
vom Opticus nach innen) liegenden Stelle. Zog man bei binocularer
Fixation das schwiichere Auge mit einer Pincette nach innen, so
niherten sich die Doppelbilder und verschmolzen, weun das Auge
etwa 25° nach innen stand. Bei der ophthalmoskopischen Unter-
suchung stellte sich das Bild der Papilla optica etwa um ihren 2}
fachen Durchmesser excentrisch nach innen ein. —

Nach einer Widerlegung élterer Ansichten iiber Str. incongraus
werden die charakteristischen Merkmale dahin priicisivt: 1) Das

e i | e " e e e i v B e o
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Dem Idendititsprincipe zufolge bedingt jede pathologische
Ablenkung einer Sehachse Doppelbilder, deren Lage und Ent-
fernung von der Richtung und dem Grade der Excentricitit
auf der Netzhant abhiingig ist. Das Gesetz fiir dieselben
lisst sich so formuliren: das Doppelbild ‘des betroffenen
Auges ist von dem Bilde des gesunden Auges in der
entgegengesetzten Richtung abgewichen, in welcher
~der vordere Pol des Auges von der fixirenden Stel-
* lung abgewichen ist. :

Sehr leicht kann sich jeder diese Verhiiltnisse veran-
schaulichen, wenn er eines seiner Augen durch Fingerdruck
in der Augenhohle verschiebt. Wird hierbei eine der vier
~ Hauptrichtungen nicht genau eingehalten, so weicht das
Doppelbild in diagonaler Richtung ab. Die Schiefheiten
verticaler Objecte, welche hierbei fiir die meisten Stellungen
- des Doppelbildes heobachtet werden, sind zu beziehen: 1) auf
wirkliche Verschiebung der Meridiane, welche besonders
wegen der Excentricitit des Sehnerveneintrittes auch einem
- nach einer Hauptrichtung zielenden Drucke folgt, 2) vom

Einfallen seitlichen Lichtes in geneigte Meridiane.

~ DBesser noch, weil mit keiner Verschiebung der Meridiane
verbunden, zeigt sich jede Verschiebung des Doppelbildes,
wenn man vor ein Auge ein prismaftisches Glas hiilt. Legen
wir ndmlich das Prisma mit der Basis nach unten, so wird
das hober stehende Doppelbild bei seitlicher Fixation sofort
schief und zwar schief nmach aussen, wenn das Auge nach
aussen, schief nach innen, wenn das Auge nach innen sieht.

Schielen datirt aus der ersten Lebensperiode, wahrscheinlich won
Geburt an. 2) Die Sehachse schiesst bei Verschluss des gesunden
 Auges vorbei und zwar in constantem Winkel. 3) Die fixirende Stelle
izt zwar amblyopisch, sieht aber hesser als periphere Partien des
gesunden Auges bei gleicher Aberration. 4) Die Doppelbilder konnen
durch Verschieben des Auges mit einer Pincette oder durch der
Aberration entsprechende Prismen vereinigt werden. — Die Incon-
grunenz hesteht nur in Bezug auf die Orientirung in der Schaale der
Netzhaut. Es wiire miglich, dass die Kranken von beiden Aungen die
Macula lutea einstellen, dann aber habe diese eine abnorme Lage. —



Was fiir willkiirliche Sehachsenstellung gilt, muss natiir-
lich auch fiir pathologische gelten, es miisste sich also in
allen Fillen von Strabismus Diplopie nachweisen lassen.
Wenn dieses in vielen Fillen nicht zutrifft, so liegt der
Grund in .physiologischer Unterdriickung des einen
Bildes. Verringern wir die Excentricitit des Doppelbildes
durch ein Prisma, oder schwiichen wir das gesunde Aunge
durch ein violettes (ilas ab, oder richten wir die Aufmerk-
samkeit des Kranken auf das Bild des schielenden Auges,
so gelingt es oft, Diplopie hervorzurufen. Analysiren wir
iibrigens die Thiitigkeit des schielenden Auges, um zu er-
mitteln, ob es gar nichts zum gemeinschaftlichen Sehacte
beitrigt, so miissen wir verneinend anfworfen; denn _

1) erweitert das .schielende Auge das seitliche
Gesichtsfeld. Der Grad der Erweiterung ist allerdings
sehr verschieden, bei hochgradigem Str. convergens am ge-
ringsten, bel Str. divergens grisser, am eclatantesten bei miss-
lungener Tenotomie des internus mit consecutiver Divergenz
und Prominenz beider Augen. Selbst wenn das schielende
Auge bei Verschluss des gesinden nicht central fixirt, lisst sich
immer noch etwas seitliche Erweiterung des Gesichtsfeldes nach-
weisen. Interessant.ist es, dass in diesen Fillen von Aberration
der Sehachse, — gleichviel, ob das Auge convergirt oder diver-
girt, — immer die nasale Netzhauthiilfte eingestellt wird, sie
allein bleibt gualitativen Lichtempfindungen zugiinglich, und
diese Lichtempfindungen summiren sich zum Gesichtsfelde
des anderen Auges, wiihrend alle ibrigen Erregungeu des
schielenden Auges unterdriickt werden. KEs ist anzunehmen,
dass dieser dauernden Unterdriickung mit der Zeit Textur-
verinderungen folgen, und allerdings schien bei inveterirtem
Strabismus convergens mit Aberration der Achse der tempo-
rale Abschnitt niichst der Papille undurchsichtiger, als der
nasale. :

2) Exhtoht das schielende Auge die Sehschiirfe
des gesunden durch Vermehrung der gesammten
Lichtquantitit ebenso, wie hochgradig amblyopische,
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cataractise, glaucomatose Augen die Sehschiirfe des gesunden
durch vermehrten Lichteinfall verbessern.

" Die eigenthiimlichen Verhiltnisse des binocularen Sehens
haben iiltere Autoren guf den Gedanken gebracht, eine
wesentliche Ursache des Schielens. in einer Incongruenz der
Netzhdute zu suchen, eber grade die Uebereinstimmung der
Doppelbilder mit der Deviation ist eine Stiifze der Identitits-
Lehre. Wo dieselbe fehlt, mag durch langen, ‘einseitigen
Muskeldruck die eine Hilfte des Bulbus sich abgeflacht, die
andere gedehnt und dadurch eine Abweichung der Sehachse
von der Augenachse erzeugt haben.

Die Diplopie nach verrichteter Schieloperation beruht auf
~ der Excentricitit des Netzhautbildes des schielenden Auges.
" Sie verliert sich auf sehr verschiedene Weise: 1) dadurch, dass
eine vollkommen genaue Einstellung der Augen bei der asso-
ciirfen und accommodativen Bewegung eintritt, 2) dadurch, dass
innerhalb bestimmter Grenzen richfig eingestellt wird, jen-
seits derselben nicht. . (Es werden dann innerhalb dieser
Grenzen beide Augen benutzt, jenseits derselben eins unter-
driickt.) 3) Dadurch, dass im ganzen Blickfelde ein Ein-
druck unterdriickt, an keiner Stelle binocular fixirt wird.
Letzteres ist besonders hei hochgradiger Amblyopie, das
zweite bei veralteter Retraction des Muskels der Fall. —

Im Gegensatze zur Unterdriickung der Doppelbilder
kommt eine Anfipathie gegen das Einfachsehen vor,
dadurch charakterisirt, dass hei ziemlich guter Einstellung
der Sehachse nach Tenotomien, bei beiderseits gleich gutem
Sehvermigen und gleicher Accommodation es weder durch den
- Willen, noch durch Prismen gelingt, Einfachsehen herbeizu-
fithren. — ,
~ Die grosse Abhandlung, die uns Archiv IIIa. unter dem
- Titel ,Beitrige zur Lehre vom Schielen und der Schielopa-
ration* bringt, hat im Wesentlichen die mechanischen Ver-
hiiltnisse des Strabismus zum Gegenstande und kommt auf
die functionellen Sehstérungen nur beilinfig zurick. Sie

beginnt mit der Definition: ,,Schielen bedeutet die Unfihigkeif,
: , 21
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beide Sehachsen in einem Fixirpunkte zur Kreuzung zu brin-
gen.* Da dieses Symptom in. den verschiedensten Gestalten
und als Ausdruck der verschiedensten Leiden zur Beobach-
tung kommt, muss es aus seiner Allgemeinheit auf besondere
Formen, an welche sich forderliche Auffassungen fiir die
Pathologie und Therapie kniipfen, zuriickgefiihrt werden.
Das typisech concomitirende Schielen

zeigh sich uns unter folgenden Symptomen: 1) Das eine Aunge
ist auf das Object gerichtet, wihrend  die Sehachse des an-
~deren vorbeischiesst. Verdeckt man das gesunde Auge mit
der Hand, so richtet sich das schielende auf das Gesichts-
object ein, wiihrend an . dem verdeckien eine secundiire
Ablenkung als der Ausdruck der associirten Bewegung zu
Stande kommt. Selbstverstindlich ist ihre Richtung bei Str.
convergens nach innen, bei Str. divergens nach aussen, bei
Str. sursum vergens aber nach unten und bei Str. deorsum
vergens nach oben, letzteres, weil die den wvertical wir-
kenden associirfen Muskeln ihnen gleichnamig sind. 2) Die
sccundire Ablenkung ist der priméren gleich und nur an der
Peripherie des Blickfeldes ein wenig grosser wegen der phy-
siologischen Insufficienz® der associirten Muskeln an der
iiussersten Contractionsgrenze. 3) Die Summe der Beweg-
lichkeit in der Bahn des schielenden Muskels und seines
Antagonisten ist vollkommen der Norm gleich, aber das
ganze Gebiet der Bewegung um ein Geringes nach der Seite
des contrahirten Muskels verschoben. 4) Das schielende Auge
begleitet die Bewegungen - des gesunden vollkommen frei.
Eine kleine Abweichung findet aus dem sub 2 angegebenen
Grunde an der dussersten Grenze des Blickfeldes statt.

Aus diesen constanten Symptomen des typisch conco-
mitirenden Schielens folgt, dass demselben kein Innervations-
Hinderniss zu Grunde liegen kann; denn weder die constante
Ablenkung der Sehachse, noch die normale Summe der
Beweglichkeiten lisst sich mit dem Begriffe der Paralyse in
Einklang bringen, vor Allem aber schliesst der in allen
Stellongen gleich grosse Schielwinkel und die gleichgradige,
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associirte Bewegung jede Moglichkeit eines Innervations-
Hindernisses aus. : :

Das concomitirende Schielen ist lediglich als ein Miss-
verhiltniss zwischen den mittleren Muskellingen
aufzufassen, gleichviel ob der Unterschied durch verschiedene
Insertion oder verschiedene Struktur des Muskels bedingt wird.
Dabei ist weder ausgeschlossen, dass sich Strabismus in Folge
von Krimpfen oder Paralysen entwickeln, noch dass durch
veraltetes Schielen ein lihmungsartiger Zustand in dem ge-
‘dehnten Antagonisten entsteben kann. In Folge von Para-
lysen konnen sich allmillig die Widerstandsverhiiltnisse findern
und secundire Texturverinderungen in den Muskeln sich
aushilden, die nach wiederhergestellter Innervation Anomalien
der mittleren Muskelliingen als Grund von concomitirendem
Schielen hinterlassen.

Noch auffilliger ist dieser Hergang, wenn ein paraly-
tisches Auge als besser sehendes zur Fixation benutzt wurde.
‘Es werden alsdann die starken, seeundiiren Ablenkungen des
zweiten Auges permanent, und schliesslich bleibt auf diesem
gin hoherer Grad von Str. concomitans zuriick. Aus diesem
~Grunde ist es auch verkehrt, paralytische Augen durch Tragen
von Schielbrillen und dergl. zum Sehen brauchen zu lassen. —

Umgekehrt kann durch sehr hochgradiges, altes Schielen
der Antagonist atrophiren, der contrahirte Muskel fibrs
werden. Fir diese Fille sind Separatitbungen zweckmiissig,
nm hu—::hgra.digexi Muskelveriinderungen vorzubeugen. —

Das periodische oder intercurrente Schielen
steht in keiner Beziehung zu einem Zeit-Typus, sondern tritt
unter dem Einflusse psychischer Affectionen, durch welche
die willkiirlichen Muskel-Contractionen beeintrichtigt werden,
unter dem Einflusse von Stiorungen des Sehaktes (Blendung,
Zerstrenungskreise etc.) oder excessiven Accommodations-
Spannungen und oft unter nicht sicher bestimmbaren Bedin-
gungen auf. - '

Verdecken wir, wihrend beide Augen richtig fixiren, eines

derselben, so sehen wir oft eine erhebliche Ablenkung zu
2%
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Stande kommen, weil der binoculare Sehakt den patholo-
gischen Muskel-Verhiltnissen nicht mehr entgegenarbeitet; in
anderen Fillen, in denen activ wirkende Storungen zur Erzeugung
des Strabismus nothwendig sind, bleibt die Ablenkung aus.

Unzweifelhaft geht ein Theil der periodischen Strabismen
in stabile iiber, ein anderer aber behilt seinen Charakter. Er
zeigt sich in folgenden Formen:

1) Der Strabismus begleitet jede Fixation und
verschwindet beim gedankenlosen Blick. Die Ursache
liegt nicht in einer Stirung des gemeinschaftlichen Sehaktes
(Occlusion eines Auges ist ohne Einfluss), auch nicht in der
Accommodation (der Strabismus ist unabhingig von der Ent-
fernung des Fixirobjektes, von Concav- und Convex-Glisern).
Das Factum, dass mit jeder Gesichtswahrnehmung ein Reiz °
zu normwidriger Contraction auf einen Kranken Muskel aus—
oeiltbt wird, ist unerklirt. :

2) Der Strabismus tritt nur jenseits einer ge-
wissen Entfernung auf. Mit grosser Wahrscheinlichkeit:
liegt die niichste Ursache im Sehakt oder in der Accommo-
dation. Wir unterscheiden verschiedene Kategorien: a) Kurz- -
sichtige, die jenseits ihres Fernpunktes schielen. Concavgliser
erweitern das Gebiet der normalen Stellung. Mit dem Er-
loschen des Regulators fitr die Muskelbewegungen, des deunt-
lichen Sehens, folgt das Auge pathologisch verinderten
Muskel-Energien. b) Unterschiede im Brechzustande. Die
Erklirung liegt in dem Bestreben, ein stirendes Bild aus dem
~ Bereiche des deutlichen Sehens zu entfernen. Je grisser die
Netzhautbilder, desto weniger stirend ihre Ungleichheit, des-
halb normale Einstellung fir nahe Objecte. c¢) Trithungen
und abnorme Krimmung der Medien. Erklirung derselben,
wie fiir b. d) Sehr geringe Verfinderungen der mittleren
Muskellingen. Unter dem FEinflusse grosser Netzhautbilder
gelingt es, die Muskeln im Dienste des Einfachsehens zu for-
ciren, .bei kleineren Gesichtswinkeln gelingt es nicht mehr.
Unter der deckenden Hand zeigt sich der Strabismus auch
beim Fixiren in der Niihe.
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3) Der Strabismus stellt sich nur bei starker
Accommodation ein. Er bleibt unter der deckenden Hand
derselbe, wird durch Concavgliser gesteigert, durch Convex-
. gliiser vermindert, ist deshalb auf normwidrige Contraction
eines Muskels withrend des Accommodationsaktes zu heziehen.
Gewdhnlich besteht hochgradige Convergenz fiiv die Nihe,
normale Stellung fiir die mittlere Sehweite, geringe Conver-
genz fiir grosse Ferne, letzteres vielleicht, weil auch durch
die Einwirkung extraordinéiver Druckkriifte fiir das Sehen in
. grosser Ferne ein Reiz zur Contraction auf den kranken

Muskel ausgeiibt wird.

j 4) Nur fiir eine bestimmte Richtung des Blicks
wird approximativ richtig eingestellt, fiir alle an-
deren besteht Strabismus von verschiedener Art.
Accommodation und binoculares Einfachsehen sind ohne jeden
Einfluss. Die Fille sind sehr selten. Wahrsceheinlich handelt
es sich um eihe abnorme Insertion der Sehnen oder um eine
angeborene Anlage, durch welche den Muskeln des einen
Auges ein grisseres Verkiirzungsbestreben auf gewisse Con-
tractionsimpulse mitgegeben ist, als denen des anderen. —

Insufficienz der Reecti interni.

