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Ophthalmoskopie u.ophthalmoskop.Diagnostik.

Mit 149 farbigen und 7 schwarzen Abbildungen.

Von Protessor Dr. (0. Haab, Direktor der Augenklinik in Zirich,
III. stark vermehrte Auflage. il
Preis eleg, geb. Mk 10.—.

Urteile der Presse:

Schmidt's Jahrbiicher 1895, 5. 211: Endlich wieder einmal ein Buch, das fiir den
prahtis{:hsn Arzt von wirklichem, dauerndem Nutzen, fiir den im Hﬁ.l'ﬂf)'f:r.:".r.r.r{hrrj-;"rn i el
neer efnrermassen Geiblen ge Ju:fﬁ}f E11 fw:fnr_ﬁuk t5t, f_-i‘r.rt. Buch enuthilt tm I, Teil eine burze
-:arrrr_g:??:cf:e Anleitwng zur Untersuchung mit dem Augenspicgel. Was der Mediciner wissen
mtess und was ey sich awch merken .Emr.rr, das i5t alles in diesen praltischen Regeln zusammen-
grestellt, Der Il Teil enthiill anf 6y Tafeln die Abbildungen des Augre nhinterevindes in nor-
.um.e"rm Zustande wnd bei den verschiedenen Krankheilen, FEs sind nicll sellene Fille beriick- j
sichtipl, sondern die Formen von Angenerbrankungen, die am hiiv fiosten wnd unler weehseln- (3
dem Bilde vorkommen. Der grossen Erfalirung Haal's und seiner bekannten grossen Ge- '
scliicklichkedt fm Zeichnen 15t es zn danben, dass ern it besonderen Sclwierigheiien verbundener
Atlaz in dem voritegenden Werke in peradezn vorziiglicher Werse zn stande kam,

fLambhofer, Leipzie.)

Le newne (3.0 Anflage wurde durch eine prosse Zald nener Bilder T-z-ru.«r.ﬁrr wenred anech |

in Bezug auf den Text wesentlich erweitert und verbessert. # |

Correspondenzblatt f. schweiz. Aerzte: Ein prichiiges Werk. Die mit grosser j
Naturtrene wiedergegebenen Bilder des kranken und gesunden Auwgenliintergrundes bilden I
eine vorziigliche Studie fiir den ﬂﬂfrf.ﬂwfmﬂfﬂ.;rﬂ{.ﬁfu &/ .r:.r‘.rr richi soz "{J.".l.r' als _,;!":n die oplithal-
ma!crgf,w:.hf Liaenose s der Praxis,

Eine vorziigliche Erginzung zu diesem Atlas bildet das: %

Skizzenbuch
zur Einzeichnung von Augenspiegel-Bildern. I
Von Professor Dr. O, Haab '

I'rofessor an der Universitit und Direktor der Augenklinik in Zirvich.

Preis in Mappe M
Auflage.

Jeder Kaufer des Haab’schen Atlas’ wird auch gern das Skizzen-
buch erwerben, da er in diesem mit geringer Miihe alle Fille, die er i
in seiner Praxis zu untersuchen hat, naturgetreu darstellen kann,




e

Verlag von J. F. LEHMANN in MONCHEN.

Phantome und Wandtafeln

ZUr

Schattenprobe (Skiaskopie]

nebst einem erliuternden Grundriss der

Theorie und Praxis der Skiaskopie

von
Dr. Otto Neunstivtter. Augenarzt in Miinchen.

Preis der 4 Phantome und Wandtafeln in Mappe mit Text
Mk. 30. Preis des Textes (wenn allein bezogen) Mk. 1.20,

Das Bediirfnis nach einer befriedigenden leicht fasslichen und doch voll-
stiindigen Darstellung der Vorginge beil der Schattenprobe hat schon eine statt-
liche Reihe von diesbeziiglichen Versuchen gezeitigt. Wenn nun hier nochmals
ein neuner Versuch gemacht worden ist, so geschah es in der Ueber-
geugung, dass es miglich sein wilrde, durch das Hinschlagen eines neuen
Weges der Lidsung jener Auigabe ndher zu kommen. [Dieser neue
Weg: Die Dargtellung der Vorginge mittels Phantomen besitzt
einen prinzipiellen Vorzug gegeniiber den bisherigen Darstellungsweisen,
den Vorzug der allen Phantomen gegeniiber Zeichnungen fiir die Veranschau-
lichung gerade eines Bewegungsvorganges eigen ist.
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Vorwort zur zweiten Auflage.

ie Schwierigkeit, der zweiten Auflage dieses Atlas

= die so winschenswerte Erganzung in den Abbil-

dungen wichtigerer Krankheitsbilder zu Teil werden zu
lassen, wurde in gliicklichster Weise dadurch gehoben,
dass Herr Koll.ge von Michel in freundlichem Ent-
gegenkommen mir aus der Sammlung der Wirzburger
Universitats-Augenklinik 10 vortreffliche Aquarelle zur
Reproduktion tiberliess, welche seiner Zeit von Professor
Adelmann gemalt wurden.

Diese Bilder sind dadurch besonders wertvoll, dass
sie technisch wvorziiglich und zugleich mit vollem arzt-
lichen Verstandnis ausgefiihrt sind.

Fir seine Beihilfe und sein Interesse an meinem
Buche sei Herrn Kollegen von Michel auch an dieser
Stelle aufs wirmste gedankt.

Ich hoffe, dass auch diese zweite Auflage den Aerzten
und Studierenden niitzlich sein werde.

Zurich, Mai 1901.

0. Haab.
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Verzeichnis der farbigen Abhildungen.

. Dacryvocystitis,

2. Dacryvocystitis mit Durchbruch des Eiters durch die Haut,

3. Thriinenfistel rechts, FEktasie des Thrinensackes links.
Epikanthus beideiseits.

4a. Papuléses Syphilid des oberen Lides.

4b. Blepharitis ekzematosa.

5. Hordeolum Meibomianum s, internum,

ba, Blepharitis ekzematosa iilteren Datums,

6b. Molluscum contagiosum und hordeolum externum.

ja—e¢, Chalazionknoten,

5. Blepharochalasis.

4. Blepharochalasis im spiteren Stadium. Ptosis, Epikanthus.

10, Sugillation der Lider bei Schidelbasisfraktur.

lla u, b. Dermoid der Bindehaut und Hornhaut.

12, Ophthalmogonorrhoe beim Neugeborenen,

13a u, b, Diphtherie der Bindehaut.

l4a. Kornerkatarrh der Bindehaut,

l4b, Hyphima Conjunctivae,

14 la. IFollikuldares Trachom.

14 Ib, Papillires Trachom,

15a —d. Frihjahrskatarrh.

153 1. Frihjahrskatarrh.,

15 1. Schrumpfung der Bindehaut in Folge von Pemphigus.

16a. Samenschuppe auf dem Cornealrand.

I6b, Ptervgium,

17. Bindehautekzem und Ekzem des Gesichtes,

15a. Ekzem-Randpustel,

15b. Epitheliom der Bindehaut und Hornhaut.

19a u, b, Kalkveritzung der Bindehaut und Hornhaut,

20, Herpes zoster ophthalmicus,

21.  Fremdkorper auf der Hornhaut u, Dermoidcyste der Orbita.

22, Ekzem der Bindehaut und Hornhaut sowie des Kopfes,

23a. Durchbruch eines Ekzem-Pustelgeschwiires durch die
Hornhaut mit Einlagerung der Iris.
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23b. Alte Macula corneae nach Ekzem,
23 1a. Ekzem-Pustelgeschwiir.

23 1Ib., Vordere Svnechie.

24 *
25a. Herpes cornecae febrilis.

25b. Hypopyon-Keratitis,

26a u. b. Ulcus serpens corneae.

27. Vereiterung der Hornhaut durch Ulcus serpens, Pan-

Herpes corneae febrilis,

1

ophthalmie,

253a. Trachom-Pannus der Hornhaut,

28b, Phthisis bulbi anterior, schwielige Degeneration der
Hornhaut.

28¢, Keratitis parenchymatosa,

28la u, b, Keratokonus,

28 Ila—e. Staphyloma corneae.

29a, Skleritis, frisch.

29b, Skleritis-Folgen und sklerosierende Keratitis.

30a. Sarkom der Iris.

30b, Iritis syphilitica

31, Iritis syphilitica condylomatosa.

32a, Cataracta senilis matura.

32b, Cataracta traumatica.

33a u. b.- Cataracta zonularis,

33c. Cataracta senilis incipiens im durchfalienden Licht.

331, Cataracta congenita siliquata,

34a. Vordere Polarcataract.

34b. Awustritt der Linse unter die Bindehaut.

35a, Eiterung im Glaskdérper, verursacht durch einen Eisen-
splitter,

33b. Panophthalmie durch Eindringen eines Hackensplitters
in den Glaskdrperraum,

aba. Glaucoma acutum,

3bb, Verletzung der Iris und Linse durch einen Eisensplitter.

361, Infantiles Glaucom,

37. Sarkom der Aderhaut durchgebrochen,

38%a u. b. Gliom der Retina,

39.  Exophthalmus durch Periostitis der Orbita.

40, Exophthalmus pulsans und Glaukom.
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Die Untersuchung der Augenkranken.

Auch in der Augenheilkunde beruht die diagnostische
Tiichtigkeit nicht allein auf der Erfahrung, die in allen
Gebieten der Medizin in erster Linie das richtige Erkennen
der Krankheitsprozesse ermoglicht, sondern auch darauf.
dass der geiibte Diagnostiker sich einen bestimmten
Gang der Untersuchung sozusagen zur zweiten Natur
hat werden lassen und dass er fast instinktiv alle Hiilfs-
mittel der Untersuchung in richtiger Reihenfolge
zur Verwertung bringt. Denn weil amr Auge das Krank-
heitsbild sich meist klar und deutlich dem kundigen Beob-
achter darbietet und ohne viele Umstande direkt gesehen
werden kann, ist die Feststellung pathologischer Verander-
ungen viel einfacher und leichter als an manchen versteckt
liegenden Organen unseres Korpers.

Die grosste Mehrzahl sowohl der ausseren wie der
inneren Abnormitaten und Erkrankungen des Augapfels
lasst sich, Idank der Uebersichtlichkeit und der Durch-
sichtigkeit des Organes, mit absoluter Sicherheit erkennen
und zwar meistens schon bei der ersten Untersuchung.
Nur ineinerbescheidenen Minderzahl von Krankheitsbildern
muss aus der Beobachtung des Verlaufes oder aus der
Wirkung der Behandlung (ex juvantibus) die Diagnose ab-
celeitet oder bestatigt werden und bloss bei ganz wenigen
Prozessen ist man fiir die genaue Feststellung des That-
bestandes auf die Nekroskopie angewiesen, so dass der
Augenarzt verhaltnismassigseltenseinediagnostische Ueber-
legung mit dem ,sectio docebit® abschliessen und damit
seiner Resignation Ausdruck geben muss.