Der Name ist gewiihlt, um der Aetiologie gerecht zu
~werden. Dem Wesen nach schliesst die Krankheitsgruppe
sich der vorigen als periodisech divergirendes Schielen an,
Zum ersten Male finden wir ihrer unter den verschie-
denen Formen der Hebetudo visus Erwihnung gethan. (Ar-
chiv Il a. p. 174.) Unter den Ursachen schneller Ermiidung
ist es besonders ein ungeniigendes Wirkungsvermiigen der M.
recti interni, welches eine andauernde Einstellung der Seh-
achsen auf sehr nahe Objecte unmdglich macht; nach einiger
Zeit verliisst das eine Auge die ihm zukommende Richtung,
- die beiden Gesichtsfelder weichen auseinander, der Kranke
klagt iber Doppel- oder Verschwommen - Sehen (verkapptes
Doppelsehen). Besonders hiufig ist der Zustand bei Myopi-
schen, welche ihres Brechzustandes wegen stirkere Convergenz
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brauchen. Ist der richtige Consensus zwischen der Accommo-
dation und den inneren Augenmuskeln durch eine anomale
Anlage gelockert, oder haben die Kurzsichtigen selbst durch
unzweckmiissige Brillen sich einen parallelen Blick angeeignef,
so tritt die Stérung ein. Bei einigen flieht das Auge ganz
nach aussen, um durch grisseren Abstand der Doppelbilder
den Sehakt weniger zu stiren. — ]

Genauer ist der Vorgang im Archiv IIIa. p. 308 be-
schrieben: das Zusammenwirken der Recti interni bei der
Accommodation ist auch unter physiologischen Verhiiltnissen .
sehr verschieden. Wir finden Leute, die unter Convexglisern
auf 2 bis 3 ziemlich damernd fixiren konnen, andere ermiiden
schon in 6 bis 7" Entfernung, sie klagen iiber eine listige,
spannende Empfindung in den Augen, die sich beim Forciren
zu lebhaften Schmerzen im oberen Trigeminus-Aste steigert,
hiermit verbindet sich Hypersecretion von Thriinen, endlich
muss der Sehakt unterbrochen werden.

Kurzsichtige brauchen ihres Brechzustandes wegen ‘mehr
Energie der R. interni; wo diese der Refraction nicht ent-
spricht, miissen wir schon einen pathologischen Zustand an-
nehmen. Riistet man die Kranken mit schwachen Concav-
glisern aus, so kinnen sie die Gegenstiinde weiter abhalten,
die Beschwerden horen aunf; ebenso helfen Prismen mit der
Basis nach innen, weil sie gestatten, bei geringerer Convergenz
richtig zu fixiren.

Dieselben Stoérungen, wie bei Myopen, sehen wir bei
~ normaler Brechkraft eintreten, wenn die Spannung der R. in-
terni verringert ist; sehon bei 8 bis 12 Distance ist die
Ausdauer verloren. In der Regel flicht ein Auge nach aussen,
es zeigen sich gekreuzte Doppelbilder, aber die Beschwerden
sind nicht gehoben; denn die Doppelbilder stiren, und die
~ Spannung des Externus im Dienste der Diplopie ist excessiv
oesteigert. Bald zeigt sich auch beim Sehen in die Ferne, -
dass ein Auge nach aussen abweicht, wiithrend das andere
verdeckt 'wird. Etwas Aehnliches bald nach aussen, bald
nach innen sehen wir auch unter physiologischen Verhilt-
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nissen, aber nur in sehr geringem Grade und bel peripherer
Fixation, wiihrend bei der Insufficienz die Abweichung
grade bei Annidherung des Objectes in der Mittellinie
auftritt. In diesem Stadium besteht eigentlich schon ein
otr. divergens, der aber im Dienste des Einfachsehens unter-
driickt werden kann. Spiiter melden sich auch beim Fern-
sehen Beschwerden und Str. divergens, der sich um so
weniger iiberwinden lisst. —

Der entscheidende Versueh, um die Diagnose festzu-
stellen, besteht darin, dass wir ein Object in der Mittellinie
annithern, die dusserste Grenze der accommodativen Sehachsen-
Einstellung bestimmen und priifen, ob der Refractionszustand
~der Convergenz entspricht. Selbstverstiindlich muss fiir
* Myopien mehr Convergenz disponibel sein, wenn wir die
Muskelthiitigkeit fiir normal erkliren sollen: eine Myopie /5,
die nicht mit Leichtigkeit fiir 4 daunernd binocular fixiren
kann, ist schon fiir pathologisch zu erkliren. —

Zum endlichen Abschluss wird der Gegenstand im
Archiv III b. gebracht mit der Untersuchung iiber muscu-
lire Asthenopie als Folge von Insufficienz der
interni, die an Donders’ in ihrer vollen Grisse anerkannte
Verdienste um die Aceommodationslehre ankniipft.

Von allen Asthenopien gehiren etwa 90 /4y der Accom-
modationsschwiiche, etwa 10 %, der Insufficienz der R. interni
*an. Die Symptomencomplexe differiren nur in unbedeutenden,
inconstanten Ziigen: 1) bei der Insufficienz. pflegen Unter-
brechungen der Arbeit wenig zu niitzen, die Schmerzen linger
zn dauern, einen mehr neuralgischen Charakter anzunehmen,
:2) die Sehstirung besteht weniger in einem Verschwimmen
der Conturen, als in einem Durcheinanderlaufen benachbarter
Buchstaben und Zejlen, selbst mitunter in Diploplie, 3) die
Kranken helfen sich durch Verschluss eines Auges oder halten
das Object nach der kranken Seite, weil bei Verlingerung des
R. infernus die Ermiidung spiiter eintritt, 4) Abricken des
- Fixationsobjects hilft wenig, weil bei kleinen Netzhautbildern
der Einfluss der Muskeln auf die Fixation gering ist, 5) die’
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Schmerzen scbeinen -sich mehr auf das Auge selbst und seine
unmittelbare Umgebung, als auf Stirn, Schlife auszubreiten.

Eine sicherer Diagnose der musculfren Asthenopie
lisst sich ans den angefiihrten Symptomen nicht stellen, aber
wir habén andere, objective, vollkommen zuverlissige Kriterien.
1) Insufficienz besteht, wenn bei Fixation eines in der Mittel-
linie angeniiherten,' spifzen Gegenstandes, etwa eines Blei-
stiftes, die Sehachsen schon bei 5—6* Distance (bei Kurz-
sichtigen 3—4"') hin und her schwanken, 2) wenn das verdeckte
Auge schon bel 8—10” Distance divergirt. Noch sicherere
Resultate geben die beiden folgenden Methoden: 3) Man hilt
dem Patienten in der Leseentfernung ein weisses Blatt Papier
vor, auf welchem durch einen dicken, schwarzen Punkf - eine
feine, verticale Linie gezogen ist, und schiebt nun vor ein
Auge ein Prisma 15" mit der Basis grade nach unten.
Besteht Insufficienz, so erhiilt man ein hoher stehendes, ge- -
kreuztes Doppelbild, und das Prisma, das, vor das andere
Auge mit der Basis nach innen gehalten, den seitlichen
Abstand aufhebt, giebt den Grad der Insufficienz in Zahlen.
Derselbe Versuch wird filr yerschiedene Entfernungen gemacht.
4) Man ermittelt die stirksten Prismen, welche durch Ad-
duction und Abduction itherwunden werden. Physiologisch
werden auf grosse Entfernungen viel stirkere Prismen durch
Adduction (30°), als durch Abduction (6°), iiberwunden, mit
Anniiherung des Objects nimmt die. Abduction stirker zu, -
als die Adduction, aber heide wachsen bis etwa 8“, dann
nimmt die Addyction rasch ab. Pathologiseh tritt in
allen Fixationsstellungen ein deutliches Ueherge-
wicht der Abduetion hervor. Je grisser bei iiber-
wiegender Abduction die Insufficienz im Verhiltniss
zur Adduction ist, desto sicherer ist aunf Asthuuuple
zZ rechuen.

Hat man die Insufficienz festgestellt, so ist die Fra.ge,
ob die Asthenopie auf ibhr bernht, durch den unmittelbaren
Nutzen, den ein vorgehaltenes Prisma schafft, sofort ent-
schieden. Das ‘vorwiegend ergriffene Auge ist dasjenige,
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nach aussen abweicht.

i Unter den Ursachen nimmt jedenfalls ein hereditires
Uehérgewicht der externi, das nach lange aufgehobenem Ge-
brauche der Augen (Ophthalmien), wihrend der Cataract-
reifung eté. hervortritt, eine Stelle ein, dann lehrt die
Erfahrung, dass nach anhaltender Convergenz (Lesen) Insuf-
~ ficienz eintreten kann. In Folge von Myopie entwickelt sie
sich entweder bei sehr hohen Graden, die eine extreme Con-
- vergenz fordern oder bei sehr schnellem Fortschreiten, wenn
die Kraft der .intermi nicht proportional der zunehmenden
Myopie wiichst. Endlich kommt sie auch unzweifelhaft als
- Theilerscheinung allgemeiner MusLel- uud Nerven - Schwiiche
zur Beobachtung. —

Wie oben schon bemerkt worden ist, hat uns Graefe
eine erschipfende Symptomatologie siimmtlicher Strabismus- -
* Formen nicht hinterlassen. Wohin er aber seinen durch-
dringenden .Blick gewandt hat, da 1ist aus dem vieldeutigen
Symptome ein scharf definirter Krankheitsprocess geworden,
der seinen originellen und genialen: Untersuchungsmethoden -
- gegeniiber die Probe bestanden hat. - Die verschiedenen Arten
des periodischen Schielens und die Insufficienz der R. internmi
sind unserem Verstindniss so weit erschlossen, dass- sie
jederzeit nach streng wissenschaftlichen Methoden sicher er-
kannt und, wie wir sofort sehen werden, auf rationellem
Wege geheilt werdén kinnen, ' |

An einem “anderen Orte schon habe ich darauf hinge-
wiesen, wie selten Graefe zur Liosung selbst gestellter klini-
~ scher Aufgaben den Umweg iiber das Experiment gewihlf
hat. Nur darf man nicht glauben, dass die Aufgaben am
Studirtisch ausgekliigelt worden sinﬁ, vielmehr gestaltete sich
ibm jede pathologische Beobachtung, die ibren Abschluss in
der Heilung noch nicht gefunden hatte, zu einem Probleme,
zu dessen Kern er auf den verschiedensten Wegen vorzu-
dringen suchte, sicher, dass sich ihm mit der Binsicht in das
- Wesen auch der rechte Weg zur Heilung eridffnen werde.
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Es ist eine Eigenthiimlichkeit seiner klinischen Grosse, dass
er dem Zeitgeiste, der damals der herrschende zu werden
begann, entgegen, moglichst direct auf das therapeutische
Ziel als Endaufgabe seiner Wissenschaft hinstrebend niemals
der Versuchung erlegen ist, sich anf dem sogenannten, wissen-
schaftlichen Wege: des pathologischen Experimentes in's Blaue
zu verlieren. Dass nichts desto weniger aus seinen Unter-
suchungen manche reife Frucht fiir die Wissenschaft abge-
fallen ist, wird dem Leser, der seine Analyse der Motilitits-
storungen bis dahin in sich aufzenommen hat, nicht ent-
cangen sein. Wenn wir ihm jetzt zur

Behandlung der Paralysen und des Schielens

folgen, so machen wir mit der lefzteren den Anfang, weil in
ihr der allgemeinere und zugleich der einfachere Fall gegeben
ist, dessen Kenntniss bei der Therapie der Paralysen schon
vorausgesetzt werden muss. Die bis in's kleinste Détail
durch zahlreiche Beigpiele illustrirte Therapie kann in
diesem Referate nur in ihren allgemeinen Ziigen wieder-
eegeben werden.

Die Schieloperation hat die Aufgabe, die Wirkung des
Muskels, dessen mittlere Linge zu kurz ist, zu verringern,
die seines Antagonisten zu vergréssern, so dass an der
Summe beider Beweglichkeiten Nichts verloren geht.

Diese Aufgabe kann eine nach chirurgischen Principien
mtsgefﬂhrte Tenotomie nicht losen; denn nach Durschschnei-
dung einer Aungenmuskelsehne retrahirt sich der Muskel mit
ihrem hinteren Ende, wiihrend das vordere abstirbt, die
gesammte Muskellinge wird also vermindert. Soll diese
erhalten bleiben, so muss die Sehne hart an ihrer Scleral-
Insertion abpriiparirt werden. '

Auf den ersten Blick kann es scheinen, als miisse bei.
dieser Operation der Bulbus um den Bogen nach der Seite
des Antagonisten fallen, um’ welchen die Sehne auf der Seclera
zuriickgelagert ist, aber sowohl die Bewegungs-, als auch
die Innervations- Gesetze schriinken diesen Satz ein: erstere,
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weil jeder retrahirte Muskel bei gleichem Widerstandsbestreben
eine geringere Wirkung auf die Stellung des Auges, das fir
die neue Insertion eine relativ zu grosse Last geworden ist,
ausiibt, — letztere, weil der Sehakt, die Fixation, die Accom-
modation ununterbrochen zu Gunsten des in seiner Thiitig-
keit freier gewordenen Antagonisten mitwirken, Es handelt
sich also darum, die Ricklagerung so einzurichten,
dass die associirten Bewegun'gen mit einem Minimum
von Insufficienz vor sich gehen.