Gleichwohl ist die ophthalmologische Bethitigung,
basierend auf richtiger Erkenntnis der Krankheiten, durch-
aus nicht leicht und einfach, weil eine enorme Fiille ver-
schiedener einander oft ahnlicher Prozesse, ein gewaltiger
Reichtum wvon Krankheitsbildern den Arzt zu verwirren

Haab, Aeussere Krankheiten des Auges, 1
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und irre zu fithren gecignet ist und weil sehr viele der
am Auge eine wichtige Rolle spielenden pathologischen
Verinderungen nur mit Mithe wahrgenommen werden, teils
wegen der Kleinheit der in Betracht fallenden Dinge, teils
wegen ihrer scheinbaren Geringfiigigkeit resp.ihrergeringen
Abweichung von der Norm,

Die grosse Zahl der Krankheitsbilder bringt es des-
halb mit sich, dass, wenn einem auch fiinfzigtausend
Kranke schon durch die Hande gingen, man doch immer
noch durch Neues iiberrascht werden kann, das man noch
nicht zu Gesicht bekommen hat,

Diese Fille der Erscheinungen einerseits und die
hohen Anforderungen, welche an unser eigenes
untersuchendes Auge gestellt werden anderer-
seits sind wohl Schuld daran, dass trotz der Klarheit,
Durchsichtigkeit und leichten Zuganglichkeit des Sehorganes
die falschen Diagnosen auch hier wie in anderen Ge-
bicten der Medizin ihre fatale Rolle spielen.

(Ganz besonders traurig ist es, wenn dann die falsche
Diagnose Blindheit verursacht, was zum Beispiel beim
Glaukom ganz leicht passieren kann und nicht gar selten
vorkommt.

Deshalb sollte der Studierende sich unbedingt und
soviel als immer moglich mit der Augenheilkunde ver-
traut machen, denn er kann immer in den Fall kommen,
als praktischer Arzt die Augenheilkunde ausuben zu
miissen und er wird dann leicht zur Erkenntnis gelangen,
dass diese ein ebenso verantwortungsvolles Gebiet ist,
wie die Chirurgie oder die Geburtshilfe, denn fiir die
meisten Menschenistdas Blindwerden ebenso
schlimm als der Tod, wenn nicht schlimmer.

Die Wichtigkeit des griindlichen Studiums der Ophthal-
mologie ergiebt sich fiir den Studierenden ohne weiteres
aus der Ueberlegung, dass es sehr oft unmaoglich ist, einen
Augenkranken einfach einem Spezialisten zuzuweisen. Wenn
dies auch da angeht, wo ein solcher in der Nahe ist, so
wird es in dem Falle unter Umstinden unmoglich, wo
jener entfernt vom Orte desPatienten wohnt, Denn Augen-
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kranke sind zwar oft transportabel resp. reisefahig, aber
nicht immer, sei es dass der Erkrankungsprozess, wie
z. B. bei gewissen Formen des Glaukoms, den Kranken
zu sehr durch Schmerz, Brechen étc. mitnimmt, sei es
dass es sich z. B, um Neugeborene handelt, welche die
Angehorigen in der Regel nicht gern auf Reisen schicken,
sei es dass andere aussere Verhaltnisse, wie hohes Alter,
Armut etc. das Reisen erschweren oder dass eine gleich-
zeitige andere schwere Erkrankung das Augenleiden be-
oleitet und das Transportieren zur Unmoglichkeit macht.

In vielen Fallen ist auch der Zeitverlust, welcher
durch das Aufsuchen eines entfernt wohnenden Spezialisten
verursacht werden kann. gleichbedeutend mit einem
Schaden, der nicht mehr gut zu machen ist, weil die
richtice Therapie einen verhangnisvollen Aufschub er-
fahrt und die Krankheit mittlerweile Verwiistungen an
dem zart gebauten Organ verursachen kann, welche
nachher die geschickteste Hand nicht mehr gut zu
machen 1m Stande ist,

Ich habe vorhin darauf hingewiesen, dass beim Stu-
dium der Augenerkrankungen an unser untersuchendes
Auge hohe Anforderungen gestellt werden. Nicht minder
ist das der Fall bei der Ausiibung der Ophthalmo-
therapie. Bevor wir daher der Methode naher treten,
nach der wir am zweckmassigsten die ophthalmologische
Untersuchung durchfithren, sei threm Haupthilfsmittel, dem
Sehapparat des Untersuchers eine kurze Betrach-
tung gewidmet. Denn ich habe oft schon beob-
achtet, wie Mediziner, die sieh der Aupgen-
heilkunde spezieller zuwenden wollten, all-
zuwenig beriicksichtigten, dass fiir diese
medizinische Disziplin eine vorzigliche Seh-
scharfe unerlasslich ist.

Allerdings kann ja bei der Untersuchung der vorderen
Partie des Auges die Loupenvergrosserung einigermassen
die mangelhafte Sehscharfe ausgleichen, aber bei der
ophthalmoskopischen Untersuchung bleibt der weniger
gut Sechende gegeniiber dem Scharfsichtigen unfehlbar
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im Nachteil. Insbesundere pflegt sowohl bei den ausseren
Erkrankungen des Auges wie auch bei denen des Augen-
grundes der stark ‘iatwmdtmche im Nachteil zu sein, so-
dass er zwar 1i.'u,llu::ht das Hauptsachlichste wahrnimmt,
aber mit viel grosserer Miihe.

Eine leichte Kurzsichtigkeit (1—3 D.) ist besser als
Hypermetropie, weil letztere beim Aelterwerden bald zum
(Gebrauch von Konvexglisern notigt, die bei feineren Unter-
suchungen und beim Operieren, wenn auch vielleicht nicht
gerade stark storen, so doch unangenehm sind und die
Sache erschweren.

Was den so wichtigen binocularen Sehakt be-
trifft, also das Vermogen mit beiden Augen zugleich zu
sehen, so ist dieser selbstredend fur ein richtiges stereo-
skopisches Sehen unerlasslich, und da die Tiefenwahrnehm-
ung fir die Beurteilung vieler krankhafter Veranderungen
am Auge hochst notwendig ist, so entbehrt derjenige, der
nur mit einem Auge sie zu betrachten und zu studieren
im Stande ist, eines sehr wichtigen Hiilfsmittels, namentlich
wenn es sich darum handelt, rasch eine gegebene Er-
scheinung nach allen Dimensionen wahrzunehmen. Aller-
dings kann auch hier die Loupe einigermassen in die Liicke
treten und das stereoskopische Sehen ersetzen. Aber beim
Operieren ist dieses Hiilfsmittel unmoglich. Es kann der-
jenige, der uberhaupt nur iiber ein gutes Auge verfiigt
oder bei dem die Augen nicht in normaler W eise zusammen-
arbeiten, zwar allmahlig durch vielfache Uebung den Defekt
einigermassen ausgleichen, aber es liegt auf der Hand,
dass er dabei spater ans Ziel kommen v..']rd als der {rut-
sehende. Und wenn er sich schliesslich mit vieler Miihe
eingearbeitet und sein mangelhaftes Sehen durch Uebung
und allerlei Hiilfsmittel verbessert hat, so wird er bei ge-
wissen schwierigen Dingen, seien sie operativer oder explo-
rativer Natur immer gegen den Bessersehenden mehr oder
weniger im Nachteil bleiben.

Ich kenne allerdings Augenarzte, die mit nur einem
guten Auge oder mit Astigmatismus behaftet gleichwohl
gut funktionieren, aber das hindert mich nicht daran, den



Medizinern,welchesichspeziellder Augenheilkunde widmen
wollen, nachdriicklich den Rat zu geben, dies nur zu thun,
wenn eine genaue Prifung ihrer Augen fest-
gestellt hat, dass die Sehscharfe jedes Auges
mindestens das 1,5fache der durchschnittlichen
Norm betragt, dass ferner gutes binoculares
Sehen vorhanden und Farbenblindheit aus-
geschlossen ist. Wer ohne diese Requisiten sich gleich-
wohl an die Ophthalmologie heranmacht, wird mit viel
grosserer Mithe ans Ziel gelangen und (Gefahr laufen,
hinter den von der Natur besser Ausgestatteten zuruck-
zubleiben.

Zur Einfiihrung in die Augenheilkunde ist vor
allem eine genaue Schilderung der Methodik unerlasslich,
welche wir der diagnostischen Untersuchung zu
Grunde zu legen haben. Dann aber wird eine genaue durch
das Bild erlauterte Beschreibung der Krankheitsprozesse
in ihrer grossen durch Abarten noch variierten Fiille das
Hauptgebiet des Lehrplanes bilden,

Die Untersuchung eines Augenkranken, gleichviel ob
er an einer ausseren oder tiefer liegenden Storung leidet,
beginnt am besten mit der

I. dusseren Besichtigung bei Tageslicht.

| Man lasst zuniachst den Patienten dem Fenster gegen-
‘iber, dem man selbst den Riicken zuwendet, Platz nchmen,
'so dass man ihn im vollen Lichte hat, Die Anamnese
verschiebt man, weil sie die Objektivitat der Untersuchung
(durch unrichtige Angaben und Erklarungen des Kranken)
zu storen geeignet ist, besser auf den Schluss und be-
schrankt sich auf die allernotwendigsten resp. unvermeid-
lichen Mitteilungen des Patienten.

<s wird nun zu allererst eine aussere rasche Inspektion
seiner ganzen Person vorgenommen, wobei die geringsten
Abweichungen von der Norm festgestellt werden. Ab-
normes Aussehen des Gesichtes durch Blasse, Rote oder
gelbe kachektische Farbung, die Zeichen rascher Ab-
magerung und dergleichen, sind sorgfaltig zu beachten.




Ganz besonders wichtig ist es, an den sichtbaren
Hautstellen, also im Gesichte, am Hals und an den Hinden
vorhandene Erkrankungsspuren irgend welcher Art festzu-
stellen. Es handelt sich dabei um frische oder auch altere
Exantheme, namentlich Ekzem, syphilitische Effloreszenzen
etc., oder um die Narben solcher Hautaftektionen. Ferner
ist es von grosser Wichtigkeit, an den Hautdecken Spuren
von Verletzungen, also Schiirfungen, Quetschungen, Blut-
unterlaufungen, Wunden in ihrer mannigfachen Konfigura-
tion sofort aufzusuchen, und sich zu merken, namentlich
dann, wenn eine Verletzung des Auges vorliegen soll.
%s darf dies ganz besonders in jenen Fallen nicht unter-
lassen werden, bei denen von vornhereineine gerichtliche
Beurteilung wahrscheinlich ist oder wo haftpflich-
tiger Unfall angegeben wird.