Da sich alle Wirkungen der Tenotomie rein mecha-
niseh zwanglos erkliiren lassen, werden wir den Einfluss,
den die Tenotomie auf Ernihrung und Spannung des
Muskels hat, nicht weiter beriicksichtizen. — Die
Wirkung der Tenotomie bestimmen wir aus practischen
Griinden nicht nach Bogen resp. Winkeln, sondern
nacli Linien, indem wir den Abstand der Fusspunkte
punkte beider durch die Mitten der Pupillen auf den
freien, unteren Lidrand errichteten Perpendickel schitzen
oder messen. — *

Die Frage, wie ein: bestimmtes Quantum von
Correctur bei geringster Insufficienz zu erreichen
sel;, lisst sich nur empirisch beantworten. Die Erfahrung
lehrt dariiber Folgendes: ;

Um die geringsten Effecte zn erreichen, macht man
sehr nahe am Cornealrande eine 1'/z bis 2 mm grosse Con-
junetivalwunde, geht in diese mit einer gebogenen Scheere
und éffnet die Tenon’sche Kapsel kurz tiber oder unter der
Sehnengrenze, nimmt die Sehne auf einen kleinen Schiel-
haken, priiparirt sie dicht an der Sclera ab und schliesst die
Conjunetivalwunde dureh eine Sutur von innen unten nach
aussen oben. — Transversale Conjunctivalwunden steigern
die Wirkung, weil sie beim Hinitbersehen nach Seite des
Antagonisten mehr klaffen und die Carunkel mehr zuriick-
- sinken lassen, — die Richtung der Sutur von innen unten
nach aussen oben hebt die Carunkel etwas, — durch Fassen
von viel Bindehaut und subconjunctivalem Gewebe in die
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Sutur kann man den Defect um 1/ heschrinken. Beab-
sichtigt man noch geringere Wirkungen, - als auf diesem
Wege zu erreichen sind, so priparirt man %, der Sehne ab
(partielle Tenotomie). — - '

Mittlere Effecte von 1'/: bis 2 erreicht man auf
dieselbe Weise ohne Sutur: Die Divergenz “hiingt  von der
Lockerung des Zellgewebes und der Grisse des Hakens ab.

Wirkungen von 2 bis 212" fordern einen transver-
salen Conjunctivalschnitt, umfangreiche Lockerung des Binde-
gewehes und einen grossen Schielhaken. Reicht man damit
nicht aus, so lisst man einige Stunden nach der Operation
in der Richtung des Antagonisten hiniiber fixiren. Der
R. externus erfordert dreistere Eingriffe, als der internus. —

Sollen noch- hihere Grade von Strabismus ecorrigirt
werden, so kinnte man durch Ablosung der Muskel-Inva-
ginationen, durch Einschnitte in die Tenon’sche Kapsel, durch
wiederholte Reclinationen zum Ziele kommen, aber die Insuf-
ficienzen nach der Seite des schielenden Muskels wiirden dann
so stark werden, dass selbst die mittlere Stellung nur kurze
Zeit corrigirt bliebe. Diesem Uebelstande wird durch die
bilaterale Tenotomie, die lbrigens auch fir manche ge-
ringere Strabismen (z. B. alle alternirenden) die Regel ist,
abgeholfen. Erst wenn die bilaterale Operation nicht aus-
reicht, dalf zum zwelten- Male auf einem Auge reclinirt
werden. — :

Mitunter schielt nach der ersten Operation das zweitﬁa_‘
Auge stiirker, als man nach dem Grade der Reclination er-
warten sollte, es bestinde eine Ausnahme von dem Gesetze
der secundiren Ablenkung. Fir diese Erscheinung giebt es
zweierlei Ursachen: entweder ist die Sehne schon fest mit
der Sclera vereinigt, aber der zuriickgelagerte Muskel muss
sich stiirker, als ein normaler, contrahiren, um bei unver-
‘iinderter Last eine gleiche seitliche Excursion des Auges zu
hewirken, oder die Sehne ist noch nicht fest verwachsen, in .
Folge dessen fordert jede Locomation des Auges nach der
kranken Seite excessive Muskelverkiirzung, nach der gesunden



Lo G
excessive Muskelverlingerung, deren Grad in der Wirkung
des associirten Muskels als secundire Ablenkung zum Ans-
druck kommt. In beiden Fillen ist fir die Nachoperation
Vorsicht geboten. i

Fiir alle Reclinationen ist der unmittelbare Effect
nach der Operation genau zu prifen. In einer Sitzung
beide Augen zu operiren ist nur bei Strabismen iiber 4 bis 5
gestattet, und zwar nur dann, wenn man zur &eﬂderung_des
. unmittelbaren Effectes auf seitliche Fixation verzichten kann.
Soll ein mittlerer Effect erreicht werden, so muss die Beweg-
lichkeit nm 2 bis 21/»"’ beschrinkt sein, ist die Beschriinkung
geringer, so sind kleine Verbindungen stehen geblieben, die
mit dem Haken gesucht und durchtrennt werden miissen, ist
gar keine Beschrinkung sichtbar, so steht weiter nach hinten
noch eine zweite Insertion der Sehne an die Sclera.

Verschiedene Heilungsperioden anzuhehmen, wie es
in fritherer Zeit, als der operative Eingriff ein weit grosserer
war, geschah, ist keine Veranlassung. Allenfalls kann man
den unmittelbaren Effect, die Zeit der Anheilung und die
Periode der Ausgleichung der verschiedenen Resistenzen
unterscheiden. Zur allgemeinen Orientirung dienen folgende
Regeln: 1) je vorsichtiger reclinirt wurde, desto mehr gleicht
der Endeffect dem unmittelbaren, 2) bei Operationen 2 deux
temps giebt die Periode der Anheilung den Ausschlag, weil
dieselbe meist auf dem ersten Auge schon eingetreten ist,
wenn das zweite operirt wird, 3) muss mehr, als zweimal,
operirt werden, - so bestimmt ebenfalls die zweite Periode
"wegen . der schon definitiv vorhandenen Insufficienz, 4) bei
Kindern und starken Bewerrungsbeschrankungen pllegt der
unmittelbare Effect zu entscheiden. — Handelt es sich um
Str. divergens, so fallen die Perioden fort, die unmittelbare
Wirkung ist stark, vermindert sich aber bald und lingere
Zeit hindurch, so dass schliesslich die Wirkung etwa T2
hinter der bei St. convergens zuriickbleibt. —

So wichtig eine richtige, techmische Dosirung auch fiir
die Verbesserung der Schielstellung ist, so spielt sie doch
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eine untergeordnete Rolle gegeniiber dem dauernden, domi-
nirenden Einflusse des Sehaktes und zwar besonders bei
den accommodativen Bewegungen. Denken wir uns, die
Augen fixirten in der Mittellinie richtig auf 10 bis 127, so
kann bel Anniherung des Objectes ein Auge stehen bleiben,
also unbeweglich divergiren. oder spastisch convergiren oder
endlich die associirte Bewegung machen, also beweglich diver-
giren; es ist leicht einzusehen, dass, je nachdem die eine oder
die andere Stellung fiir die gewshnliche Beschiftigung die
dominirende ist, der endliche Ausgang sich sehr verschieden
gestalten muss. : :

Die accomodativen Bewegungen sind besonders wichtig
in allen Fillen, in denen ein binocularer ‘Sehakt nicht zu
Stande kommt. Betheiligen sich nach der Tenotomie beide
Augen am Sehakte, so ist zu ermitteln, ob Diplopie besteht,
ob eine Tendenz vorhanden ist, nahe stehende Doppelbilder
durch Muskeleontractionen auseinander zu bringen (besonders
bei Str. divergens), oder ob das Doppelbild leicht unter-
drickt wird. — - :

Die Heilungsresultate betreffend, steht einer nor-
malen Wiederherstellung aller Bewegungen ausser der -
‘Beschaffenheit der Muskeln der Mangel binocularen Sehens
im Wege; denn vor der Operation sehen nur etwa 10 Procent,
nach der Operation aber 50 Procent binocular, letzteres, weil
die verbesserte Stellung die Sehschiirfe hebt und die Excen-
tricitit des Netzhautbildes vermindert. Von dieser letzteren
Hiilfte soll zunichst die Rede sein. Auch bei ihr spielen die
Muskelveriinderungen als Hindernisse vollkommener Heilung
eine Rolle, wenngleich, wie unter Prismen, der Sehakt manche
Abnormitiit der muscularen Structur wberwindet, In frischen
Fillen von Strabismus konnen wir auf diese Wirkung des
Sehaktes rechnen, in veralteten (und das ist die Mehrzahl)
miissen wir uns zufrieden geben, wenn wenigstens in einem
Theil des Gesichtsfeldes, in dem die musculiren Hindernisse
nicht zu gross sind, genaue Fixation zu Stande kommt. Fiir
welche Entfernung wir bestrebt sein miissen, eine richtige
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Einstellung zu erreichen, hiingt vorzugsweise von den Accom-
modationsverhiiltnissen ab, wenn mdglich, ist Divergenz jen-
seits 6 Zoll zu vermeiden, weil gekreuzte Doppelbilder in der
gewohnlichen Entfernung die tiglichen Beschiftigungen sehr
stiren und dadurch Veranlassung zu spastischen Muskel-
eontractionen geben. Ausserdem ist auch kosmetisch Diver-
genz entstellender, als Convergenz, sie giebt dem Blick etwas
Starres,  Lebloses und entsteht nach der Tenotomie um so
Jeichter, weil das Zuriicksinken der Carunkel und die Pro-
minenz des Bulbus an und fiir sich schon scheinbare Diver-
genz erzeugt.

Gegen das Einsinken der Carunkel erweist sich eine
kleine Operation sehr hiilfreich: Die Conjunctiva wird einige
Linien vor der Carunkel gefasst, wie zur Schieloperation
eingeschnitten, das verbindende Zellgewebe von Sclera und
Muskel abpriiparivt, dann die Bindehaut gegen den oberen,
inneren Rand der Cornea hin gelockert und endlich durch
eine Conjunctival - Naht die Carunkel nach vorn und oben
gezogen,

Prominenz des Bulbus erfordert die Tarsoraphie:
der Cilienboden beider Lider wird 1—1%/2"* von der diusseren
~ Commissur her abgetragen, der intermarginale Schnitt noch
eine Linie weiter gefihrt und der Winkel durch eine Carls-
bader Nadel gebildet. — '

Es giebt Fille von binocularer Diplopie mit nahe
stehenden Bildern ohne Parese, bei denen die storenden
Doppelbilder sich nicht verschmelzen lassen’ und deshalb
allmillig zu abnormen Muskelcontractionen (Strabismus) durch
das ganze Gesichtsfeld fithren. Sie sind einer genauen Ana-
lyse zu unterwerfen und je mach ihrer Individualitiit operativ
angugreifen. Zuniichst ist zu untersuchen, ob Hindernisse
in den Muskeln bestehen. Mitunter gelingt es nicht, durch
irgend ein Prisma, die Bilder zu verschmelzen, dann besteht
,,Anﬁipa.thie gegen Kinfachsehen” und zwar meist aus cen-
tralen Ursachen, — in anderen Fiillen kinnen -wir nur in
einer Stellung Einfachsehen durch Prismen erzeugen, dann
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ist der Drang nach Einfachsehen vermindert, wir miissen die
Bilder nach einer Richtung zu vereinigen, den Rest durch
Uebungen zu heilen suchen, — endlich finden wir Hohen-
abstinde und Schiefheiten mit seitlichem Abstande gemischt,
die Verschmelzung der Doppelbilder gelingt leicht, wenn wir
nur die Hohendifferenz beseitigen. Es handelt sich um
geringe Abnormititen der Muskellingen, bei denen wir nur
die Hohendifferenz auszugleichen haben, damit der Sehaks
das Uebrige thue.

‘Bei der ersten Kategorie wvon F&llen haben wir die
vorhandenen Doppelbilder in. miglichst wenig storende d. h.
in gleichnamige ohne Hohenabstand zu verwandeln, was sich
unter Beriicksichticung gleicher Insufficienzen dnvch partielle
und fotale Tenotomien an einem oder beiden Augen immer
erreichen lisst. Fir die zweite Kategorie miissen wir
suchen, Einfachsehen in einer Visirebene 30° unter der Hori-
gontalen (Accommodation in der Nihe, Orientirung auf der
Strasse) herzustellen und bei den Uebungen die Kranken
- diejenigen #ussersten Richtungen des Einfachsehens benutzen
zu lassen, in welchen sie ohne Anstrengung die Doppelbilder
verschmelzen, wobei wir durch Anordnung gewisser Kopf-

haltungen und Schielbrillen unterstiitzt werden. Die operative

Aufgabe wird complicirter, wenn, wie gewdhnlich der Fall,
die Abstinde der Doppelbilder nicht im ganzen Gesichtsfelde
dieselben sind; es handelt sich dann darum, Einfachsehen
in der oben bezeichneten Stellung und die relativ geringsten
Abstiinde in den iibrigen Stellungen operativ herbeizufiihren.
Bei der dritten Kategorie haben wir durch Prismen zu
priifen, weleche Abstiinde fiir das Einfachsehen auszugleichen
sind, und danach auf einem oder beiden Augen zu recliniren.
Die Chancen sind giinstiger, weil der Sehakt uns zu Hiilfe
kommt und. namentlich durch Uebungen mit Prismen nach
der Tenotomie die Resultate verbessert werden konnen.
Wegen schiefer Bilder die” Obliqui anzugreifen, ist unnithig
und vorliufig ebenso gefihrlich, als unnsicher in Bezug auf
den Erfolg, —
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Die Operation des periodischen Schielens giebt
bei den verschiedenen Arten desselben sehr verschiedene
Resultate. Wir miissen uns des in der Symptomatologie -
Ertrterten erinnern. Die erste Art, Kranke, die nur beim
Fixiren schielen, diirfen nicht- operirt werden, wenn sie bei
gedankenlosem Blick parallele Sehachsen und heim Fixiren
~geringe Convergenz zeigen. Eine Tenotomie des internus
wiirde ihnen fiir gewohnlich Divergenz machen. Wenn sich
aber bei gedankenlosem Blick die Achsen in 8% Entfernung
schneiden, und die Convergenz beim Fixiren 2—21/2" betriigt,
ist eine vorsichtige Tenotomie mit nachfolgenden Separat-
itbungen am Platze —

Die zweite Art erfordert eine besonders genaue Beriick-
sichtigung der Ursachen. 1) Bei Myopen, die jenseits ihres
Fernpunktes convergiren, untersuchen wir zunichst, wie weit
“das Auge unter der deckenden Hand abweicht, dann lassen .
wir durch Prismen sehen, wobei sich gewihnlich zeigh, dass -
starke Prismaen mit der Basis nach aussen leicht mit Con-
-vergenz, die schwiichsten Prismen mit der Basis nach innen
schwer durch Divergenz tiberwunden werden. Trifft Beides
zu, so ist die Tenotomie indicirt und zwar in um so grosse-
- rem Umfange, je geringer die Entfernung ist, in der die
Kranken unter Prismen convergiren kinnen, ohne zu ermiiden.
Nach der Tenotomie .sind die passenden Concavgliser zu

bestimmen. 2) Bei v:arsphiedener Brechkraft ist mit Prismen - -

(Basis nach aussen) zu untersuchen, ob durch sie die Grenze
. des Convergirens erheblich abgeriickt wird. In diesen Fillen
kann die Operation - niitzen, allerdings wnur voriibergehend,
wenn die Kranken jenseits einer gewissen Objectentfernung
- die Doppelbilder nicht verschmelzen konnen, eine grissers
Entfernung derselben vorziehen oder sich .mit nahe stehenden
Doppelbildern befreunden. Im Ganzen ibertreffen die Resul-
tate die Erwartung.- Dasselbe gilt fir 3) einseitige Am-
blyopie oder Medientritbungen. Die Stellung unter der
deckenden Hand und die Muskelspannung im Dienste des

Einfachsehens, durch Prismen ermittelt, entscheidet itber die
- 29
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Griésse des Eingriffes. 4) Geringe Unterschiedé in den Mus-

* kellingen erkennt man daran, dass die Grenze der Einstellung

weiter liegt, dass innerhalb derselben binocular gesehen wird, bei

“ihrver Ueberschreitung spastische Verkiirzungen auftreten. Die
operativen Aussichten sind ginstig, weil schlimmsten Falls
auf den Sehakt, auf Uebungen im Einfachsehen mit und ohne
Prismen gerechnet werden kann, —-

Die dritte Art erfordert zunichst eine Schitzung der
Ablenkung unter der deckenden Hand, dann der #Hussersten
Convergenz, die heim Accommodiren einfritt; die Correction
der ersteren wirkt ungeniigend, die der letzteren zu stark,
eine richtice Bestimmung der Correction erhiilt man, wenn
man zur ersteren ein Drittel oder die Hilfte der Differenz
zwischen beiden addirt, ein Drittel, wenn die Ablenkung fir
~ weite Entfernungen gering ist und nur mittlere Prismen

(Basis nach aussen), die Hilfte, wenn das Schielén. schon in-
2—4/ Abstand auftritt, und sehr starke Prismen {ber- .
wunden werden. Dabel ist die Correction nach den hekannten .

Regeln auf einem oder beiden Augen vorzunehmen. Voll-
kommene Heilung ist in diesen Fillen selten, lingere Ueber-
wachung der Patienten nothwendig. —

Die operative Behandlung der Insufficienz des -

- R. interni ist nicht fiir alle Fille absolut nothwendig. So
kinnen beispielsweise Myopen, deren Interni -durch Ueber-
mitdung insufficient geworden sind, durch Conecavgliser oder
besser moch durch Prismen mit der Basis nach innen ihren

angestrengten Muskeln Ruhe schaffen. Will man letztere

dadurch stirken, dass man sie zu Confractionen anregt, so
sind nach aussen brechende-Prismen oder concav-prismatische

(Gliser, die mit zunehmender Muskelenergie immer schwiicher .

werden miissen, erforderlich — eine Therapie, die von Seiten

des Arztes nicht weniger minutiose Genanigkeit bei der Aus- -

wahl der Gliser erfordert, als von Seiten des Patienten Ge-
duld. In einigermassen hochgradigen Fillen kommen wir mit
Prismen nicht zom Ziele, aber auch in allen anderen wirk
die Operation schneller und radicaler.
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Die Momente, die vorzugsweise fir die Wahl der Be-
handlung und die Dosirung einer etwa nothwendigen Teno-
‘tomie der Externi zu beriicksichtizen sind, lassen sich ihrer
Vielseitigkeit wegen nur ungefiihr andeuten. Es sind: 1) die
nithige Verschiebung der Einstellungsgrenzen, welche dem
Refractionszustande anzupassen isf, 2) der Grad der Ablen-
kung fiir grossere Entfernung bei Exclusion eines Anges,
3) die Stirke der Prismen (Basis nach innen), welche fiir
die Entfernung durch Divergenz iiberwunden  werden,
4) die Art der Ablenkung bei Annilherung des Objectes,
Plotzliche Divergenz ‘erfordert eine stirkere Correction, als
rubige associirte Bewegung, am vorsichtigsten  muss man
- sein, wenn das Auge bei Anniherung. des Objects ruhig
“stehen bleibt.

Fiir die geringen Grade sind partielle einseitige Riick-
lagerungen, fir die mittleren partielle doppelseitige, fur die
hohen Grade totale Tenotomien auszufithren. Die Convergenz
nach der Operation pflegt in wenigen Wochen zuriickzugehen,
bleibt z. B. nach 2 Wochen noch eine Ablenkung, die durch
ein Prisma von 8° ausgeglichen wird, so kann man die Cor-
rection dem .spontanen Verlaufe wtberlassen.

Zuweilen ist operative Heilung unmiglich. Ks sind dies
Fille, bei denen zwischen dem Grade der Muskel-Insufficienz
und der Neigung zu Divergenz fiir grossere Entfernungen
“ein Missverhiltniss zu Gunsten der ersteren besteht. Hier
fallen die Resultate am besten aus, wenn eine gemeinschaft-
liche Benutzung der beiden Augen in natiblichem Accom-
modationsterrain — selbst mit pathologiseher Convergenz fiir
weitere Abstinde — erzielt wird. — :

Vollkommen bis ins Détail erschipfend finden wir die
Therapie der Insufficienz in Bd. VIIIb. p. 546 behandelt:

Eine spontane Heilung ist sehr selten. Nur wo er-
schopfende IKrankheiten zu allgemeiner Muskelschiche oder
TInnervations-Anomalien gefiihrt haben, kann man unter Bei-
hillfe von Tonicis, kaltem Wasser, Electricitit etc. aunf sie
hoffen, aber meist weicht nur die Asthenopie, die gjjufﬁ&enz
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| hlubt und wird bei dem geringsten Smkﬂn der allgemeinen
Energie wieder stirend. —

Die Versuche, durch Prismen gymnastisch zu wirken,
haben mitunter Erfolge, sind aber ausserordentlich langwierig
und erfordern grosse Genauigkeit bei der Wahl des Prismen.
Wo fir die Entfernung die Insufficienz im Verhilltniss zur
Adduction nicht gering ist, schlagen sie fehl, Jede Gym-

nastik, die das Kraft - Maximum in Anspruch nimmft, ver-.

s-:zhhmm&lt das Uebel. —

Dié Tenotomie des Externus ist der Vorlagerung.

des Internus vorzuziehen, weil sie sich viel genauer dosiren
© lasst. Geht man zur Beurtheilung - der Dosirung von der
Distanz des Lesens-aus, so ist der gute Effect sicher, wenn
die Insufficienz fiir Nihe nnd Ferne ziemlich gleich ist, —
ist die Insufficienz fiir die Ferne geringer, so wird nach der
Operation eine grossere Anspannung der Externi ndthig sein,
was wenig ins Gewicht fillt, da die Kraft der reclinirten
Externi allmilig zunimmt und fiir die Ferne nicht so dauernd,
wie fiir die Nihe, fixirt wird, — reicht aber die Kraft der

Externi fiir die Ferne uberhaupt nicht aus, so erhalten wir -
Str. converrens mit gleichnamigen Doppelbildern. Wir diirfen

also nicht mehr recliniren, -als was dem stirksten Prisma,
das fiir die Ferne durch Divergenz iiberwunden wird, ent-
spricht. Zeigt sich unmittelbar nach der Operation, dass der
Effect zu gering ist, so ist das Bindegewebe weiter zu.lockern,

ist der Effect zu gross, so muss er durch eine Conjunctival-

sutur beschriinkt werden. Je nach dem Grade der Insuffi-

cienz fir die Ferne werden wir demmnach mit der Tenotomie

nicht ausreichen, die Beschwerden der Asthenopie vermindern
oder heilen. —

- Ehe man zur Operation suhrentaet ist deshalb die Wir-.

kung abducirender Prismen fir die Arbeit zu unter-
suchen. . Dabei sind folgende Regeln zu beobachten: 1) Be-
triigt das Correctionsprisma iber 6° so ist es in zwei, . fiir
fiir jedes Auge eins, zu zerlegen (Grund: Farbenzerstreuung,
Verziehung excentrischer Bilder, Reflex¢). Proportionirung
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fiir jedes Auge nach- den fiir binoculare Tenotomie geltenden
Regeln. 2) Auch bei nicht villiger Correction schwindet
- meistens die Asthenopie. 3) Ist bei Myopie das Prisma zu
stark, und nimmt die Insufficienz mit der Entfernung schnell
zu, so sind Concav - Prismen von passender Brennweite am
Platze. 4) Bei Hyperopie oder Emmetropie mit schwacher
Acecommodation sind Convex - Prismen. indicivt mit Beriick-
sichtigung der relativen Accommodationshreite. 5) Da.fast
alle Asthenopen leicht geblendet werden, ist es zweckmissig,
-die Uebungsgliser geblint zu verordnen und zwar auf dem
besonders ergriffenen Auge dunkler. — Anstatt der Prismen
Concav- oder Convexgliser in einer vom Augenmittelpunkte
‘abweichenden Stellung anzuwenden, ist nicht zu empfehlen. —

Eine besonders glinzende Rolle spielen die abdueirenden
- Prismen bei der Nachbehandlung zur Correctur eines unge-
niigenden Operationseffectes. — i

Concavgliiser (gebliut) reichen aus, wo ein Heraus-
riicken der Sehweite um wenige Zoll die Symptome ver-
schwinden macht, und Accommodationsanstrengung nicht zu

befiirchten ist. — :

' Exclusion eines Auges bleibt als letztes Mittel, wo
der Refractionszustand eine Anndherung auf 4/ oder noch
weniger fordert. Dunkelblaues, geschwiirztes Glas oder, bei
nicht vorhandener Diplopie, schwach abwirts brechende
Prismen, unter dénen sofort Divergenz eintritt, dienen die-
sem Zwecke. — '

Die uﬁarative Heilung der Paralysen

beruht auf wesentlich anderen Voraussetzungen, als die des
Schielens.© Selbstverstindlich sind nicht die Innervations-
Stirungen .selbst, sondern ihre Folgezustinde Gegenstand der
Bebandlung, aber wiihrend fiir das schielende Auge grade
die freie Beweglichkeit eines jeden von zwei antagonistischen
Muskeln fiir sich allein charakteristisch ist, zeigt das geldhmte
einen in seiner Thiitigkeit gehemmten Muskel mit oder ohne
gleichzeitige Contractur seines Antagonisten.
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gesehen wird, und die Beschriinkung miissig ist. Sie ist contra-

. Indicirt bei Diplopie und einer Beweglichkeitsbeschriinkung

von 1—1%5* und dariiber; denn bei der Schwiche des An-
tagonisten wiirden schon mehrere Reclinationen nathig sein,
die kosmetisch durch Prominenz und Einsinken der Karunkel
entstellen, mechanisch die seitliche Bewegung stark verringern
wiirden mit der unausbleiblichen Folge des gekrenzten Doppel-
sehens. Das kleine, mittlere Gebiet des Einfachsehens aber,
das im giinstigsten Falle erreicht werden kinnte, wiirde sich
mit der Zeit nicht erweitern, weil zu beiden Seiten abnorm
verringerte Muskelkriifte arbeiten.

Nur fur Beweglichkeitsbeschriinkungen unter 1/ und
Diplopie bis hochstens zur Mitte lehit die Erfahrung, dass
dureh versichtige Tenotomie des Antagonisten meist Einfach-
sehen im -ganzen Blickfelde erreicht -wird, in einzelnen Fiillen
eine wenig storende -Diplopia cruciata nach der Seite des
Antagonisten bleibt.

Fiir alle Fiille, in denen Heweglmhl{mtsbeschrdu-
kung iiber 2 mit Uebergang in Strabismus oder
Beweglichkeitsheschrinkung iber 1%/ mit Diplopie
ohne Uebergang in Strabismus besteht, ist nur eine
Operationsmethode, ndamlich die - Mnskﬂl?mlagerung,
anwendbar. :

Die im Anschluss an G_uérins Operation gegen Nach-
schielen von Graefe erdachte Methode der Vorlagerung

‘wird in Abhéingigleit von der Grisse des beabsichtizten

Eftectes mit einer partiellen oder totalen Tenotomie
des Antagonisten verbunden. Sie Soll, da sie in neuerer
Zeit durch ein weniger eingreifendes Verfahren beseitigt ist,
nur in aller Kiirze skizzirt werden. Im ersten Operationsakt
wird in eine nicht zu kleine Conjunctivalwunde dér Schiel-
haken eingefﬂhrt. und die Sehne des gelihmten Muskels,
dessen Verbindungen mit der Conjunctiva und Sclera voll-
stindig gelost werden; von der Sclera so abpriparirt, dass
sie sich bis an den Cornealrand vorschieben lisst. Im zweiten
Akt geht man, wie zu einer gewdhnlichen Tenotomie, auf die
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Sehne des Antééunisten ein, nimmt dieselbe auf den Haken

und sticht eine gebogene Nadel, die einen langen Faden trigt,

von vorn nach hinten kurz neben der oberen oder unteren
Sehnengrenze durch, um sie hinter der Sehne fort nach vorn

zn fithrenr und dicht auf der Sclera in einem doppelten Knoten -

. zu vereinigen. Schneidet man nun die Sehne etwa 3/:'“
hinter dem Haken in ihrer grosseren Hilfte ein, -so kann
-man das' Auge vermijttelst des Fadens dem abgelisten, ge-
lihmten Muskel ‘so weit entgegen bringen, dass die vordersten
Fiden seiner Sehne bis an den Cornealrand reichen. In
dieser Stellung wird das Auge durch Heftpflasterrollen, die
auf den knochernen Theilen der Nase, Wange u. s. w. liegend

den Faden stittzen und ihm seine Richtung geben, 24 bis-

36 Stunden fixirt. — Soll die Vorlagerung mit totaler Teno-
tomie verbunden werden, so wird die Nadel so durch die
Sehne gefithrt, dass der Faden beim Schliessen des Knotens
die beiden fusseren Drittel umschniirt, das mittlere frei lisst,
und die Sebne zwischen Sutur und Haken -in ihrér gahzen
Breite durchschnitten.

Die partielle Tenotomie findet bei Beweglichkeitshe-
schrinkung von 2—2%/2" ohne Contractur des Antagonisten,

die totale bei allen hiheren Graden und bei secundirer Con-

tractur ihre Anwendung. —

Die Nachbebandlung, den Hmlungsverlauf die Sehluss-
resultate, die bis in's geringste Détail auf’s Genaueste be-
schrieben sind, darf ich fibergehen, da sie an sich von keinem
besonderen, wissenschaftlichen und, wie sich die Methode ver-
indert hat, von keinem practischen Interesse mehr sind. Die
Operation hat ihre Zeit gehabt, in der die Erfolge der auf
die subtile Technik und die schwierige Nechbehandlung ver-
wandten -Mithe wohl werth waren.