Im Ferneren ist zu achten auf Lymphdriisenschwel-
lungen am Unterkiefer, am Kieferwinkel, im Nacken und
vor dem Ohr, sowie auf Drusenfisteln und Driisennarben
an diesen Stellen. Auch allfalligen Gelenkatfektionen,
alten Ankylosen etc. ist Aufmerksamkeit zu schenken.

Im Bereich des behaarten Kopfes 1st die Wahr-
nehmung, dass in letzter Zeit Haarausfall stattgefunden
hat, oft von grosser Bedeutung, weil damit der Verdacht
auf Syphilis erweckt werden muss, die ziemlich olt bei
Augenerkrankungen eine Rolle spielt. — Ferner wird
Ekzem oder Seborrhoe des behaarten Kopfes von Wich-
tigkeit sein, weil sie uns ebenfalls diagnostisch leiten
konnen, wie wir spater noch genauer sehen werden.

Je nach dem Befunde, den wir an den sichtbaren
Hautstellen oder am Driisenapparat etc. bei dieser ein-
leitenden Untersuchung feststellen, werden wir auch die
Inspektion der ganzen ubrigen Hautdecke vorzunehmen
haben, doch verschieben wir meistens diese ebenso wie
die eventuelle Untersuchung der iibrigen Korperteile
tiberhaupt und wenden zunachst unsern 'priifentlen Blick
der Umgebung des Auges zu. Dabei ist es ratsam,
nicht gleich auf kurze Distanz an das Auge heranzugehen,
sondern zuerst aus einer etwas grosseren Entfernung die




Inspektion vorzunehmen, weil dadurch gewisse Dinge
besser sichtbar werden, wie z. B. Exanthemspuren, un-
scheinbare Differenzen zwischen rechter und linker
Gesichtsseite , Differenz in der Lidspaltenweite beider
Augen, Differenz in der Grosse und Form beider
Augapfel.

[st Schielstellung eines Auges vorhanden, so
priifen wir die Beweglichkeit der Augapfel, indem
wir nach rechts, links, oben und unten blicken lassen.
Dasselbe lassen wir dann thun, wenn ein Auge mehr
vortritt, als das andere, was als Protrusion bezeich-
net wird. Unter Umstanden muss die Beweglichkeits-
priifung noch verschoben und zunachst die Besichtigung
fortgesetzt werden. Diese hat nun vor allem der Gegend
des Thranensackes (nasal vom inneren Augenwinkel)
Aufmerksamkeit zu schenken. Ist diese im mindesten
geschwellt oder gar gerotet, so ist an Katarrh oder Ent-
ziindung des Thranensackes, kurz an Dacryostenose
zu denken und diese weiter im Auge zu behalten.
Haufig gelingt es durch Druck mit dem Finger, den ab-
normen Inhalt des Sackes durch die Thranenpunkte aus-
zupressen , sogar dann, wenn keine Auftreibung des
Thranensackes sichtbar ist, sondern wvielleicht blosse ver-
mehrte Ansammlung von [lissigkeit im Auge. das so-
genannte «Schwimmen» des Auges, auf die gestorte
Thranenableitung aufmerksam macht,

Zur genaueren Feststellung der Diagnose Dacryostenose
bedarf es freilich einer weiteren Massregel, die aber
besser an den Schluss der Untersuchung gesetzt wird,
namlich einer Durchspritzung des Thranenkanales. Davon
wird des Genaueren bei der Besprechung der Thrinen-
leiden die Rede sein.

Auch jetzt ist es noch nicht ratlich, gleich den Aug-
apfel und allfallig dort vorhandene Fehler zu studieren,
sondern vorerst die Augenlider rasch zu tiberblicken
und sogleich allfallige Abnormitaten, wie falsch stehende
Cilien, falsch stehende oder erkrankte Lidrander wahrzu-
nehmen, denn hauhg sind diese der Sitz von Storungen.
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Besonders ist auch darauf zu achten, ob die Thrinen-
punkte (am nasalen Ende der Lider befindlich) richtig
liegen und in den Thranensee eintauchen.

Am Augapfel wird, wenn das Auge freiwillig ge-
offnet ist, zunachst das Lidspaltengebiet inspiziert, ohne
dass die Lider beriihrt werden. Bei ungeniligend ge-
offneter Lidspalte werden jetzt erst sachte die Lider
etwas auseinandergezogen. Je nach dem Befunde erfolgt
nun die Besichtigung der Innenseite des unteren Lides,
indem dieses nach abwarts gezogen wird.

Was die Innenseite des oberen Lides betrifft, so kann
deren Besichtigung ebenfalls jetzt vorgenommen werden,
indem das obere Lid umgestilpt wird. Haufig aber wird
dieser Akt der Untersuchung besser verschoben oder gar
nicht vorgenommen, weil er nicht notig ist, indem es
sich vielleicht um ein inneres Leiden des Auges handelt
und die Umstiilpung des oberen lLides das Resultat der
allfallig nétig werdenden Sehpriifung stéren oder den Rat-
suchenden nur unnotig belastigen wurde. Bei tiefen
Wunden des Augapfels konnte die Prozedur geradezu
schadlich sein.

Beider Umstiilpung des oberen Lides verfahrt man
folgendermassen. Man legt den Daumen der linken Hand
mit seiner VolarHache in nahezu horizontaler Richtung
etwas unterhalb der Augenbraue aufs Augenlid und zieht
damit sachte dessen Haut etwas in die Hohe, sodass einer-
seits die Hautfalten des oberen Lides (bei alteren Leuten)
verstrichen werden und anderseits der Lidrand zugleich
etwas vom Bulbus abgezogen wird. Jenen fasst man
nun mit dem Daumen und Zeigefinger der rechten Hand
an den Cilien oder, falls keine solchen da sind, an einer
kleinen Hautfalte, die man nahe dem Lidrande in die
Hohe hebt und zieht das Lid daran etwas nach unten,
indem man zugleich den Patienten auffordert, kraftig
nach abwarts zu schauen. Nun wird das angestreckte
Lid iiber dem Daumen der linken Hand umgestiilpt, in-
dem dieser etwas nach abwarts bewegt wird, wobei er
zugleich den oberen Rand des Lid-Tarsus nach hinten




und unten drangt, wahrend die rechte IHand das untere
Ende des Lides nach vorn und aufwarts zieht. Wem
auf diese Art das Umstiilpen nicht gelingt, der moge
statt des Daumens der linken Hand eine Sonde oder ein
Glasstabchen etc. beniitzen. Damit kommt man in der
Regel auch dann zum Ziele, wenn der Patient sich etwas
ungeschickt benimmt, nicht nach abwarts sieht oder kneift.
Je zarter man bei dieser Prozedur vorgeht, umso besser
pHlegt sie zu gelingen, je ungefiiger die Hand ist, welche
das Ding unternimmt, um so starker werden die Abwehr-
hcwcguﬁgcn und damit die Schwierigkeiten. Man kann
auch mit bloss einer Hand die Umstilpung des oberen
Lides austiibren. Ich empfehle diese Methode nicht, weil
sic weniger schonend ist.

Wahrend bei den Erwachsenen sowohl die Besich-
ticung des Augapfels wie die der Innenseite der Lider
keine allzu grossen Schwierigkeiten zu haben pflegt, ist
dies bei Neugeborenen und Kindern wesentlich
anders und erfordert spezielle Kenntnisse, die hier ihrer
Wichtigkeit wegen ebenfalls kurz vermittelt seien. Recht
oft beobachte ich, dass ungeiibte Aerzte bei Kindern
nur deshalb in der Untersuchung und Behandlung unge-
niugenden Erfolg haben, weil sie erstere nicht in richtiger
Weise handhaben und den Widerstand, welche die
Kleinen unseren Manipulationen gewohnlich entgegen-
setzen, nicht avf zweckmassige Art zu tiberwinden wissen.
Auch hier gilt die RL‘;__?;L‘:], dass die Untersuchung zwar
energisch, aber so schonend als moglich ausgefiihrt werde,
nicht nur deshalb, weil, je roher die Untersuchung vor-
genommen wird, um so kraftiger die Abwehrbewegungen
ausfallen, sondern auch deshalb, weil ein rohes Ausein-
anderzichen der krampfhaft geschlossenen Lidspalten
leicht verhangnisvolle Verletzungen der Hornhaut und
Einrisse im ausseren Lidwinkel zur Folge haben kann,
oder es werden die oft bei Kindern infolge der Benetz-
ung durch die Thranen entstandenen Rhagaden im
ausseren Winkel, die ganz besonders den Lidkrampf ver-
ursachen und unterhalten, durch Einreissen vertieft und
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dadurch zur Quelle verstarkten Lidkrampfes, der dann
die Heilung verzogert,

Um cito, tuto et jucunde untersuchen und behandeln
zit konnen, muss man die kleinen Kinder, unter Um-
stinden sogar solche bis zu zehn Jahren, vor allem rich-
tig lagern. Der Untersucher setzt sich zunachst so, dass
er das Fenster (eventuell die Lampe) rechts oder links
hat, lisst eine Warterin oder die Mutter des Kindes,
wenn sie verniinftiz ist, sich gegeniber Platz nehmen
und von dieser das Kind so halten, dass dessen beide
Beine  unter ihren einen Arm  zu liegen kommen
und von diesem gehalten werden konnen. Der Riicken
des Kindes kommt auf die Oberschenkel der betreffen-
den Person zu liegen und der Kopf auf oder zwischen
die (mit einem Tuch bedeckten) Kniee des Untersuchers,
der, wenn notig, ihn damit fixiert (ohne aber bei Neu-
geborenen dabeil etwa einen zu starken Druck auszu-
iihen!). Nachdem die assistierende Person sich nun der
beiden Hande des Kindes wversichert hat, kann die
Untersuchung, indem das Licht wvoll auf die Awugen
des Kleinen fallt, in Ruhe und schonend vorgenommen
werden.

Zuvorderst gilt nun die Regel, die Augenlider, falls
sie. durch Thrinen, Conjunctival-Sekret etc. nass ' sind,
sorgfaltic abzutrocknen und zwar am besten mit Ver-
bandwatte. Nasse, schlipfrige Augenlider lassen sich
weder beim Erwachsenen noch beim Kind leicht aus-
einanderziehen, weil der zichende Finger immer iiber die
Haut weggleitet und nicht Halt findet, ausser es wird
¢in abnorm starker Druck ausgeiibt, der aber nur wieder
verstarktes Kneifen hervorruft. Zweckmassig ist es da-
her in manchen Fallen, die Finger, mit denen man die
[Lider auseinanderziehen will, ausserdem mit (Gaze =zu
umwickeln.