Das heutzutage iibliche Verfahren, das Graefe unab-
‘hingig von Critchett als Concurrenzverfahren gegen die
wFadenoperation” unter dem Namen ,der Vornihung” ein-
fiihrt, hat nach ihm folgende Indicationen (IXh. 48): 1) Secun-
dirschielen mit missiger Divergenz und Beweglichkeits-
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beschrinkung von 2—21/2“, wenn die Tenotomie auf dem
zweiten Auge nicht wiinschenswerth ist, 2) Deviationen in
Folge geringer Paresen, 3) hochgradiger Strabismus divergens
mit starker Beschrinkung nach innen, 4) Congenitaler Stra-
bismug convergens mit fibroser Entartung des R. internus
und Beschriinkung nach aussen.

Die Vortheile der Vornihung der Fadenoperation gegens-
iiber sind: 1) Geringere Unbequemlichkeit fiir den Kranken,
2) ein miisgigerer, leicht zu bemessender Effect, — der- ein-
fachen Tenotomie gegeniiber: 1) Stiirkere Correction, Ver-
meidung von Wiederholungen, 2) Herstellung einer verlorenen
Beweglichkeit, geringeres Klaffen der lespalte, ‘besseres
Hervortreten der Carunkel etec.

Die Operation zerfillt in zwei Theile: Vornihung des
?erlﬁ,ngerten Muskels und Ablisung “des Antagonisten. Der
zweite Theil wird nach den gewdhnlichen Regeln fiir Teno-
tomie ausgefiihrt, der erste étwas abweichend. Conjunctival-
~schnitt hart am inneren Hornhautrande von innen oben nach
aussen unten, Freipripariren des Conjunctivalzipfels gegen -
die, Carunkel hin, Losung der Verbindungen zwischen Sclera
und Muskel mit Schielhaken und Scheere. -Nun wird eine
stark gebiogene Nadel von oben aussen nach innen unten
- durch Conjunctiva,, die stark angezogene Muskelsehne und
. den inneren Conjunctivalziptel durchgestochen (je nachdem
man die. Naht mebr oder weniger nach hinten durchzieht,
wird der Effect grosser oder kleiner) und endlich am Corneal- -
rande geschlossen,

Bine Ergéinzung zur operativen Behaudluug der Paralysen
~bringen Zehender's klinische Monatshlitter vom Jahre 1864
in dem Aufsatze itber .

Tenotomie gegen paralytische Diplopie
(Zehender’s Monatsbliitter 1864 p. 1).
Wir kinnen uns die' Wirkung einer 'je@en wegen Muskel-
Parese ausgefithrten "Tenotomie als eine doppelte  denken:
einmal als eine Dislocation nach der Seite des paretischen .
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Muskels (Correction), dann als ein Zuriickbleiben nach der
Seite des Antagonisten (Insufficienz). Die erstere entspricht
der Retraction der abgelisten Sehne und dem dadurch ver-
ringerten Widerstande, die letztere dem DMissverhiltniss
zwischen der Last (Augapfel) und dem Angrlffspuukte der
Kraft (Sehne).

Auf die Correction wirken die unm1ttelha1en Heilungs-
~ vorginge, Accommodation und Refraction des operirten Auges,
die Vertriglichkeit gegen Doppelbilder, in sehr alten Fillen

auch fibrise Contraction des Antagonisten oder paretische .

Atrophie des kranken Muskels. In Abhingigkeit von diesen
Factoren kann die operativ unmittelbar geschaffene Correction
schliesslich grisser, kleiner werden oder dieselbe bleiben. Die
Insufficienz ist selbstverstiindlich unmittelbar nach der
Ablosung am stirksten und nimmt dann allmilig ab, bis sie
nach etwa 12 Wochen ihr Minimum erreicht.

Im Allgemeinen ist es natiirlich eine richtige, upera,twe
Vorschrift, hochgradige Insufficienz zu vermeiden. Die
Insufficienz des reclinirten Muskels fiir die associirten und
accommodativen Bewegungen giebt nidmlich bald auch fir
die mittlere Stellung den Ausschlag, der Augapfel fillt nach
der Seite des Antagonistenn hiniiber, der Blick bekommt etwas
Stieres, Glotzendes, das durch Einsinken. der Carunkel (Re-

traction des Zellgewebes zwischen Conjunctiva und Muskel)

in widerwirtiger Weise gesteigert wird. Eine gewisse Insuf-
ficienz aber kann unseren Eingriffen sehr zu Statten kommen.
Denken wir uns z. B. bei Strabismus divergens des linken
Auges -durch Parese des R. internus den zu stark wirkenden
externys tenotomirt, so kann unter Umstiinden sowohl nach

- rechts, als nach. links gleichmiissige Bewegung die Folge

sein. In der Regel wird allerdings eine gewisse Ungleichheit
zwischen je zwei associirten Muskeln bleiben, die im Interesse
des einfachen Sehens iiberwunden wird (dynamisches Schielen),

gsich aber bei Vorhalten abwiirts brechender Prismen durch

Diplopie, fiir gewdhnlich durch Mangel an Ausdauer (Asthe-
nopie) verriith. Meistens folgt solchen Operationen Einfach-

it il



ey

sehen in einem mittleren, kleinen DBezirk, mehr weniger
stirendes Doppeltsehen nach beiden Seifen.

- Tenotomiren wir nun in unserem Beispiele anstatt des
linken Externus den rechten, so kionnen wir viel leichter
Einfachsehen im ganzen Blickfelde bekommen, aber in der
linken Hilfte wirken dann zwei zu starke, nach der rechten
zwei zu schwache Kriifte zusammen, — ein Uebelstand, der
wohl mitunter durch Uebung ausgeglichen wird, oftmals aber
- gezwungene Kopfhaltung und genirtes Sehen giebt. Ein.
grober Fehler aber haftet diesem Verfahren unter allen Um-
stinden an, nimlich der, dass bei den accommodativen Be-
wegungen eine zu grosse Kraft gleichzeitig mit einer zu
kleinen wirkt. Um aus diesen Schwierigkeiten herauszu-
kommen, giebt es nur ein sicheres Verfahren, niimlich: wenn
bei einem der vier lateral wirkenden Augenmuskeln -
ein unheilbarer Rest von Parese geblieben ist, die
drei anderen Recti durch Rucklagerung zu sehwichen.

Man brauncht vor dem scheinbar grossen Eingriffe nicht
zuriickzuschrecken; denn er kommt nur bei Ablenkungen
unter 2/ und geringer Fusion in Frage; filr alle Paresen
~von 2 und dariber ist ohne Vorlagerung nicht auszu-
kommen. Die Fusion spielt bei den schliesslichen Erfolgen
eine grosse Rolle .und ibt auf unser Operationsverfahren
einen erheblichen Einfluss; denn je mehr der Kranke durch
Fusion nachhilft, desto ungenauer brauchen wir unsere Auf-
-gabe zu lésen. Finden wir nach einer peripheren Lihmung
Deviation und Diplopie durch das ganze Gesichtsfeld, aber
unter dem Prisma nur einige Adduction, so kinnen wir
ziemlich sicher auf starke Fusions-Hilfe rechnen, — ist da-
gegen die Diplopie nur auf gewisse Bezirke beschriinkt ge-
wesen, so stellt sich die Prognose nach dieser Richtung
weniger giinstig.  Am schlechtesten sind die Aussichten bei
centralen Liihmungen, weil bei ihnen das Fusions-Vermigen
immer darniederliegt. s it

_Séhr giinstig fiir die Heilaufgabe ist es, dass wir durch
kleine Wunden, Suturen ete. die Insufficienzen fast ver-
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abnormer :Kmftveptheilung zwischen zwei ahtagunistis-::hen
Muskeln durch Verlegung der Angriffspunkte dieser Kriifte nach

mechanischen Prineipien zu corrigiren; denn der Sehakt, der
Regulator der Muskelbewegungen, bestimmt den End-Effect.

Gelingt es auch, durch Verschluss beider Augen bis zur’

Bildung neuer Muskel - Insertionen filr diese jeden anderen
Finfluss, als den des Muskels und der Fascien, auszu-
schliessen, die Bewegungs - Impulse werden den angeheilten
Muskeln durch das Interesse des binocularen Sehens ge-

geben. Wihrend in einem Falle kleine, operative Miss-

erfolge durch den Drang npach FEinfachsehen ausgeglichen
werden, zwingt in anderen die Intoleranz gegen Doppelbilder
den normal gelagerten Muskel zu unwillkiirlichen, den kos-
metischen Effect aufhebenden Contractionen, die Accommo-
dation ungleich brechender Augen bringt innerhalb gewisser
Grenzen ihren zwingenden Einfluss auf die R. interni zur

Geltung, die durch Tribungen der Medien 'hedingten Zer-

'streuungshr&ise des auf operativem Wege richtig gestellten
Auges triiben die Eindriicke des gesunden und werden Ver-
anlagsungen unberechenbarer Stellungs - Anomalien, — in
einem Wort: das Gebiet, in welchem die Lisung des mecha~

nischen Problems durch die Tenotomie erschipft ist, hat enge.

Grenzen, und selbst in diesem engen Gebiete scheinen die
verschiedenen Formen des periodischen Schielens einer opera-
tiven Behandlung, die der Natur der Saehe nach doch nur
stabile Verhiiltnisse schaffen kann, ungiinstig, wihrend fiir

die grosse Gruppe der Insufffcienzen (des latenten Schielens -

trotz normaler Sehachsenstellung) die Alternative zwischen
- Permanenz der Beschwerden und manifestem Schielen jeden
operativen Eingriff gradezu auszuschliessen scheint.

Ob jemals-ein gleich verwickeltes, therapeutisches Problem
mit der Priicision, die wir schon in Graefe's erster, grosser
Abhandlung, (Archiv ILI) bewundern, gelost worden ist, darf
bezweifelt werden, Zeugte nicht sein ganzes klinisches und
schriftstellerisches Wirken dafiir, dass die Wahrheit ihm mehr
gegolten, als der Ruhm eines virtuosen Operateurs, hitte er
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nicht fur jeden beabsichtigten Operations-Effect ein rationell
* begriindetes und durch zahllose Erfahrungen bestitigtes,
technisches Verfahren gegeben, wir wiiren wahrlich berechtigt,
die Moglichkeit der Heilung des Strabismus von den hichsten
- Graden paralytischen Schielens abwirts bis zur ,,Diplopie
ohne Sehachsenabweichung” durch kleine Modificationen einer
und ﬂersélhen Operation zu bestreiten.

Die klinische Controlle belehrt eines besseren, wenn auch
nicht jedem die Gelegenheif geboten ist, den ganzen Umfang
der therapeutischen Vorschriften in praxi anzuwenden. Mancher
wird. seine Kklinische Laufbahn schliessen, dem es versagt

war, die Fille aller neuen Gedanken in concreten Fillen
- anf ihre Richtigkeit zu priifen, aber Keiner wird sich in
‘schwieriger Situation bei Graefe Raths erholen obne Bewun-
derung fiir die bis in's Kleinste eindringende Genauigkeit der
Indicationen, fiir die scharfe Bestimmung der chirurgischen
Technicismen und ohne lebhaftes Dankesgefiihl fiir den Geist,
den sie geschaffen. —

Es bedarf nicht der Erwihnung, dass die Idee der Schxel—
operation nicht Graefe angehirt, dass vielmehr von Stromeyer
etwa ‘ein Decennium vor Graefe's Eintritt in die Kklinische
Thitigkeit die erste Anregung gegeben wurde, der Dieffen-
bach, Burow sen. und gleichzeitic vorzugsweise franzisische
Autoren mit Bifer folgten, Auch der wichtige Uebergang
von der Muskeldurchschneidung zur Ablosung der Sehne hatte
sich schon vollzogen; nur die genaue Dosirung der einzelnen
Operationsakte, die Wahl der Schielhaken, die Conjunctival-
Sufur, die Art der Vertheilung des Effectés auf beiden Augen,
die Nachbehandlung sind Graefes Eigenthum. Man wird den
wissenschaftlichen Werth solcher Erfindungen an sich, gleich--
viel welche practische Bedeutung sie haben migen, nicht zu
hoch anschlagen; nicht zum ersten Male kénnte ein mecha-
nisches Talent den rechten Weg zur Entwicklung und Ver-
feinerung einer operativen Technik instinctiv gefunden haben.

Der hohe wissenschaftliche Werth, den Graefe's
Lehre keine Zeit verkleinern wird, liegt darin, dass
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jede Modification des operativen Verfahrens als
nothwendige Consequenz der verschiedemen, unter
dem Collectivnamen Strabismus vereinigten Grund-
leiden angepasst ist. Ihre Vorbedingung ist eine Diagnose,
die nicht bei der Constatirung des Strabismus und allenfalls
seines Grades steheén bleibt, sondern -mit experimenteller
Genauigkeit bis* zu seinen Quellen durchdringt. Deshalb
verlangt jede Variante der Technik ein genaues Studium des
einzelnen Falles. Die Mittel zu diesem Studium aber ver-
danken wir Graefe allein. Die scharfe diagnostische Trennung
der rein musculiren von dem — sit venia verbo — optischen
Strabismus, das Verhalten des vom binocularen Sehen exclu-
dirten Auges, das Verhalten der Doppelbilder, die Unter-
suchung ‘der Muskelkrifte mit Prismen, der Nachweis
dynamischen Schielens durch den Insufficienzversuch, die
durchgefithrte Unterscheidung der Inmervations-- und der
Gleichgewichts-Storungen und alle die anderen, zahlreichen,
auf die Diagnose des Strabismus und der Léhmungen abzie-
lenden Untersuchungs-Methoden tragen seinen Namen, sind
seinem Geiste entsprungen und in den Dienst einer in ihren
Resultaten wunderbar erfolgreichen Therapie gestellt.. So
Vieles . anf dem unitbersehbar weiten Gebiete der Stellungs-
und Bewegungs-Anomalien auch noch dunkel sein mag, jeder
weitere Fortschritt in der Erkenntniss und Behandlung wird
an Graefe's Lehre ankniipfen miissen, an eine Lehre, die das
wissenschaftliche Bediirfniss nach einer rationellen, einer aus
der Beschaffenheit der pathologischen Zustinde mit Noth-
wendigkeit hervorgehenden Therapie in vollem Maasse erfillt.

Aus ‘diesem Grunde nehmen die vollendeten Unter-
suchungen iiber die Paralysen und die unvollendeten tber
den Strabismus nicht nur in der Ophthalmologie, sondern in
der grossen, medicinischen Wissenschaft einen Rang ein, der
allein ausreichen wiirde, den Namen Graefe's zu denen der
ersten Koryphiien unserer Wissenschaft und Praxis zu erheben.
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schon der erste Band des Archivs die Lisung des Riithsels.
Breiten sich doch die 44 .kleinen Mittheilungéu*"ﬁher 50
viel Theile unserer Wissenschaft aus, dass wir uns des Ein-
druckes nicht erwehren kiinnen, er habe iib erall, wohin er
sich umgesehen, Unordnung, iberall zu findern und zu hessern
gefunden. : L

Damit soll kein Stein auf die glinzende, isterreichische
Ophthalmologen - Schule geworfen sein, gegen deren noch
lebenden, hervorragendsten Vertreter er neben der treuen-
Anhiinglichkeit des. Freundes sich die Dankbarkeit des Schii-
lers bis an sein Ende bewahrt hat, ebensowenig auf Sichel -
und Desmarres, deren Verdienste um die franzosische Oph-
thalmologie zu riilhmen er nie miide wurde, oder auf Bowman,
dessen. chirurgische Meisterschaft kennen zu lernen er allein
der Miihen einer Reise iiber den Kanal fiir werth hielt. Aber
~als die Fesseln der Schulen abgestreift waren, gelangte er zu
eigenen Anschauungen und Auffassungen, zu eigenen Ge-
sichtspunkten fiir die Betrachtung der pathologischen Erschei-
nungen. Es waren die ersten Lebenszeichen des jungen Re-
formators, der bald Gegensiitze ausgleichen, eingewurzelten
Vorurtheilen ein Ende machen und alle wissenschaftliche
. Kipfe zu gemeinsamer, gleichartiger Arbeit vereinigen sollte.

Das Wunder der schnellen Einigung so vieler, ‘schlecht
harmonirender Gelehrten hat sich nach natiirlichen Gesetzen
vollzogen. Sie sollten nicht anstatt eines alten Dogmas ein
ehenso wenig bewiesenes, neues sich gefallen lassen, sondern
nur durch unbefangene Krankenbeobachtung, genaue Unter-
- suchung des anatomischen und optischen Befundes, eingehende
Functionspriifung an der Hand der neuen physiologischen
Lehren von Neuem festzustellen suchen, was ihnen im gege-
benen Falle vorlag, ohne sich auf wiiste Speculationen iiber
Krasen und Dyscrasien, itber allerlei phantastisches Zeug, das
sich im Laufe langer Zeiten angesammelt. hatte, einzulassen.

Dass die Zeitgenossen mit wenigen Ausnahmen kein
Bedenken trugen, alte Vorstellungen von Neuem zu priifen,
cereicht ihnen zur Ehrve und zeungt fiur die Elasticitit ihres



" (Geistes, dass sie in Graefe bald ihren Meister erkannten, zeugt
fir ihr gesundes Urtheil. In ihm vereinigten sich anatomische,
physiologische und mathematische Vorkenntnisse, wie sie sich
“selten ein Ophthalmologe erworben hatte, mit scharfer Beob-
achtungsgabe und der ersten Bedingung jedes wissenschaft-
lichen Fortschrittes, mit unbegrenzter ‘Wahrheitsliebe.
Niemals hat ihn eine vorgefasste Meinung bewogen, den
Thatsachen Zwang anzuthun, niemals verwerfliche Eitelkeit
verleitet, sich therapeutischer Erfolge mit kiinstlich zugestutz-

* ten, statistischen Daten zu riihmen, niemals hat schrift-

stellerischer Ehrgeiz ihn Offentlich ausgesprochene Irrlehren,
wenn er sie als solche erkannt, vertuschen lassen. Tmmer
war er als der Erste bereit, sich selbst zu rectificiren, und
die Anzahl der Abhandlungen ist nicht klein, in denen wir
an seiner eigenen Hand studiren kinnen, wie allmiilig sich
seine Ansichten schwierigen Problemen gegeniiber per aspera
entwickelt und geliutert haben.
: Nicht also die geistige Ueberlegenheit allein, auch die |

Integritit seines Charakters als Schriftsteller war es, die
seinen Worten, ehe sie noch einer Controlle durch die Er-
fahrung unterworfen werden konnten, von vornherein das volle
Vertrauen seiner Fachgenossen sicherte. Man wusste, dass .
Graefe nichts publicirte, als was er selbst geprift und als
richtig erkannt hatte. Weil ihm aber am Anfange seiner
practischen und wissenschaftlichen Laufbahn die objectiven
Erfahrungsgrundlagen  unserer Wissenschaft lLeineswegs ge-
- sichert erschienen, und weil, als er im besten Mannesalter
abberufen wurde, nur einige Theile zunmi Abschluss gebracht,
fiir andere der Grund. gelegt, aber keineswegs das Ganze
fertig gestellt war, deshalb hat er ums ein Lehrbuch der
Ophthalmolegie nicht hinterlassen. Er wollte nieht fiir
wahr ausgeben, wovon er nicht wusste, dass es
wahr sei! —

~ Unter: der. grossen Zahl seiner Arbeiten nenne mh als
besonders hervorragende -und abschliessende in erster
Stelle: die Abhandlung dber Blennorrhoe und IJEié::_thi;herii;is1



S _'_ o
iiber die Muskelparalysen und den Strabismus, iiber das
(lancom, die Indicationen zur Iridectomie, den Schichtstaar
und die lineare Extraction, die Gesichtsfelduntersuchung bei
Amblyopien und Amaurosen. :

Ganz abgesehen von der Entdeckung der Diphtheritis
conjunctivae, von der Niemand annehmen wird, dass sie
erst mit Graefe ihren Einzug in europiische Liinder gehalten
- und nicht vorher sechon bestanden hat, wiisste ich keine rein
klinische Arbeit, die mehr Anspruch auf den Namen einer
classischen hitte, als die oben genannte Erstlingsfrucht seiner
practischen Thiitickeit.. In ihrem Gesammtverlaufe, wie in
jeder Einzelerscheinung, der Natur getren stehen die beiden
Krankheitsbilder in ihren Aehnlichkeiten und Verschieden-
~ heiten einander so plastisch gegeniiber, dass man zweifelf,

ob nach solcher Schilderung es noch einer Uebung durch
Anschauung bediirfe, um beide sofort von einander zu unter-
scheiden, — dem makroskopischen und mikroskopischen Be-
funde sind alle eharakteristischen Eigenschaften der Schleim-
hiiute, so weit sie fir das Wesen der pathologischen Ver-
inderungen und deren Gefahren fur die Integritit des Auges
von Wichtigkeit sind, objectiv entnommen, — der Natur der
Krankheitsproducte accommodirt sich eine rationelle, in der
. grossen Mehrzahl der Fille siegreiche, sichere, von Tag zu
Tag controllirbare und den Stadien des Processes angepasste -
Therapie, deren Motive durch das Wesen der Krankheit selbst
gegeben sind. Es ist die ideale Losung einer practiscli-
klinischen Aufgabe: durchdringende Einsicht in den Verlauf
- des Krankheitsprocesses wiithrend seiner verschiedenen- Stadien,
Verstiindniss aller seiner Erscheinungen und restitutio ad
integrum durch eine in ihren Wirkungen vorher bestimmbare,
verstiindliche Heil-Methode. Ob die Zukunft uns auch andere,
schneller und leichter zum Ziele fihrende Mittel kennen
lehren wird, die von Graefe aufgestellten Indicationen fur
das Argentum nitricum und die locale Antiphlogose werden
fur alle Zeiten bestehen bleiben; denn ihre Richtigkeit ist
ietzt schon durch Tausende von FErfahrungen bestiitigt.
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“Dass nicht jedes Probleni’ in - seinem ganzen Umfange
von der ersten Erkenntniss der ‘pathelogischen Veriinderungen
- bis zur Heilung seine volle Lisung gefunden hat, liegt zum
Theil in der Natur der Aufgaben. Die Abhandlungen iber
die Muskellihmungen, ganz besonders die erste iiber die
Wirtkung der M. obliqui, sind im therapeutischen Theile
" nichts weniger als -ahges:ahla_ssén, -weil bis jetzt unsere Wissen-
schaft fiir die Heilung der Lihmungen im Allgemeinen
tiber eine Aufstellung einiger allgemeiner Gesinf:htspunkt,e
wenig hinausgekommen ist. - Und dennoch diirfte es zweifel-
haft sein, ob nicht grade die Muskelarbeiten vor allen den
Preis verdienen; denn so viel steht fest, dass mit ihnen ein
vollkommen neues Gebiet der Ophthalmologie erschlossen
~und fiir alle ferneren Forschungen eine Basis gelegt worden
ist, an der nicht gerittelt werden kann. Wie in der von
Donders geschaffenen Lehre von den Refractions- und Accom-
modations- Anomalien, iiberrascht uns die in der Medicin seltene
Erscheinung einer -deductiven, durch reines folgerichtiges
Schliessen gewonnenen Construction einer Krankheitsgruppe,
wie sie nothwendig erscheinen muss, wenn ihre bisher unbe-
strittenen anatomischen und physiologischen Voraussetzungen
richtig sind. Sie ist, wie es von der Mathematik heisst, ,,die
‘Lehre von .dem, was sich von selbst versteht” und kann Be-
stitigungen durch die Erfahrung, die ihr tausendfach geworden-
sind, entbehren. Ob alle denkbaren Paralysen in Wirklichkeit
vorkommen, dariiber entscheiden nur klinische Beobachtungen,
aber dass diejenigen, die vorkommen, unter dem von Graefe
entworfenen Bilde erscheinen miissen, und dass alle ab-
weichenden Krankheitsbilder nicht reinen Paralysen ent-
- sprechen, das ist ohne jede Controlle durch die Erfabhrung

bewiesen. :
- An den anatomischen Vorbedingungen hat er fir die
M. obliqui zum kleinen Theile selbst gearbeitet, unter den
physiologischen Priimissen hat er das Verdienst die richfigen,
von Ruete angedeuteten, von Donders vollkommen neu ge-
schaffenen aus einer Menge anderer ausgewihlt zu haben,
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dig Deduction auf das pathologische Gebiet ist sein eigenes
‘Werk, das wir nicht so hoch stellen wiirden, wenn sich ihr
nicht eine, was Genialitit der.Untersuchungs-Methoden und
Feinheit der Combination anbetrifft, uniibertroffen dastehende
Analysa der in Wirklichkeit vorkommenden Krankheitssym-
ptome anschlosse. Ich erinnere nur an die Untersuchungen
mit farbigen Glisern iiber den Sitz der Paralyse, iber den
Tiefenstand und die Grissenverschiedenheit der Doppelbilder,
an die Einfiihrung der Prismen fiir diagnostische Zwecke,
an die Differential- Diagnose zwischen Strabismus und Para-
lysen und vieles Andere, wovon Schitze im Original ange-
hiinft sind. !

Es ist aber nicht nur die Diagnose und die Schilderung
des Verlaufes, in der sich der Meister zeigt. Grade der
Theil, den ich oben als den lickenhaften bezeichnen musste,
der therapeutische, bringt uns als Zeichen seiner Productivitiit
die bis in’s Kleinste individualisirten Vorschriften fir die
operative Behandlung, die seinen Vorgiingern nicht weniger
unbekannt waren, als ibre rationelle und empirische Begriin-
dung. Sollen wir es als einen Mangel der Special-Unter-
suchung -bezeichnen, dass die medicinische Wissenschaft hinter
den hohen Anforderungen, die Graefe an sich stellte, noch
* guriickgeblieben war? Soweit die hesonderen Eigenschaften
des Sehorganes eine abweichende, locale Therapie erfordern,
ist er es, dem wir das Beste verdanken, die Liicken ‘der
allgemeinen Therapie auszufiillen, hat er nicht vermoecht. —

Nur wegen der Verwandtschaft des Gegenstandes, nicht
wegen der Aehnlichkeit der Untersuchungsmethode reihe ich
den Paralysen unmittelbar die Arbeiten iber den Strabis-
mus an; denn hier war der physiologische Boden, die Lehre
von dem binocularen Sehen, nichts weniger, als geniigend
vorbereitet, um aus den normalen Bewegungen die durch
abnorme Vertheilung der Muskel - Kriifte und Insertionen
nothwendig gebotenen, pathologischen, aus der normalen,
binocularen Fixation die durch Medientriibungen, Amblyopie,
Refractionsanomalien, cerebrale und psychische Sttrungen
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nothwendig bedingte abnorme ableiten 2zu kinnen.
Von einer rein deductiven Behandlung des Gegenstandes
konnte nicht die Rede sein. Aber es fehlte noch viel mehr,
nicht einmal der Begriff Strabismus-stand fest, allen mig-
lichen Abweichungen der Gesichtslinie von der Richtung der
Fovea centralis zum fixirten Objecte hatte man in der Taufe .
den gleichen Namen beigelegt, und Definitionen gab es nicht
viel weniger, als Autoren. Es galt zuniichst, aus der Fille
des klinisch Gebotenen das Wesensgleiche zusammenzufassen,
die Kennzeichen des Wesensgleichen herauszufinden und den
Beweis zu fiihren, dass diese Zeichen nur eine Deutung zu-
“lassen. Was wir unter Strabismus zu verstehen haben und
woran wir ihn von allen anderen Stellungs-Anomalien unter-
scheiden, das wissen wir erst durch Graefe: die Lehre von
der in ihrer Ausdehnung normalen, nach der einen Seite
vermehrten, nach der gegeniiberliegenden um ein Gleiches
verminderten Bewegung des Auges und die Lehre von der
primdren und secunddren Ablenkung ist in ijhrer heutigen
- Priicision und Begriindung von Niemand vor lhm gegeben
worden. ;

Ein Ueberblick iiber d.a.b orosse Material der Schielenden
bestitigte zunichst, dass — abgesehen von der Richtung der
Augenachsen — die Art und Weise des Schielens nicht immer
die gleiche sei. Unter allen die einfachste, das monoculiire,
.concomitirende Schielen musste die Grundlage fiir eine allge-
meine Bearbeitung des Gegenstandes werden, aber auch hier
zeigten sich die von- Alters her bekannten Varietiten in Ab-
hiingigkeit von der jedesmaligen Ursache: den Medientriibungen;
der ungleichen Brechkraft und Sehschiirfe, den cevebralen Inner-
vationsstorungen und, wo ‘]{&iHES dieser Momente nachzuweisen
war, den rein mechanischen Bedingungen. Treu seinem
Principe, in klinischen Fragen die Heilung der Krankheit als
~ Endzweck aller wissenschaftlichen Arbeit im Auge zu behalten
und unter -den ihm vorschwebenden den gradesten Weg zu
wihlen, stellte er sich als erste Aufgabe: ,den monoculiren,
concomitirenden Strabismus aus beliebig welchen mechanischen,
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Ideen und mif eigenen Mitteln (Bestimmung der Adduction
und Abduction, Anwendung der Prismen im Allgemeinen,
~ Insufficienzversuch ete.), Reduction der Erscheinungen auf
ihre Ursachen, Heilung der Wirkungen mit Beriicksichtigung
der Ursachen nach festen, aus der Natur des Krankheits-
processes abstrahirten Prineipien. i