Sobald nun trotz alledem die Lider wegen Schwellung
oder Lidkrampt oder beidem zusammen nur schwierig aus-
einander zu bringen sind, werden sie am besten ver-
mittelst der Desmarres’schen [Lidhalter sachte und
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vorsichtig auseinandergezogen, wobei daraut zu achten
ist, dass die dem Bulbus zugewendete Flache des Lid-
halters ganz glatt sei, weil durch Rauhigkeit die Cornea
verletzt werden konnte. Selbstverstandlich miissen die
L.idhalter auch absolut rein sein.

Hat man z. B. auf der Bl.!ﬁll{:hﬁp[‘:lxi:i zufallig keinen
Lidhalter zur Hand (manchmal geniigt es, nur einen fiir
das obere L.id zu haben), so kann man sich einen solchen
ganz leicht improvisieren, indem man cine gewohnliche
Frauenhaarnadel mit ihrem stumpfen Ende so iiber die
Flache biegt, dass cin ca. | ecm grosser Haken gebildet
wird, den man dann wvorsichtig unter das Lid schiebt.
Auch hiebei ist darauf zu achten, dass die Haarnadel
olatt und rein sei, letzteres kann eventuell durch Erhitzen
bewerkstelligt werden. Es ist wviel richtiger zu diesem
primitiven Notbehelf zu greifen, als das Auseinanderzichen
der Lider vermittelst der blossen Finger erzwingen zu
wollen, falls dieses nicht leicht von statten gcht. Denn
es erfordert sehr geiibte, geschickte Finger, um bei
solchen sich straubenden Kindern die festgeschlossenen
[Lider ohne Lidhalter so auseinander zu bringen, dass
alle Gefahr fiir die Cornea ausgeschlossen ist.

[Leicht fallt dagegen bei solchen Kindern die Um-
stulpung der Lider, ja sie tritt sehr oft auf, ohne dass
man sie wiinscht und die Lidhalter dienen hauptsachlich
dazu, die Umstiilpung zu verhindern, weil es sich beidieser
Untersuchung haufiger um genaue Besichtigung der Horn-
haut und Umgebung handelt, als um die der Innenseite
der Lider. Sobald sich diese aber umstiilpen, ist die
Besichtigung der Hornhaut unmoglich.

Die Umdrehung des oberen luides wird dagegen

s

oft wichtic bei der Untersuchung und Behandlung des
Fitertusses der Neugebornen. In diesen Fillen ist es
ganz besonders gefahrlich, die Hornhaut durch die Finger-
nagel zu schiirfen. Die leichteste Kratzwunde, der ge-
ringste durch die Untersuchung veranlasste Substanzver-
lust kann den Verlust des Auges nach sich ziehen. [)a
soll also bei der Besichtigung der Bulbi der Lidhalter
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fast immer benttzt werden; namentlich wenn die Lider
geschwollen sind. _

Die dann folgende Besichtigung der Innenseite der
[Lider hat in diesen Fallen, wie gesagt, meist keine
grossen Schwierigkeiten, da das obere Lid sich bei stirn-
warts ausgeiibtem Zug an der Haut umzustiilpen pflegt.
Sollte dies nicht der Fall sein, so warte man bis das
Kind schreit, wonach die Umstiulpung, auch in den
spatern Stadien, wo die Schwellung schon geringer ge-
worden, bald zu gelingen pflegt. Ein leichter, schlafen-
warts gerichteter Zug am ausseren Winkel unterstiitzt
das Ektropionieren und fixiert es nachher.

Bei Kindern mit starkem ILidkrampf (Blepharospas-
mus) achte man noch auf folgendes. Wenn man die
Lider endlich gliicklich auseinandergebracht hat, so sieht
man sehr oft die Cornea doch nicht, weil diese krampf-
haft nach oben gerollt wird. Schimpfen hilft nun gar
nichts, sondern macht die Sache nur schlimmer. Viel-
mehr muss man ganz ruhig eine Weile zuwarten, dabei
aber allen unnotigen Druck auf die zu untersuchenden
Teile sorgfaltig vermeiden, vielleicht dem Kind beruhigend,
etwas zureden etc. Dann wird in der Regel, wenn auch
nur fiir kurze Zeit, der Bulbus abwarts gerollt und die
Besichtigung der Cornea moglich. Ist der Krampf allzu
machtig, sodass der Bulbus gar nicht nach abwirts ge-
dreht wird, so gibt man am besten einige Tropfen
Cocain und wartet etwas zu und nur im aussersten Not-
fall greife man zur Pincette, um den Bulbus nach ab-
warts zu rollen und jedenfalls thue man dies erst nach
gehoriger Cocainisierung und moglichst schonend.

Nie aber lasse man sich durch Ungeberdigkeit,
Schreien und Strauben der Kinder abhalten, die Unter-
suchung der Hornhaut und Umgebung ganz grundlich
vorzunehmen und man schliesse die Untersuchung nicht
ab, bevor man deutlich das ganze Gebiet der Hornhaut
iibersehen hat.

Dass man dabei aber, wie schon beriihrt, mit grosster
Sorgfalt und Vermeidung allen starkern Druckes vorzugehen
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hat, ergibt sich aus der Thatsache, dass manchmal solche
Kinder an tiefen Geschwiiren der Hornhaut leiden, die bei
leichtem Druck aufs Auge schon platzen, wodurch ein
bleibender Schaden durch Iris-Einheilung, Pupillenver-
zichung etc. entsteht, ja es kann die Sprengung des
Geschwiirsgrundes sogar durch Infektion Verlust des Auges
zur Folge haben, besonders dann, wenn bei der Unter-
suchung gar die Linse zur Rupturstelle herausgepresst
wird, was unschwer passieren kann.

Soviel uber die Technik der so wichtigen ausseren
Untersuchung von Kinderaugen,

Bei der Besichtigung des Augapfels, der wir
uns nun zunachst zuzuwenden haben, ist es zweckmassig
folgendes zu beachten. Ist Rotung vorhanden, so kann
man an der Art derselben d. h. 1. an ihrer Lokali-
sation und 2. an ihrer Farbung einen sehr wichtigen
Fingerzeig fiir den Sitz der Erkrankung und damit fiir
die Diagnose gewinnen. Mit dieser Rotung verhalt es
sich namlich folgendermassen:

Wenn bloss die Bindehaut des Auges entzindet ist
und infolgedessen also ihre Gefasse starker mit Blut
gefiillt sind, so ist fiir das kundige Auge die Rotung eine
ganz andere, als dann, wenn eine Hornhaut- und Regen-
bogenhautentziindung zu Rotung des Auges Veranlassung
gibt. Im ersteren Falle sprechen wir von conjuncti-
valer Rotung, im letzteren von ciliarer Rotung. Die
erstere, conjunctivale, kennzeichnet sich dadurch, dass sie
da am starksten ist, wo auch die Bindehautgefisse am
starksten sind, d. h. in der Uebergangsfalte und ihrer
Nachbarschaft und dass sie allmahlich gegen den Corneal-
rand hin abnimmt, sodass sie in unmittelbarer Umgebung
der Cornea fast ganz fehlt und eine die Hornhaut um-
kreisende, ca. 5 mm breite Zone die schwachste Gefass-
fullung zeigt (vgl. Tab. 14a). Es pflegt diese centripetale
Abnahme der Rotung sich auch dadurch geltend zumachen,
dass die im innern Winkel liegende Carunkel und die
temporal an sie angrenzende Bindehautfalte s. Plica semi-

lunaris bei conjunctivaler Injektion besonders deutlich ge-
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rotet sind und schon auf Distanz die abnorme [*"i_ilhmg_{
der Bimlﬂhzlutgc‘fﬁsac z. B. bel akutem Bindehautkatarrh
anzeigen,

Umgekehrt nimmt die ciliare oder pericorneale
Rotung gegen den Cornealrand hin zu, ist unmittelbar
an diesem am deutlichsten und klingt allseitig gleich-
massig gegen die Peripherie des vorderen Augapfelab-
schnittes ab (v. Tab. 21,. Die am deutlichsten gerotete
pericorneale Zone ist 3-—7 mm breit. Sie entspricht un-
gefahr dem Gebiet, welches bei der reinen Conjunctival-
rotung am wenigsten beteiligt ist, und wihrend die con-
junctivale Rotung gegen den Cornealrand hin abklingt,
thut dies die ciliare Rotung in umgekehrter Richtung
vom Cornealrand weg. Die sie verursachenden Gefasse
sind dabei zum Teil so fein, dass man sie nicht deutlich
sieht. Sie liegen ferner nicht so oberflachlich und sind
auch deshalb einzeln nicht so gut zu sehen, wie die con-
junctivalen Gefasse.

Abgesehen von dieser verschiedenen Lokalisation be-
obachten wir nun bei den beiden Injektionstypen auch
ganz verschiedene Farbung, zu deren Wahrnehmung
freilich ein fiir Farben schon etwas geschultes Auge er-
forderlich ist. Bei der conjunctivalen Rotung namlich
ist die Farbung gelblich, ,ziegelrot“, bei der ciliaren
geht sie ins blauliche, ist ,rosa®, ,scharlachrot* oder
,himbeerfarben* (vgl. Tab. 21 und 30b).

Sowohl dieses verschiedene Rot als auch die ver-
schiedene Lokalisation der Rotung erklart sich sehr einfach
aus der Anordnung und Verteilung der Gefasse, welche
bei der Injektion in Betracht fallen.

Bei der Cenjunctivalinjektion handelt es sich um die
abnorm starke Fiillung der Conjunctivalgefisse, die wir
am normalen Auge ihrer Schmalheit \'a'egun nur zuin
allerkleinsten Teil wahrnehmen. Die Gefasse der
Skleralbindehaut kommen an der Uebergangsfalte zum
Vorschein und ziehen von allen Seiten her radiiar nach
vorn gegen die Hornhaut, indem sie zugleich sich baum-
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formig verasteln und durch diese Ramifikation feiner
und feiner werden. Daher nimmt auch die durch sie
bewirkte Rotung gegen die Hornhaut hin ab. Da sie
ganz oberflachlich liegen, so sieht man an ihnen, wenn
sie hyperamisch sind, direkt die Blutfarbe , welche in
diinner Schicht bekanntlich gelbrot ist. Es lassen sich
auch die Conjunctivalgefasse, namentlich in einiger Ent-
fernung von der Cornea, mit der locker an die Sklera
angehefteten Bindehaut hin- und herschieben und
so als Bindehautgefasse deutlich nachweisen. Diese Ver-
schieblichkeit kann unter Umstanden zu Hiilfe gezogen
werden, wenn man iiber die Natur eines solchen Gefasses
nicht im Klaren ist.

(Ganz anders sind die Gefasse angeordnet, welche
die ciliare oder pericorneale Rotung verursachen. Vor
allem liegen sie unter der Bindehaut. Auch sie sind
am normalen Auge nur zum kleinsten Teil sichtbar und
zwar hochstens (nicht immer) ithre Arterienstammchen,
wahrend die sie begleitenden feinen Venenstammchen
nur am gereizten Auge sichtbar werden. Diese Arterien-
stammchen kommen von den Sehnen der geraden Augen-
muskeln her, einfach oder zu zweien, ziehen in stark ge-
schlangeltem Verlauf zunachst radiar gegen die Hornhaut
hin, wverschwinden dann aber, mehrere Millimeter von
ihr entfernt, plotzlich, weil sie sich in die Sklera ein-
senken und diese durchsetzen, um in Corpus ciliare und
Iris einen grossen Teil der Zirkulation zu besorgen. Ihre
Durchtrittsstelle ist haufig etwas pigmentiert und dadurch
deutlicher sichtbar. Sie werden die vorderen Ciliar-
gefasse genannt im Gegensatz zu den auf der Riick-
seite des Bulbus in die Chorioidea eintretenden hinteren
Ciliargefassen. Bevor sie nun aber in der Sklera ver-
schwinden, ramifizieren sie und diese Verzweigungen
stehen miteinander im Zusammenhang, einen dichten Ge-
fassnetzkranz rings um die Cornea bildend. Da sowohl
die groberen Stammchen als auch ihre feineren Ver-
astelungen um die Hornhaut herum unter der Binde-
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haut zwischen dieser und der Sklera liegen,!) lassen
sie sich daher nicht mit der Bindehaut verschieben und
haben eine mehr blauliche Farbung, aus dem einfachen
Grund, weil die sie bedeckende Bindehaut wie ein triibes
Medium wirkt und dadurch einen blaulichen Ton schafft,
der sich iiber das Rot des Blutes legt. Wenn wir Milch
in diinner Schicht auf eine schwarze Tafel hingiessen, so
erscheint diese blau und in ahnlicher Weise entsteht der
Stich ins Blauliche, den wir an den ciliaren Gefassen
wahrnehmen.

[<s 1st nun weiter zu beachten, dass die oberflach-
lichen Gefasse der Conjunctiva und die tieferen der
Episklera am Hornhautrand miteinander kommunizieren,
sodass die Bindehaut durch feine Gefasse, welche aus
dem episkleralen, pericornealen Gefassnetz in sie ein-
treten und in ihr gewohnlich ziemlich gradlinig nach
hinten verlaufen (vordere Bindehautgefasse), auch Blut
aus dem Ciliargefassgebiet erhalt. So erklart sich der
Umstand , dass bei langer andauernder ciliarer Rotung
allmahlig auch die conjunctivalen Gefasse eine mehr
oder weniger starke Hyperamie erleiden, wodurch sich
dann beide Rotungstypen kombinieren. Umgekehrt
fithrt aber anhaltende conjunctivale Hyperamie nicht
so leicht zu ciliarer Rotung, so lange nicht die Cornea
erkrankt.

s besteht namlich im ferneren die eigentiimliche
Einvichtung, dass, sobald die Cornea im mindesten, sei
es durch eine Kratzwunde, einen Fremdkorper etc., sel
es durch eine Entziindung, insultiert wird, sehr bald
ringsherum gleichmassig die pericorneale Rotung auf-
tritt. Dadurch wird der kundige Untersucher sofort auf die
Corneallasion aufmerksam gemacht, Es kann die betreffende
Verletzung oder Entziindung so klein sein, dass er dann
vielleicht noch ziemlich lange danach suchen muss, aber

‘) Hie und da liegt eine von aussen-unten oder von aussen
(temporal) her gegen die Cornea ziehende vordere Ciliararterie eine
otrecke weit in der Bindehaut und lasst sich mit dieser verschieben.
In diesem Fall kommt das Gefiiss von den Lidarterien her.
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die ciliare Rotung weist zunachst auf die Hornhaut hin,
Wird hier nichts Abnormes gefunden, so muss die Ur-
sache der pericornealen Rotung in der Iris oder im
Corpus ciliare gesucht werden.

Sowohl die conjunctivale wie die ciliare Rotung kann
auch herdformig, d. h. nur auf ein kleineres Gebiet
beschrankt auftreten, in der Bindehaut z. B. bei kleinen
Wunden oder bei herdférmiger Entziindung (Ekzempustel).
Dann sehen wir 1im Gebiet der betreffenden Lasion eine
umschriebene gelbrote Hyperamie. Die herdformige
ciliare, mehr blauliche Rotung dagegen kenn-
zeichnet die Entzundung der Sklera, die mit Vorliebe
herdformig auftritt, oder eine tiefgehende, nicht frische
Wunde dieser Membran.

Diesen Gefass- resp. Rotungsverhaltnissen verdankt
der geubte Untersucher in erster Linie jenen raschen
Aufschluss iiber die Natur eines vorhandenen lL.eidens,
der den ungeiibten in Erstaunen setzt. Jener sieht z. B.
schon auf Distanz, dass ein Ct:-njun-:tix-'alkatarrh VOr-
handen ist, weil im inneren Winkel an Carunkel, Plica
semilunaris und angrenzender Skleralbindehaut eine ab-
norme Rotung auffallt. Er wird in einem anderen Falle,
geleitet durch die ciliare Rotung, den Sitz der Ent-
zindung oder Verletzung rasch in der Cornea finden,
obschon die kranke Stelle kaum zu sehen ist. Dabei
werden natiirlich die weiteren Merkmale des betreffenden
Krankheitsprozesses sofort auch aufgesucht und in kir-
zester Frist die Diagnose formuliert, ja sogar die
Aetiologie des Uebels auch gleich festgestellt. Es
tritt z. B. ein Kranker ins Zimmer, der schon am
charakteristischen Defluvium capillorum und an einigen
roten Flecken an der Stirn langs der Haargrenze den
Verdacht erweckt, dass er Syphilis habe. Er hat an
einem Auge ciliare Rotung, die weitere Inspektion
ergibt, dass die Pupille nicht rund sondern unregelmassig
mit ins Pupillargebiet einspringenden Zacken versehen
ist und dass auf der Iris gelblich-rote, verdickte Stellen

Haab, Aeussere Krankheiten des Auges, 2
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zu sehen sind: Iritis syphilitica ist festgestellt und zwar
in kiirzerer Zeit, als das Lesen dieses Beispieles erfordert.

Bei der so wichtigen Untersuchung der
Cornea haben wir auf zweierlei genau zu achten,
erstens auf die Oberflachenverhaltnisse und
zweitens auf die Durchsichtigkeit,

Bekanntlich spiegelt die Cornea als kleiner Konvex-
spiegel die vor ihr befindlichen Gegenstande in einem
aufrechten verkleinerten Bilde, das die bekannten Ver-
zerrungen der Konvexspiegel aufweist. So sehen wir
z. B. die Fensterseiten 1m Corneaspiegelbild des vor
uns sitzenden Patienten leicht gebogen verlaufen, aber
wir sehen sie schart und sauber in der Zeichnung, viel-
leicht auch dazu noch unser eigenes Bild oder das Bild
eines Baumes, der draussen vor dem Fenster steht. Den
Fensterreflex nun beniitzen wir zur Priiffung der Horn-
hautoberflaiche auf ihre Normalitat, indem wir ithn auf der
ganzen Cornea herumfihren. Zu dem Zweck lassen wir
unseren Finger fixieren und fithren ihn nach rechts, links,
oben, unten, indem wir stets das Reflexbild auf der
Hornhaut im Auge behalten, sodass wir die leichtesten
Storungen an ihm warnehmen konnen. Solche sind nun
gar nicht selten zu beobachten. Sie konnen verschiedener
Art sein.

1. Es wird an einer mehr oder weniger grossen
Stelle der Hornhaut das Spiegelbild unscharf; wir er-
kennen sofort, dass an dieser Stelle die Oberflache matt
ist, wie behaucht aussicht und ebenso schlecht spiegelt,
wie eine behauchte Fensterscheibe. Solche matte Stellen
entsprechen in der Regel Entziindungsbezirken. Ist die
ganze Cornea matt, so haben wir es entweder mit einer
die ganze Membran beschlagenden Entziindung zu thun
oder dann mit Glaukom. Das Wesen dieser Mattheit werden
wir spater kennen lernen. Aber schon hier wollen wir mit
Nachdruck darauf hinweisen, dass man in sehr vielen Fallen
an dieser Mattheit allein schon das Glaukom erkennen
resp. wenigstens vermuten kann und so auf den richtigen
Weg zur Diagnose geleitet wird. Deshalb ist es so un-
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cemein wichtig, die Spiegelungsverhiltnisse der Hornhaut
zu beachten.

2. Es kann der Reflex in der Weise gestort sein,
dass das Bild des Fensters zwar gut gespiegelt wird,
aber so verzerrt in der Form, wie es unter normalen
Verhiltnissen nicht der Fall ist. Dabei kann sich die
Verzerrung nur auf ein kleines Gebiet des Fensterreflexes
beschrinken oder aber auf das ganze Spiegelbild. Im
ersteren Fall werden wir beim genzueren Zusehen uns
leicht davon iiberzeugen, dass der verzerrten Stelle des
Spiegelbildes eine kleine Stelle der Hornhaut entspricht,
die zwar oberflachlich glatt, aber nicht wvon normaler
Kriimmung, entweder etwas vertieft oder etwas erhoht,
vielleicht auch ganz plan ist. Im letzteren Fall spricht
man auch von einer Facette. Ferner kommt es vor,
dass nicht nur an einer beschrinkten Stelle der Horn-
haut Verzerrung des Reflexes zu sehen ist, sondern
uberall, Dabei ist zweierlei moglich. Einmal riihrt dies
davon her, dass ihre ganze Oberfliche uneben, hiockerig
oder mit zahlreichen flachen Stellen besetzt ist. Das
kann z. B. die Folge wiederholter GGeschwiirsbildung sein.
Andererseits aber kommt es, wenn auch seltener, vor,
dass die unrichtige Spiegelung im ganzen Bereich der
Cornea einer totalen unrichtigen Kriimmung derselben
zufallt, indem sie mehr oder weniger stark kegelformige
Krimmung besitzt, was man Keratoconus nennt. In
einem solchen Fall ist der Fensterreflex, der wvon der
Spitze resp. Kuppe des Conus gespiegelt wird, ganz
klein, dagegen langgestreckt und nach dem Cornearand
hin breiter werdend, wenn die seitlichen Partien, die
zwischen Mitte und Rand der Hornhaut liegen, spiegeln.
Der das Sehen stark storende Keratoconus wird bei Be-
obachtung der Spiegelung der Hornhaut am leichtesten
und sichersten entdeckt, sodass auch deshalb die Ein-
iibung unseres Auges auf die Beurteilung des Cornealreflexes
von grosser Wichtigkeit ist.

3. Unter Umstianden kombinieren sich die Mattheit
und die grobere Unebenheit, indem matte, mehr oder
weniger rauhe Vertiefungen (z. B. frische Geschwiire) oder
matte Erhebungen (z. B, aufgelagerte Frem(lk{irpm*], oder
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rauhe Erhebungen (z. B. epitheliale Neubildungen) vor
handen sind. Die so oft den Praktiker beschafticenden
kleinen Fremdkorper auf der Hornhaut konnen immer
an einer, wenn auch noch so kleinen Storung des Ober-
flachenreflexes erkannt werden.

Dabei ist in manchen Fallen noch auf eines zu
achten. Feine Unebenheiten oder Rauhigkeiten der
Hornhaut (z. B. infolge feiner Ekzemeruption) konnen
besser wahrgenommen werden, wenn die Cornea mo-
mentan nicht von Thranenflissigkeit tiberschwemmt ist.
Man muss also da, wo starkes Thranen besteht, die
Fliissigkeit, indem man die Lider auseinanderhalt, erst
etwas ablaufen lassen, bevor man die genauere Inspektion
vornimmt.

Hat der Untersucher in besagter Weise die Ober-
flachenverhaltnisse der Cornea untersucht, so wendet er
sich nunmehr zur Priifung ihrer Durchsichtigkeit.
Diese wird haufig durch Krankheitsprozesse gestort, ganz
besonders durch Entziindungen. Die dabei in das Horn-
hautgewebe einwandernden farblosen Blutkorperchen
veranlassen, herdformig oder diffus, eine grauliche Triu-
bung, die je nach der Stirke und dem Charakter der
Entziindung vom kaum sichtbaren blaugrauen Schimmer
bis zum undurchsichtigen grau-weissen Fleck wvariieren
und in den Fallen, wo es sich um eitrige Entziindung
handelt, sogar einen ausgesprochenen gelben Ton an-
nchmen kann. Fiir dieses missfarbige, gelbliche Grau
muss man sein Auge ganz besonders gut einschulen, so-
dass man auch geringe Grade dieser ominosen Ent-
zundungstribung wahrnimmt, denn der dadurch ausge-
sprochene eitrige Charakter gibt der Erkrankung eine
wesentlich schlimmere Bedeutung. Fir die Wahrneh-
mung solcher gelblicher Farbung eines Infiltrates ist das
Tageslicht gecigneter, als das kiinstliche Licht.

Weitere und zwar rotliche Verfarbung von grau-
lichen Stellen in der Hornhaut kommt dadurch zu Stande,
dass sich in den Bereich der entziindlichen Infiltration
neugebildete Gefisse vom Hornhautrand her hineinziehen
und hier sich mehr oder weniger fein verzweigen, oft so




zart, dass nur ein roter Schimmer entsteht. Gewohnlich
sieht man aber doch mit blossem Auge wenigstens die
groberen Stammchen.

Es gibt nun aber auch Trilbungen, mit oder ohne
Gefasse, die nicht durch frische Infiltration gebildet wer-
den, sondern durch alte Narben, die Folgen fritherer
Infiltrate, namentlich solcher, die zu geschwiirigem Zer-
fall fuhrten. Diese Narbentriibungen konnen so stark
grau-weiss aussehen, dass man sie Weissflecke oder Leu-
kome nennt. Schwachere derartize Maculae Corneae
sind aber in der grauen Farbung den frischen Infiltraten
so ahnlich, dass der Anfanger Miihe hat, sie von solchen
zu unterscheiden, aber nur dieser: denn der Erfahrene
weiss, dass ein frisches entzindliches In-
filtrat, ob ¢s nun herdformig oder diffus sei,
immer eine matte Oberflache besitzt, wah-
rend die alte Macula gut spiegelt. Hieraus er-
gibt sich wiederum der Wert des genauen Studiums der
Spiegelungsverhaltnisse der Hornhaut. Denn es ist durch-
aus nicht gleichgiiltie, ob man eine alte Triilbung mit
einer frischen Hornhautentziindung verwechselt. Uebrigens
haben ausserdem die alten Triitbungen in der Regel einen
leichten Stich ins Blauliche. Zuverlassicer fiir die Be-
urteilung ist aber die glatte Oberflache.

Die Wichtigkeit der richtigen Beurteilung von Horn-
hauttritbungen auf ihr Alter wird immer grosser, je mehr
die Unfallversicherung sich verallgemeinert. Denn es
kommt oft vor, dass Unfallversicherte eine schon lange
vorhandene Triibung einer erneuten Verletzung zur Last
legen, um auch fiir den alten, jetzt mnicht in Betracht
fallenden Schaden Entschadigung verlangen zu konnen.
Fin anderes Beispiel aus der gewohnlichen Praxis moge
die Bedeutung der genauen Untersuchung von Hornhaut-
tritbungen weiter illustrieren. Ein Patient zeigt ciliare
Rotung, sodass zunachst an eine Hornhauterkrankung zu
denken ist, In der That ist eine umschriebene IHorn-
hauttriibung vorhanden, die Diagnose Keratitis konnte
also stimmen umsomehr, als auch iiber Schmerz im Auge
geklagt wird. Die Oberfliche dieser Triibung ist aber



bei genauerer Besichtigung ganz glatt, die weitere Unter-
suchung ergibt ferner, dass die Pupille nicht ganz rund,
dass die Iris verfarbt und triib ist, und es handelt sich
schliesslich um eine Regenbogenhautentziundung (Iritis).
Die Hornhauttriibung ist eine alte Macula, von Entziin-
dung in frither Jugend herrithrend, und es imponiert dem
Patienten in zweckmassigster Weise, wenn man ihm so-
fort sagt, er habe frither schon einmal eine Entziindung
an diesem Auge gehabt.

In allen den Fallen nun aber, wo die Regenbogen-
haut graue oder blaue Farbung besitzt, von der sich die
rrlcmhiarlngcn Hornhauttriibungen nu:ht deutlich abheben,
stosst die Beurteilung der Durchsichtigkeitsverhaltnisse
der Hornhaut auf Schwierigkeiten und nur die vor der
schwarzen Pupille liegenden Triitbungen werden deutlich
wahrgenommen. Man thut daher gut, in diesen Fallen
die Klarheit der Hornhaut auch noch vermittelst des
gleich zu besprechenden kinstlichen Lichtes zu prufen,
was ubrigens auch in den Fallen mit dunkler Iris nicht
versaumt werden darf, weil die Anwendung des seitlichen
Lichtes in besonders scharfer Weise uns in diesen Ver-
haltnissen orientiert.

Einstweilen untersuchen wir aber unseren Patienten
immer noch im gewohnlichen Tageslicht weiter und ge-
langen nun zu der vorderen Kammer und ihrer hinteren
Burruwuntr, der Iris und Linse.

Da haben wir denn zunachst namentlich darauf zu
achten, ob die vordere Kammer normale Tiefe hat oder
ob sie abnorm tief oder seicht sei. Wir miussen also den
Abstand der Iris von der Hornhaut prifen und die beiden
Augen dabei mit einander vergleichen. Es kann auch
vorkommen, dass z. B. die temporale Halfte der vorderen
Kammer ganz seicht, die nasale abnorm tief ist. Dies
wiirde meistens darauf hinweisen, dass die Linse schlafen-
warts verschoben ist. Man wird dann an der nasalen Iris
bei Bewegungen des Auges ein leichtes Zittern oder
Schlottern wahrnehmen. Diese wichtige Erscheinung
kann sich auch im Gebiet der ganzen Iris zeigen, nament-
lich wenn die Linse ganz fehlt, indem sie vielleicht in
den Glaskorper versunken ist.
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Abnormer Inhalt der Vorderkammer also Exsudat
von graulicher und gelber Farbung, Blutansammlungen etc,
dulfu‘.u ja nicht iibersehen werden. Namentlich ist eine
auch noch so schmale gelbliche Linie, welche im unter-
sten Teil der Vorderkammer die Anwesenheit von Eiter
verkiindet, welche Erscheinung mit dem Namen Hypo-
pyvon bezeichnet wird, von grosster und zwar schlimmer
li‘e{lﬁ‘:utung.

Gelegentlich konnen auch Fremdkorper in der Vorder-
kammer wahrgenommen werden.

(Ganz besonders an der Iris konnen wir pathologische
Verfarbungen bei Tageslicht meist besser wahrnehmen,
als bei dem mehr oder weniger gelblichen kunstlichen Licht,
z. B. die Verfarbung der Iris bei ihrer Entziindung. Da-
bei miissen wir oft die normale Farbung des anderen
Auges zum Vergleich heranziehen (denn ungleiuhc Far-
bung beider Regenbogenhaute kommt zwar vor, aber
nicht haufig).

(Ganz besonders wichtig ist es dann, die Pupille
beider Augen genau mit einander zu vergleichen und aut
ihre Grosse, Reaktion und Form zu prifen. Bekanntlich
kann Ungleichheit der beiden Pupillen ein ungeheuer
wichtices Symptom bilden, dessen Bedeutung (bei Para-
lyse und Tabes) weit {iber das Sehorgan hinausreicht.
Mit den Grossenverhaltnissen eng verknipft sind ge-
wohnlich die der Reaktion auf Licht und Konvergenz.
Durch abwechselndes Belichten und Beschatten mit der
Hand lasst sich wenigstens eine vorlaufige Orientierung
gewinnen, die dann noch durch die Untersuchung mit
kiinstlichem Licht erganzt werden kann, in vielen Fallen
erganzt werden muss,

Auch iiber die Form der Pupille bekommen wir
hautic bloss eine vorlaufige Auskunft, die genauere fallt
meistens ebenfalls der Betrachtung im Dunkelzimmer zu,

Wertvoll ist dagegen das Tageslicht nun nech fur
die Beurteilung der F ‘lrhungmlhnurmltlter‘h welche im
Bereich der F’u]}xll also in Linse und {rhhkmpcr sich
zeigen konnen, chullu_h -graue bis grau-weisse Fleckchen
und Streifen im Pupillargebiet weisen auf Staartriibung
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der Linse hin, wahrend wir beziiglich eines leichten,
manchmal auch ziemlich starken grauen Schimmers, der
bei alteren Leuten etwa aus der Tiefe der Linse her-
vorschimmert, sehr vorsichtig sein miissen, Sehr oft
diagnostizieren Unerfahrene deshalb Staar, wahrend es
sich keineswegs darum, sondern nur um den verstarkten
Reflex handelt, den die gealterte, sklerosierte Linse pro-
duziert. Man darf Staar erst mit Sicherheit annehmen,
wenn die bald zu erwahnende Untersuchung im durch-
fallenden kiinstlichen I.icht deutlich Triibungen 1n der
Linsensubstanz aufweist.

Wichtig ist im ferneren bei der Betrachtung im
Tageslicht noch das, was allenfalls aus der Tiefe des
Auges resp. aus dem Glaskorper herausleuchtet. Man
sicht da gelegentlich gelbe, rotliche, braune, graue oder
grau-blaue Reflexe hervorschimmern, die meistens ganz
erhebliche Bedeutung beanspruchen, so vor allem der in
[lig. 38a abgebildete, der die Anwesenheit einer hochst
bosartigen Geschwulst der Retina anzeigt. Es konnen
aber auch entziindliche Exsudateim Glaskorperodermassige
Blutungen ahnliche Bilder hervorrufen, bei letzteren pflegt
mehr oder weniger die rétliche Fiarbung des Blutes wahr-
nehmbar zu sein.

Damit ist nun die Besichtigung des Auges im Tages-
licht gewohnlich erschépft. Sie wird am besten mit der

2. Spannungspriifung des Augapfels

abgeschlossen, wobei also die Hohe des intraocularen
Druckes untersucht wird und zwar zunachst mit den
Fingern, in ahnlicher Weise, wie wir die Konsistenz
eines (Gebildes oder wie wir einen Tumor auf Fluktuation
priifen.  Damit diese ausserst wichtige Untersuchung
richtig ausfallt, ist es zweckmassig, folgendes genau zu
beachten.,

Man lasst den zu Untersuchenden geradeaus oder
hochstens soweit nach abwarts blicken, dass der Unter-
sucher die beiden Zeigefinger mit ihren Spitzen nahe
bei einander auf das obere Lid legen und die Gegend
zwischen dem oberen Cornealrand und dem Aequator
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bulbi befithlen kann. Nun wird abwechselnd mit dem
einen der beiden auf dem Augapfel liegen bleibenden
Finger ein leichter Druck ausgeiibt, wobei jeweilen der
driickende Finger den Bulbus, der sonst rollen oder zur
Seite weichen konnte, etwas fixiert. Dabei sollen die
Arme des Untersuchers in moglichst bequemer Stel-
lung und in vollig symmetrischer Haltung sich be-
finden, sodass in den Muskeln beider Arme gleiche
Muskelspannung vorhanden ist.  Zu dem Zwecke muss
man mitten vor dem untersuchten Auge sitzen oder stehen,
nicht seitlich davon. Denn bei syvmmetrischer Haltung
der Arme und Hande wird das feine Fiithlen, das hier
erforderlich ist, entschieden erleichtert. Weil man ferner
mit den symmetrischen Teilen beider Zeigefingerspitzen
am feinsten vergleichend fiihlt (jeder Finger gibt uns
ja beim abwechselnden Druck Kunde von der vorhan-
denen Resistenz), ist es besser, die beiden Zeigefinger
zu benititzen, nicht den zweiten und dritten Finger der-
sclben Hand. Dass man das zu untersuchende Auge
nicht stark nach abwiirts blicken lassen darf, hat seinen
Grund darin, dass dabei die Spannung im Auge zunch-
men kann und zwar infolge des Druckes der ausseren
Augenmuskeln.  Der Rectus inferior und der Obliquus
superior pressen den Bualbus, indem sie ihn nach ab-
warts rollen, und dasselbe thun die Heber, weil diese
cedehnt und dadurch an den Augapfel angepresst wer-
den. Diese Drucksteigerung ist zwar gering, kann aber
doch das Urteil falschen.

Bei Kranken, welche wahrend dieser Untersuchung
die Lider fest schliessen, namentlich bei schreienden
Kindern, bekommt man kein richtiges Resultat, weil die
kontrahierten Augenlidmuskeln abnorme Resistenz her-
vorrufen. Bei Erwachsenen kommt man gewohnlich
durch Zureden und recht behutsame Untersuchung des
manchmal auf Druck etwas umpﬁmllichnn Bulbus doch
zum Ziel. Bei Kindern muss man sich, falls man be-
oriindeten Verdacht hat, es sei Drucksteigerung da
(behauchte Cornea etc.) ja nicht scheuen, die Narkose
vorzunchmen, die ja bei Kindern gewohnlich leicht und
ohne grosse Gefahr zu erlangen ist.



Bei Eintibung der so wichtigen Tensionspriifung thut
man gut, notorisch normale Augen soviel wie moglich
zum Vergleich zu beniitzen und iiberhaupt die Resistenz-
verhiltnisse normaler Augapfel durch haufiges Betasten
sich gelaufig zu machen,

Die Prifung des intraocularen Druckes vermittelst der Finger
ist natirlich insofern nicht genau. als das Resultat rein der sub-
jektiven Schitzung des Untersuchers anheimfillt und diese Schatz-
ung Erfahrungssache ist, Wihrend bei starker Drucksteigerung
oder abnormer Weichheit des untersuchten Auges ein Zweifel
iiber die Abnormitait trotzdem kaum entstehen kann, ist dies anders
bei geringen Abweichungen von der Norm, die tiberdies individuell
etwas schwankt, sodass z, B. jugendliche Augen sich meist etwas
weicher anfublen als alte Augen mit rigid gewordener Sklera.

Auch hier macht eben Uebung und Erfahrung den Meister,
sodass der Geilibte sich in der Regel doch tliber den vorhandenen
Druck orientieren und die Instrumente, welche fiir die Messung
des irtraocularen Druckes konstruiert wurden, gewdhnlich nur
in Ausnahmsfillen in Gebrauch ziehen wird, Denn diese Instru-
mente, Tonometer genannt. haben auch ihre Fehlerquellen, sind
umstiindlich und nicht immer anwendbar. Am brauchbarsten dirfte,
soweit meine Erfahrung reicht, das Instrument von A, Fick in Wiirz-
burg und das von Maklak o w sein, die beide, wenn richtig gehand-
habt, annidhernd genaue Resultate liefern. Das Tonometer von Fick
bedarf aber zweier Untersucher, wenn die Messung genau sein
soll und muss mit Sorgfalt angewendet werden. Einfacher und
leichter ist die Methode von Maklakow.

Das Ideal der Druckmessung ware natiirlich, in jedem
einzelnen Falle rasch die Hohe der Quecksilbersaule in
Millimetern angeben zu konnen, welche dem momentanen
Druck im Auge entspricht. Statt dessen begniigt man
Sir:h bei der Fingerpriifung, die Druckzunahme mit T —- 1,

I' + 2 und T —]— 3, die Druckverminderung mit T — 1,
T — 2und T 3 zu bezeichnen, wobei 3 unge-
fahr bedeutet, fllm der driickende Finger keine fiihibare
Vertiefung im Auge mehr hurvuuuhrmgcn vermag, wah-
rend ‘I’ — 3 sagen soll, dass der tastende Finger keine
Resistenz mehr fiihlt, der Bulbus ,breiweich* ist.

Die Untersuchung wird nun in sehr vielen Fallen
so fortgesetzt, dass entweder die Besichtigung des Auges
vervollstandigt wird durch die Untersuchung bei kiinst-
lichem I,.ILht oder dass nun die F 11nl{tmnapruf1mﬂ‘ be-

gonnen wird. Es wird dies davon abhangen, ob
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letztere notig oder tiberhaupt moglich sei. Da wo Lid-
krampf, Thranen, starker Schmerz, eine schwere Ver-
letzung die Sehprifung momentan unmoglich macht,
wird sie verschoben. Nur beziiglich der haftpflichtigen
Unfalle mochte ich den Rat geben, wenn immer mog-
lich trotz allfallicer Schwierigkeiten eine Sehpriifung und
zwar an beiden Augen vorzunehmen. Die meisten
Versicherten simulieren bei der ersten Untersuchung
nicht, wahrend sie dies spater gern thun und es ist in
diesen Fallen oft von besonderem Wert, die Sehschiarfe
des unverletzten Auges rechtzeitic zu kennen,

Falls wir zur Funktionspriifung schreiten, die auch
im Gegensatz zu der bis jetzt geschilderten objektiven
Priifung die subjektive genannt wird, weil wir dabei
auf die Angaben des Patienten angewiesen sind, so
nehmen wir am besten zunachst die Priiffung der Seh-
scharfe vor.

3. Die Sehpriifung,

Die Sehscharfebestimmung wird selbstverstandlich zu-
niachst an jedem Auge fiir sich vorgenommen, zum Schluss
auch noch binocular.

Es ist zweckmassig, wenn man sich angewohnt, in
der Regel zuerst das rechte und dann das linke Auge zu
untersuchen und die Notierung ins Protokoll auch in dieser
Reihenfolge vorzunehmen, weil man sich so spater bei
Durchsicht der Krankengeschichte besser orientiert.

Die Sehpriifung geschieht immer zugleich mit der
Korrcktion eines allfalligen Refraktionsfehlers (Kurzsichtig-
keit, Uebersichtigkeit, Astigmatismus), erfordert also einen
Brillenkasten,

Ferner bedurfen wir vor allem geniigenden l.ichtes,
damit die Zeichen, mit denen wir die Sehscharfe feststellen
— meistens sind es Buchstaben — geniigend belichtet
werden. Wir werden also die Probezeichen so einem Fenster
gegeniiber oder neben einem Fenster aufhingen, dass sie
von diesem gutes Licht empfangen. Ob die Belichtung
eine geniigende sei, konnen wir daran erkennen, dass wir
selbst die unserer Sehscharfe entsprechenden Zeichen ganz
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bequem entziffern konnen. Es ist unerlasslich, diese
Kontrolle bestandig auszuiiben. Denn sobald die Belich-
tung ungeniigend wird, sinkt die Sehscharfe, sodass der
Ausspruch von Schweigger ganz treffend ist, die Besser-
ung des Sehens, welche wir bei wiederholter Untersuchung
eines Kranken finden, entspreche unter Umstanden vielmehr
einer Besserung der Witterung als einer Besserung der
Erkrankung.

Sobald daher das Tageslicht nicht ausreicht, um eine
ogute Beleuchtung der Probetatel zu erzielen, muss zu deren
kiinstlicher Beleuchtung geschritten werden, wobei darauf
zu achten ist, dass vermittelst eines geeigneten Schirmes ete.
die hiefiir beniitzte Lichtquelle (man kann unter Umstanden
dieselbe gchrmw]mn, welche nachher fiir die ophthalmo-
skopische Untersuchung beniitzt wird) nur die Tafel und
nicht auch die Augen des Untersuchten belichtet. Dessen
Augen miissen vielmehr unter allen Umstanden bei der
Sehpriifung vor dem Einfall starkeren Lichtes irgend-
welcher Art geschiitzt sein.

Um die Probezeichen gut beleuchtet zu haben, kann
man auch eine durchsichtige Tafel beniitzen, und ans
Fenster hangen, diesem gegeniiber in geeigneter Distanz
einen Spiegel anbringen und nun die in diesem sich
spiegelnden Zeichen entziffern lassen. Man geniesst
dann den weiteren Vorteil, dass man neben dem Patienten
und neben der Tafel bleibt und ihm die Buchstaben etc.
zeigen kann, die er lesen soll, was oft notwendig ist.
Ferner kénnen wir so in einem kleinem Zimmer die fiir
die Prufung notige Distanz der Tafel von dem Patienten
erzielen. was von Belang ist. Transparente Tafeln sind
im Handel zu haben. teils auf Glas, teils auf durch-
sichtigem Papier angebracht.

DDas Verstandnis fir die nun folgende wichtige Unter-
suchung der Sehscharfe ergiebt sich aus folgendem. Ge-
setzt wir wollten mit einem moglichst einfachen Zeichen
das Sehen priifen, indem wir z. B. die Zahl unserer vor
dem schwarzen Rock ausgespreizten Finger vom Patienten
angeben lassen, so ware dies fiir ein normales Auge ein
so grobes Zeichen, dass wir uns auf eine grosse Distanz
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und zwar auf etwa 50 DMeter von diesem entfernen
mussten, bevor die Finger thm undeutlich wiirden, Dies
ware die Grenze:; wiirden wir uns weiter entfernen.
so wiurde das normale Auge nicht mehr sicher die
Finger erkennen. Wiirde ein anderes nun dieselben
Finger nicht weiter als in 25 Meter sicher zahlen, so
hatte dieses Auge offenbar die halbe Sehschirfe oder
25/50, weil man sich ihm um die Hilfte der Distanz
annahern muss, damit es das Gleiche noch sieht, Wiirde
man einem Auge bis auf 10 Meter entgegenkommen
miissen, damit es die Finger noch zahlen konnte, so
ware die Sehscharfe offenbar gleich dem 5. Teil der
Norm = 10/530, und bei 5 Meter ware die Sehschirfe
5/50 oder 1/10. Wir konnen also die Sehschirfe
durch einen Bruch ausdriicken, dessen Zahler
die grosste Distanz angiebt, in welcher der
Untersuchte das Priifungszeichen noch erkennt
und dessen Nenner die grosste Distanz an
giebt, in der das Normalauge dieses Zeichen
noch erkennt, also die Normaldistanz dieses Zei-
chens. Sie betrigt fiir die Finger 50 Meter. Fiir die
Norm wire der Bruch somit 50/50 = 1, die abnorme
Sehscharfe wiare ein Bruchteil von 1.

Wollten wir bei der Sehprifung so verfahren, so
ware dies Hin- und Herlaufen mit den ausgespreizten
Fingern in einer 50 Meter langen Bahn sehr beschwerlich,
Man richtet die Sache deshalb so ein, dass nicht die
Distanz, in der untersucht wird, wechselt, sondern die
Grosse des Probezeichens. Wir bentitzen Probe-
zeichen von verschiedener Normaldistan z.
Wollen wir z. B. ein fir alle mal auf die Distanz von
5 Meter die Probe anstellen, so miissen wir offenbar
zunachst fiir diese Distanz ein Zeichen als Norm auf-
stellen, das 10 mal kleiner ist als die ausgespreizten
Finger. Es waren das z. B. Buchstaben, die eine Hohe
von 7,d Millimeter besitzen., Solche Buchstaben kann
ein normales Auge in 5 Meter gerade noch lesen, ihre
Normaldistanz ist also 5 Meter und wir setzen nun diese
Zahl uber eine Reihe solcher Buchstaben., die wir unten
auf der Probetafel anbringen.



Dariiber kommt eine Reihe Buchstaben, die doppelt
so gross sind, die also ein normales Auge in der dop-
pelten Distanz = 10 Meter noch lesen miusste. Diese
bezeichnen wir mit ihrer Normaldistanz 10, Liest ein
Auge bloss diese noch, nicht mehr die mit 5 bezeichneten,
so hat es eine Sehscharfe von bloss 1/2 oder obigen
Bruch beniitzend schreiben wir 5/10.

Dariiber setzen wir eine Reihe Buchstaben, die
3 mal so gross sind als die 7,5 mm hohen Buchstaben,
‘die also ein normales Auge noch in der dreifachen
Distanz von 15 Meter gerade eben lesen konnte. Diese
bezeichnen wir mit ithrer Normaldistanz 15. Liest ein
Auge bloss diese noch, nicht aber kleinere, so hat es
offenbar Sehscharfe 1/3 oder gemass obigem Bruch 5/15.

Dariiber setzen wir eine Reihe Buchstaben, die 4 mal
so gross sind, wie die von 7,5 mm Grosse und bezeich-

nen sie mit ihrer Normaldistanz = 20. Liest ein Auge
bloss diese noch, die also ein normales Auge in der
vierfachen Distanz = 20 Meter lesen wiirde, so hat es

offenbar Sehscharfe 1/4 oder 5/20.

Dann folgt eine Reihe, die 6 mal und dariiber ein
ganz grosser Buchstabe, der 10 mal so gross ist, als die
von 7,5 mm und diesen beiden wiirde dann entsprechen
eine Sehweite von 1]6 = 5/30 und 1{10 = 5/50i" Fur
die 6 mal so grossen ware die Normaldistanz 6 mal 5= 30,
und mit 30 werden diese iiberschrieben, wahrend der
oberste Buchstabe analog mit 50 bezeichnet wird. Er
wirde dem Fingerzahlen entsprechen.

Nun konnen wir, indem wir diese Probetafel ruhig
in 5 Meter hangen lassen, die Bruchteile der Sehscharfe
von 5/10, 5/15, 520, 5/30 und 5/50 oder 1/2, 1/3, 1/4,
1/6 und 1/10 messen. Wir konnten aber auch die
Tatel in 10 Meter Distanz aufhingen und wiirden ein-
fach obigen Bruch wieder in besagter Weise benutzen,
10/10 = 1, 10/15 = 2/3, 10/20 = 1/2, 10/30 = 1/3
notieren, je nachdem der Untersuchte noch liest.

Wir sehen also, dass immer iiber den Bruchstrich
die Meterzahl gesetzt wird, in der die Tafel vom Unter-
suchten entfernt ist und unter den Bruchstrich die Meter-



zahl, welche der iiber der Buchstabenreihe befindlichen
Normaldistanz derselben entspricht., Beispiel: es hangt
die Tafel in 5 Meter. Wird nun gelesen bis und mit
der Reihe, tuber der 15 steht, so betragt die Seh-
scharfe = 5(15 oder 1/3.

Noch fasslicher und einfacher lautet die Regel: Zu-
erst, iberden Strich notieren wirdie Distanz,
die dem Patienten zukommt, unter den Strich
die Distanz, die uns, dem Normalen, fiir das-
selbe Zeichen zukommt,

In dem vorigen Beispiel liest der Untersuchte die
Zahl, die der Normale in 15 Meter erkennt, bloss in
5 Meter, also in /3 der Normaldistanz, also hat er bloss
/3 Sehscharfe.

Dieses ungemein praktische System der Sehprufung
verdanken wir Snellen und es sind seine eben geschil-
derten Schpriiffungstafeln (in jeder Buchhandlung erhalt-
lich) allgemein verbreitet, jedenfalls aber wird jetzt
immer nach seinem System gepriift, ob man nun seine
Tafeln oder solche beniitzt, die von anderen Autoren
nach gleichem Prinzip zusammengestelll worden sind.
Diese anderen Tafeln erlauben noch kleinere Bruch-
teile zu messen oder den Bruch als Dezimalbruch an-
zuschreiben etc,

Hangt man eine transparente Tafel dicht neben
dem Untersuchten ans Fenster und den Spiegel in 5 Meter
Distanz ihr gcgeniibtr, so 18t naturlich die mit 10 be-
zeichnete Reihe die Normalreihe resp, man muss dann,
da die Buchstaben sich faktisch in 10 Meter vom Unter-
suchten befinden, als Zahler die Zahl 10 setzen.

Fiir solche, die nicht lesen konnen, besonders Kinder,
beniitzt man nicht Buchstaben, sondern Gabeln E w m
in verschiedener Stellung und von der Grosse, die die
Buchstaben hatten, Diese Gabeln haben ausserdem den
Vorteil, dass sie alle in der Form gleich sind, wahrend bei
den Buchstaben die einen leichter zu lesen sind, (V A O L),
die anderen schwerer (B R Z N). Doch hat die verschie-
dene IL.esbarkeit der Buchstaben auch einen Vortell und
zwar bei der Untersuchung von Simulanten. Wird namlich
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von einem Untersuchten eine Linie samt allen schweren
Buchstaben prompt gelesen, so liest er immer auch in
der folgenden Linie noch einen oder mehrere von den
leichten. Geschieht dies nicht, so ist der Verdacht aut
Simulation oder Aggravation (Uebertreibung einer Seh-
storung) gerechtfertigt. Bestatigt wird die unrichtige
Angabe des Untersuchten, wenn bei der weiteren Prifung
sich hei wverschiedener Distanz der Prufungstatel wver-
schiedene Bruchwerte ergeben. Bei dem, der richtige
Angaben macht, wird immer annahernd derselbe Wert
resultieren, also z. B. 315, 2[i0, 1J5 wenn wir in 3 oder
2 oder 1 Meter llIltlellLI]LH- Der Simulant dagegen
wird beir Annaherung der Probetafel bessere oder die
gleiche Sehscharfe anzugeben die Neigung haben. Bei
Simulation wird also die Tafel abgehangt und in ver-
schiedener Distanz vom Untersuchten aufgepflanzt.

Dasselbe kann man auch thun, wenn der Untersuchte
nicht einmal den obersten Buchstaben mehr sieht. Zweck-
massiger es ist aber in diesem Falle, die ausgespreizten
Finger zahlen zu lassen und ins Protokoll zu notieren
yoingerzahlen in 0,2 oder 2 oder 4 u. s. w, Meter.*
Werden auch keine Finger mehr gezahlt, so sieht man
nach, ob der Patient noch Handbewegungen in 0,2 0,5 etc,
Meter wahrnimmt und notiert ,Handbewegungen in . . .
Metern.® Werden auch keine Handbewegungen mehr
wahrgenommen, so untersucht man im