Wie unfertig nach Graefe's Fundamentalarbeiten, denen
weitere, in Aussicht gestellte leider nicht gefolgt sind,. die
Lehre vom Strabismus auch geblieben sein mag, fiir die
Beurtheilung ihres Schipfers giebt grade sie uns vor allen
anderen ein werthvolles Material; denn bei keiner anderen .
Untersuchung hat seine klinische, streng wissenschaftliche
Methode, seine glinzende Combinations- und Erfindungsgabe
grossere Trinmphe gefeiert. KEs wird noch lange wihren, ehe
die neden Grundlagen der Strabismus-Lehre, soweit sie eben
geschaffen werden konnten, Gemeingut Aller geworden sein
werden, aber der Ophthalmologie sind sie als dauernder Be-
sitz, der in jedem Zuge den Stempel ihres grossen Refor-
mators erkennen lisst, fiir immer gesichert. e :

Mehr noch, als fiir den Strabismus, war fiir das.Glau-
~com erst der Begriff zu schaffen; denn .,der griinliche Schein”
der Pupille hatte, wie ein Irrlicht, auch die Besten in ein
Dunkel gelockt, ans dem kein Weg hinaus zu fithren schien,
‘withrend iiber das grobe Bild des Strabismns, dem man aller-
dings die Paralysen angehiingt hatte, unter den Gelehrten,
wie unter den Laien, Einverstindniss bestanden hatte. -

Es soll nicht vergessen werden, dass das Spiegelbild der
Papille und Heinrich Miiller's Bemerkung iber Druck-Exca-
vation den ersten Anstoss zu Graefe’s Lehre gegeben haben
mag, aber von den.ersten Anregungen bis zu einer umfassen-
den Glancom-Theorie war noch ein weiter Weg, der keinem
Zeitgenossen verschlossen war und doch von keinem betreten
wurde. Und wiederum war es nicht der neue Gedanke allein,
mit dem Graefe plotzlich ein seiner Natur und seinen Grenzen
nach- unbekanntes Gebiet dem allgemeinen Verstéindniss zu-.
ginglich machte, es war der unwiderstehliche Trieb des
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schaffenden Geistes, den’ Gedanken bis in seine letaten
Consequenzen durchzufithren und scheinbar Heterogenes zu
einer homogenen Gesammtheit zusammen zu fassen.
: So gestaltete sich das bisher unter dem Namen Glaucom
. bekannte ..classische Krankheitsbild” mit leicht entschuld-
barer Vernachlissigung einiger trophischer Vorginge zu einem
Complexe von Symptomen, die siimmtlich aus einer gemein-
schaftlichen- Wurzel hervorgewachsen waren, so schloss sich
aus dem ganzen Umfange der Ophthalmologie mit diesem
Bilde Alles zn einem Ganzen zusammen, dessen Erscheinun-
~gen auf dieselbe Wurzel zuriickfithrten. In dieser Schopfung,
- nicht in der Iridectomie trotz ihrer grossen practischen’ Be-
deutung, erkennen wir den klinischen Meister. Wenn ihn
anch der Gedanke der Druckvermindernng bei all seinen
therapeutischen Versuchen nicht verlassen hat, es war doch,
wie er uns selbst mittheilt, ein gliicklicher Zufall, der ihm
an einem durch Pupillarverschluss Erblindeten die Druck ver-
mindernde Wirkung der Iridectomie zeigte. Ein gleicher
Zufall hiitte auch in dem Kopfe eines andern die nahe liegende
Combination, das Glaucom mit der Iridectomie zu bekidmpfen,
erzeugen kionnen, — aber fiir "die Energie, mit weleher Graefe
‘den einmal gefassten Gedanken verfolgte, fir die Kihnheit,
mit der er Krankheitsbilder ohne jeden Schein von Aehnlich-
keit durch 'eir; einigendes Band zusammenfiigte, kenne ich in un-
serer Wissenschaft kein zweites Beispiel. Durch diese Eigen-
schaften ist er der Begriinder der neuen Glaucomlehre geworden,
die, wenn etwa einst die Iridectomie durch ein besseres Heil-
verfahren  verdringt, wenn die Bedeutung manches Sym-
ptomes durch die pathologische Anatomie umgedeutet werden
gsollte, fiir den grossen Geist, dem sie entsprungen, laut
zeugen wird. — '

Practisch vielleicht von nicht geringerer Bedeutung und
Jedenfalls in grisserem Kreise alte Lehren umgestaltend sind
die 'Ahhandlungen iiber Iridectomie geworden, ebenfalls
nicht Produkte eines glicklichen, experimentellen Fundes, .
sondern Consequenzen des Gedankens, dass die Continuitit
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iritischer Synechien die Ursache recidivirender und propa-
girender Entziindungen sel, dass mithin in der Continuitiifs-
unterbrechung das Heilmittel gefunden sein miisse. Nur aus |
eingehendem Studium der einzelnen Schriften vermdgen wir
ihren wissenschaftlicher Werth und die Griinde, warum sich .-
das Indicationsgebiet der Irideetomie allmilig bis an seine
heutigen Grenzen erweitern musste, zu erkennen, die radicale
Umgestaltung der Therapie aber, "die sich durch Graefe’s
Anwendung der Iridectomie vollzogen hat, in der Lehr{:; von
den Corneal-, Iris- und Aderhaut-Krankheiten zu entdecken,
* geniigt schon ein flichtiger Blick in dltere Lehrbiicher. —

‘ ‘Graefe’s reformatorische Thiitickeit kann nicht ohne eine
grosse Liicke dargestellt werden, wenn man die Bedeutung
seiner Arbeit ,iiber die Grenzen des Gesichtsfeldes bei am-
blyopischen Affectionen” in ihrem Einflusse auf die Neu-
gestaltung der physicalischen Untersuchung, dieser Basis aller
klinischen Forschung, hervorzuheben unterlisst. Hier gab es
~eine tabula rasa, als der junge Kliniker, anstatt, wie es
gemeinhin geschieht, ,vorliufige Mittheilungen iiber einige
Functionsstérungen bei Hintergrundskrankheiten” zn publiciren,
mit einem Schlage eine Perspéctive wber die Gesichtsfeld-
orenzen der meisten Hintergrundskrankheiten und Amblyopien
eriffnete, auf die Nothwendigkeit, jeden Netzhautort functionell
zu bestimmen, hinwies, die physiologischen Grenzen feststellte,
die Untersuchungsmethoden entwarf, nachwies, dass Wesen
und Prognose gewisser Krankheiten weit deutlicher aus dem
peripheren, als aus dem centralen Sehen, erkannt werden, fiir
die einzelnen Processe die Gesichtsfelder nicht nur beschrieb,
sondern sogar aus dem ophthalmoskopischen Befunde ableitete,
und, wo der Augenspiegel im Stiche liess, ans der Beschaffen-
heit des Gesichtsfeldes die Natur der Amblyopien zu he-
stimmen unternahm. In dem zu bescheiden auftretenden, zu
~wenig auf seine Wichtigkeit hinweisenden Essay im 2, Bande -
des Archivs ist fiir jeden selbstgefilligen, entdeckungssiich-
. tigen Schriftsteller das Material fir ein volumindses Buch
und eine wahre Fundgrube unbestrittener Prioritiits-Anspriiche
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enthalten, — fiir Graefe, dem, wie aus seinen einleitenden
Worteh hervorgeht, die Niitzlichkeit der Untersuchung keines-
wegs entgangen war, bedeutete eine Anhiufung neuer Facta
nicht viel, er begniigte sich mit Andeutungen und iberliess
es Anderen, die Sammlung zu vermehren.” Mit diesen Andeu-
tungen aber war eine neue Lehre in den Rahmen der Oph-
- thalmologie eingefugt, olne deren Berticksichtigung wir heut-
-zutage  die Beurtheilung der Hintergrundskrankheiten und .
- Amblyopien mit Recht nicht mehr fiir moglich halten, —
' Eine Verstindigung daritber, warum ich grade die sechs
besprochenen Abhandlungen vor allen anderen hervorgehoben
‘habe, dirfte sich ohne viele Schwierigkeiten erzielen lassen.
Mir war es darum zu thun, den Einfluss, den Graefe auf die
heutige Gestalt der Ophthalmologie gewonnen, durch Bei-
spiele aus seinen Schriften zu illustriren. Fir diesen Zweck
schienen mir die Abhandlungen iiber Diphtheritis, Paralysen,
Strabismus, Glaucom und Gesichtsfeld - Anomalien besonders
oeeignet, weil kaum zu bestreiten ist, dass grade auf diesen
(Gebieten seit Graefe's Auftreten die Spuren dlterer Zeiten so
verwischt oder ausgeliseht sind, als wenn der Ophthalmologie
jede historische Entwicklung fehlte. Dazn kommt, dass, so
schwer es mir wird, die grosse Zahl der uns hinterlassenen
Schriften — von dem practischen Nutzen abgesehen — auf
ihren absoluten, wissenschaftlichen Werth abzuschitzen, ich
doch kein Bedenken trage, auch nach dieser Seite mein Ur-
theil aufrecht zu halten. Wo finden wir eine abgerundetere,
vollkommenere, klinische Studie, als iber Blennorrhoe und
Diphtheritis, wo aunf kleinem Raume eine gleiche Fiille wich-
- tiger und bedeutungsvoller Beobachtungen, als in ,den
Gesichtsfeldanomalien”, wo eine aus physiologischen Priimissen
mit mehr Scharfsinn und strengerer Logik abgeleitete Patho-
logie, als die der Augenmuskeln, wo eine subtilere Diagnose,
- eine genauer allen Indicationen angepasste Operationslehre,
als in den Abhandlungen iiber Strabismus? Einer Rechtferti-
gung fir die das Glaucom und die Iridectomie betreffenden
Arbeiten glaube ich, mich enthalten zu dirfen.
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: Wahrscheinlich wird es die Billigung Vieler nicht finden,
wenn ich die lineare Exfraction erst secundo loco nenne,
sumal da Graefé selbst grade auf die Heilung des grauen
Staares, wie mir seine Briefe zeigen,.besonderen Werth legte,
und in den letzten Jahren diesem Probleme neben weiteren
(laucom-Studien den grissesten Theil seiner fiir wissenschaft-
“liche Studien - disponiblen Zeit widmete. Fiir meine Beur-
theilung sind folgende Griinde bestimmend gewesen: Zu-
virderst ist der Grundgedanke, dass’ alle Lappenschnitte an

und fiir sich gefihrlich, alle Linearschnitte ungefihrlich seien, -

keineswegs bewiesen, meiner Meinung nach stark anzuzweifeln
und jedeﬁfalls einer Stiitze durch eine ausserordentlich grosse
Zahl von Erfahrungen bediirftig,, — dann durfte in Graefe's
praktischer Thitigkeit kaum ein Gebiet zu finden sein, auf
dem -er so langsam per aspera fortgeschyitten ist (ich erinnere
an die ersten Austoffelungen, an die spitere Verwendung des
~ Loffels und des Hakens, an die allmilige Discission seniler
Staare etc.), — ferner ist durch sein eizenes Zeugniss bestii-
- tigt, dass er in der Richtung seiner operativen Versuche von
anderen, namentlich von unseren englischen Collegen, nicht
unbeeinflusst geblieben ist, endlich und hauptsichlich handelt
es sich, so eminent praktisch wichtig die Sache in ihren
Folgen auch ist, doch nur um eine Frage technischer Ver-
vollkommenung, die seinem tief eindringenden und weit aus-
schauenden Geiste zu wenig Gelegenheit bot, sich zu ent-
falten. Das Haupt - Verdienst der letzten Decennien, die
Beseitigung der Reclination, theilen Viele mit ihm, gegen die
Combination der Iridectomie mit der Extraction, die aller-
dings durch ibn lange vorbereitet war, verhielt er sich an-
fangs abweisend, von der Form und Lage des Schnittes steht
es noch nicht fest, ob sie die einzig zweckmissige sei, —
kurz, weder fiir die Originalitiit, noch fiir die Pruductivitﬁp
seiner Beanlagung war die Extractions - Technik das richiige
Feld. Und doch wird nicht bestritten werden, dass seit fast
zwei Decennien die Grundziige seiner Linear - Extraction
~unverindert  gebliehen und in allen, neueren Modificationen

ol il
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des Verfahrens wieder zu erkennen sind, dass alle spiteren
Erfindungen an den Ersatz des alten Keratoms durch sein
Linear-Messer ankniipfen, dass ein Schatz wichtiger Beob-
achtungen iber Staarconsistenz, Reife, iiber Complicationen
und ible Zufille wihrend der Operation, iber Wundheilung
und Wundbehandlung in den verschiedenen Abhandlungen
iber die lineare Extraction verborgen ist. Also auch in der
Staaroperationslehre finden wir tberall die Spuren seiner
reformirenden Thiitigkeit, aber allerdings nur die Spuren,
wihrend, wie wir oben gesehen haben, andere Theile unserer
Kunst und Wissenschaft in ibrer heutigen Gestalt sein Werk
allein sind und die Gewihr der Dauer fiir alle Zeiten durch
ihre Entstehung und Begrindung in sieh tragen. —

Nach dieser Abschweifung in den Plan unserer Schrift
einlenkend komme ich auf die Krankheiten des Hinter-
grundes und die Amblyopien zuriick. Wer die ersten
fiinfziger Jahre unseres Jahrhunderts als Ophthalmologe durch-
lebt und mit seinem Augenspiegel bewaffnet téglich neune
Bilder des inneren Auges beobachtet hat, der weiss, dass die
Entdeckungen damals in der Luft lagen, und ‘dass der Ruhm,
Neues zuerst beschrieben zu haben, vorzugsweise von der
Neigung und Gelegenheit, seine Waare an den Mann zu
* bringen, hing. Und als die kleinen und grossen Bilder-
werke, unter denen Ed. Jaeger's Atlas alle ibrigen durch
- Reichhaltigkeit, Sauberkeit und Naturtreue weit iberragt,
erschienen, da wird es Wenige gegeben haben, denen das
Bewusstsein, in ihrer Zuriickgezogenheit die meisten Bilder
und manche dazu auch schon gesehen und besser erfasst -
zu haben, nicht die wehmiithice Empfindung eines verloren
oegangenen ['rioritits- Anspruches erzeugt hitte. Die Ent-
deckungen waren zu woblfeil, der Lohn an Rubhm an wissen-
schaftlichen Auszeichnungen, den sie getragen haben, mag oft
nicht der Mihe des Zeichnens werth gewesen sein, und trotz
einer wahrhaft kanfminnischen Reclame brachten es nur
Wenige weiter, als dazu, dass man ihnen eine besondere
Fertigkeit im Gebrauche des Augenspiegels zuerkannte; denn
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das Gros der Fachgenossen war nicht damit zufrieden, Augen-
hintergrunde, die es in natura besser gesehen hatte, auf dem
Papier (oft genug in unnatiirlichen, schreienden Farben)
wiederznfinden, man wollte iber die Bedentung der Bilder
anfgeklirt sein. Daruber aber schwiegen die Einen, um keinen
- Schritt tber die Grenzen des exact Beobachteten hinauszu-
gehen, die Anderen versuchten sich in Texten, deren Willkiir-
lichkeit und Armseligkeit mehr angethan war, zu verwirren,
als aufzukliren. Fragen wir heute, welche Namen unter
den Ophthalmoskopikern par excellence, die doch in erster
Stelle berufen waren, uns eine Pathologie der inneren Augen-
- krankheiten zu schaffen, auf diesein Gebiete noch genannt
werden, so suchen wir vergebens. Man hatte genug gesehen,
aber wenig ‘verstanden, nicht einmal zu einer einigermassen
* vollstindigen Erkenntniss der den Hintergrundsverinderungen
correspondirenden Functionsstorungen war man gelangt. -
Um so erstaunlicher ist die Wabrnehmung, dass Graefe
in der oben citirten Abhandlung tber die Gesichtsfeldgrenzen
schon im Jahre 1856 diese Frage zn fast vollkemmenem Ab-
schlusse gebracht hatte, dass ihm unter des Himtergrunds-
krankheiten, von denen er bis dahin nur die Opacitiiten des
(lasktrpers, die Scleroticochorioiditis posterior, das Glaucom
und die Amotio andeutungsweise im ersten Bande des Archivs
berithrt hatte, die bei Weitem meisten in ihrem Bilde und
tunctionellen Verhalten gut bekannt waren. '
: Es wird nicht bestritten werden kinnen, dass unter den
Studien, die Graefe wiihrend seiner kurzen, schriftstellerischen
Thitigkeit dauernd beschiiftigt haben, die ophthalmoskopischen
nicht oben anstehen: die Muskel-Paralysen, der Strabismus,
die Extractionsfrage, das Glancom in seinem ganzen Umfange
scheinen es vielmehr gewesen zu sein, die immer von Neuem
seinem forschenden Geiste Angriffspunkte darboten. Und
‘trotzdem lisst sich leicht nachweisen, dass. der grisseste
Theil unseres klinischen Besitzes auf dem Gebiete- der Augeﬁ- ;
hintergrundskrankheiten auch wieder auf ihn zuriickzufithren
ist: das Corpus vitreum, der Cysticercus, ‘die Sclerotico-
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chorioiditis posterior, das Glaucom, die Embolie der Central-
Artérie, die retrobulbire Neuritis, die Retinitis centralis reci-
diva, die Neuroretinitis ascendens und descendens, die Retinitis
pigmentosa, zuin Theil die Tuberculose der Retina und die
Amotio, die mannigfachen Formen der Amblyopien, speciell
die Hemiopie und die Anaesthesia retinae und manches
Andere kann heute noch mit einigen Erginzungen und
wenigen Abdinderungen aus seinen Originalarbeiten studirt
werden. '

Es zeigt sich hier, was bei den ,kleinen Mittheilungen”
von Neuem offenbar werden wird, wie er, ohne systematisch -
vorzugehen, fiir alle Theile unserer Wissenschaft — von den

 Refractions- und Accommodations-Anomalien, die Donders

uns geschaffen, abgesehen — durch sein Eintreten bestimmend
gewirkt hat. Nur selten hat er sich damif begnigf, vor-
handenem Material neues hinzuzufiigen, das Gegebene einfach -
zi' erweitern, aber - mit genauer ‘heobachtendem und tiefer
eindringendem Blick, als seine Vorgiinger und Zeitgenossen,
mit ,schiirfer sonderndem und combinirendem Verstande den
pathologischen Erscheinungen gegeniiber tretend hat er uns
scheinbar Bekanntes richftig erkennen, aus der Erkenntniss
den Weg zur Heilung finden gelehrt, und nicht klein ist die
Zahl der Krankheiten, deren wissenschaftliche Geschichte
erst mit seinem Namen anhebt. '
Es darf nicht auffallen, dass er, der so viel alt einge-
wurzelte Trrlehren beseitigh, so viel Missverstandenes. richtig
erkennen gelehrt hat, von wissenschaftlichen Controversen
- fast verschont geblieben ist. Nur durch einen scharfen,
halb sachlichen, halb persinlichen Angriff gegen die lineare
Extraction, durch. deren Einfithrung an Stelle des sogenannten
Daviel'schen ‘Lappens*) er mit Recht das traurige Loos der
Cataractosen verbessert zu haben glaubte, liess er sich zu
einer lingerén, separaten Replik bewegen, in seinen wissen-

A *) Nach Wecker {;ﬂ,nnales d’oculistique 1884 p. 223) soll der
historisch richtige, Daviel’sche Lappen eine andere Gestalt gehabt

haben, als die, in der wir ihn aus den Lehrbiichern' kennen.
. 24
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‘schaftlichen Arbeiten werden die Ansichten Anderer selten
und niemals zur Verherrlichung seiner eigenen angefiihrt,
wiewohl seine Werke bezeugen, dass es ihm an kritischem
Vermogen wahrlich nicht gefehlt hat. Aber es besteht ein
Unterschied zwischen der Selbstkritik des Producirenden und
der Fahigkeit, die Irrlehren Anderer kritisch ad absurdum zu
fihren. Ob er letztere in hoherem Grade micht besessen, ob
er, wie manches productive Genie, durch den iiberwiiltigenden
Trieb, positiv zu schaffen, von der negirenden, kritischen
Richtung des Denkens abgelenkt worden ist, ob er den Nach-
weis des Irrthums fiir iiberfliissig hielt, wo er die Wahrheit
mit guten Grimden beweisen konnte, mag unerdrtert bleiben.
Thatsache ist, dass er, der jede wissenschaftliche Leistung
voll anerkannte, jedes Streben mit allen Mitteln forderte und
die Verdienste Anderer secinen éigenen gegeniiber sicher nie
zu gering geschiitzt hat, iberall reformatorisch eingefreten
* ist, ohne seine Geegner kritisch zu verkleinern. Es war nicht
der richtice Weg, sich dem wissenschaftlichen Publikum ‘in
vollem, durch Contrastwirkung erhohtem Glanze vorzufithren,
aber sicher lag seinem bescheidenen Sinpne anch keine Absicht
ferner, als diese. '

Gleich wie der kritischen Abschweifungen hat er sich
auch lingerer, historischer Uebersichten meistens enthalten.
Nur in der ersten Schrift tber die alte lineare Extraction
and in sehr wenigen anderen finden wir eine vollstandige
Zusammenstellung derjenigen Autoren, welche eine Frage bis
zu seinem Eintreten vorbereitet haben, dn kurzen Hinweisen
auf Namen, unter deren -Einfluss sein eigenes Denken sich
entwickelt hat, fehlt es selten. Keine Mihe kann mehr ver-
loren sein, als die, nachzuspiiren, ob vielleicht einer seiner
Gedanken schon in friheren Zeiten ausgesprochen worden,
wenn damit die Absicht, ihn eines Plagiats zu iberfithren
verbunden ist. Reich angelegte Naturen pflegen sich nicht
mit fremden Federn zu schmiicken, aber, wenn die Gelegen-
heit noch so verlockend,gewesen wiire, seine Generositiit, sein
gerechter Sinn wiirde sich dagegen empirt baben. = Wer



ihn gekannt, muss wissen, dass er iiberall, wo fremde Namen
nicht erwiihnt werden, die Resultate seines eigenmen, selbst-
stiindigen Denkens gegeben hat, das Verdienst Anderer durch
Verschweigen ibrer Namen zu schmilern war er unfihig.
Daneben gab es noch entscheidende, dussere Griinde gegen
lange Litteraturverzeichnisse, den Zeitmangel und die Form
der Publicationen. Wir wissen, dass die kleineren Aufsiitze
fast in der Form, in der sie urspriinglich entstanden waren,
als klinische, durch den Eindruck des grade gegebenen Krank-
heitsfalles inspirirte Improvisationen an seine Zuhorer dictirt
und dem Drucke iibergeben wurden, um vor dem Auditorium
simmtlicher Ophthalmologen die zweite Probe zu bestehen.
Wie sie ohne historische Studien als unmittelbarer Ausdruck
seiner Stellung zu einer klinischen Frage in’s Leben getreten
waren, s0 sollten sie ohne nachtriigliche Umschan und
Ergiinzung aus dem Gedankenkreise Anderer einen regen
Meinungsaustausch zwischen ihm und seinen Fachgenossen
vermitteln und unterhalten. Damit war ilmen die Foim
cegeben. Dass es an der Zeit zu' genauen, umfassenden,
bibliothekarischen Studien fehlte, wird Keiner bezweifeln, der
~ auch nur voritbergehend Zeuge seiner aufreibenden, - ]_]I‘EI.GHSG]:IEII
und Lehr-Thitigkeit war. —

Wir kommen zu den ,kleinen Mittheilungen”, deren
Menge seinen universellen Einfluss auf die Gestaltung der
heutigen . Ophthalmologie erklirt. Die bei Weitem iiber-
wiegende Mehrzahl fillt in seine ersten Arbeitsjahre, in denen
er noch mit vollen 'Segeh:u in das unabsehbare Gebiet der
pathologischen Erscheinungen hinaussteuerte, iberall Halt
machend, wo neue Entdeckungen ihn anzogen, wo eine genaue
Durchforschung oberflichlich gekannter Punkte lohnende Aus-
beute fir die Wissenschaft versprach, in eime Zeit, die eine
Tiuschung iiber die Leistungsfihigkeit oder Resistenz seines
Korpers zuliess, die ihn noch nicht zwahg, mit gebrochenen
- Kriiften seine Thitigkeit auf den weiteren Ausbau weniger,
begonnener Arbeiten zu beschrinken. Die letzten Werke

zeigen ihn unverkennbar bemiiht, lange Angebahntes zu
. : A*
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einem gewissen Abschluss zu bringen, ungefihr. in der Mitte
finden wir ihn mit therapeutischen Miscellen beschiftigt,
(Calabar, Aqua chlori, Druckverband, laue Umschlige, hypo-
dermatische Injectionen ete.), fir die er sich durch Jahre
lange Beobachtungen hinléinglich vorbereitet gehalten. haben
mag, die erste, glinzendste Zeit zeigt- ihn uns am vielsei-
_ tigsten: scharf in der Diagnose, dem Krankheitsverlanfe in
all seinen Phasen folgend, bereit, uberall einzugreifen, wo
sich Aussichtspunkte fiir ein rationelles, therapeutisches Han-
deln erdffnen. :

Es ist schon oben angedeutet worden und kann hier nur
- wiederhol, aber aus Mangel an Raum nicht durch Zer-
gliederung einzelner Beispiele klar gelegt werden, dass grade
in den ,kleinen Mittheilungen” wahre Meisterstilcke genauer
Beobachtung, lebensvoller, naturgetreuner Dérstelluug und
geistvoller Erklirung enthalten sind; von der Orbita, den’ .
Augenlidern und den Thrinenorganen bis zur Netzhaut, dem
Sehnerven und den intracraniellen Sehorganen ist kein Theil
des .Auges, an den sie nicht anknjipften, um ihn uns in
eigenthiimlichen Erscheinungen seines pathologischen Ver-
haltens vorzufithren. Mit Ausnahme der. sehr wenigen
Abhandlungen, die seltene Abnormititen rein descriptiv be-
handeln, ist kaum eine aufzufinden, die nicht inmitten all-
oemeiner Betrachtungen, zu denen der gegebene Fall als
einzelne Illustration in Beziehung steht, ein klinisches Problem
in- seiner Losung forderte oder zum Abschluss brichte. Die
Diagnose und Behandlung der Thriinensackleiden; die Pilz-
bildung in den Kanélchen, der Daeryops, die Behandlung der
Ptosis, die Tarsoraphie, das En- und Ectropium, der Kera-
toconus, der Herpes corneae, die neuroparalytische Keratitis,
das torpide Geschwiir, die Mydriasis, die sympathische Oph-
thalmie, die Atrophie und die essentielle Phthisis, die Cata-
racta nigra, die Luxatio lentis, die traumatischen (lataracten,
die verschiedenen rein therapeutischen Fragen, die Glaskirper-
operationen, die Neurotomie supraorbitalis, die Traumen, die
Tumoren, die Myopia in distans, der Orbitalabscess, die
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Augenleiden bei Morbus Basedowii, Rotz, Cholera, Syphilis
(letztere in der ,Deutschen Klinik), — sie alle sind in sol-
chen ,kleinen” oder, besser gesagt, der ganzen Anlage.nach
nicht erschpfenden, meist an Einzelfiille ankniipfenden Mit-
theilungen Gegenstinde eingehender Ertrterungen geworden.
Vielleicht ginge die Behauptung, dass der Inhalt aller
dieser Untersuchungen unmittelbar in die hentige Ophthal-
mologie {iibergegangen ist, zu weit, aber sicher ist richtig,
dass die wenigsten ohne Einfluss auf unsere Anschauungen
gebliehen sind, und dass diese Graefe's eigenen, von Vor-
giingern und Zeitgenossen abweichenden Standpunkt bezeich-
nen. Darum finden wir in der heutigen Ophthalmologie
seine Lebre auf Schritt und Tritt, darum begegnen wir
seinem Geiste iiberall, auch wo sein Name nicht genannt ist,
darum hat die junge Wissenschaft noch immer ihren univer-
sellen Charakter behalten, wenn es auch an Bemiihungen, die
. alten nationalen Grenzpfihle und Banner wieder aufzurichten,
nicht gefehlt hat. : :
— — Es giebt keine Schule, die nicht behauptete, Graefe
habe bei dieser oder jener Gelegenheit an einen ihrer Heroen,
dessen personlichem FKinflusse er besondere Anregung ver-
dankte, angekniipft. Vielleicht hat Keiner mehr, als er selbst, \
den Werth wissenschaftlichen Meinungsaustansches mit be-
deutenden Miinnern gewiirdigt; denn es waren nicht nur
Gefithle der Freundschaft und Dankbarkeit, welche seine
intimen Beziehungen zu Arlt, Donders, Bowman, Sichel,
dem Vater, bis zum Tode ungetriibt und ungeschwicht er-
hielten. Aber grade in dem geistigen Verkehr hervorragender,
eigenartiger Menschen entwickelt sich die Individualitit des
Einzelnen um so charakteristischer, und so sehen wir durch
und trotz ununterbrochenen, wissenschaftlichen Beziehungen
7 seinen Lehrern und Freunden Graefe’s klinisches Genie
sich frith in seiner Eigenart entfalten und befestigen, alle um
Aufklirung dunkler Gebiete in unserer Wissenschaft bemiihten
Kriifte durch die Intensitiit und Ausbreitung seines Lichtes
tiberstrahlend, alle durch subjective Eigenthiimlichkeiten ge-
























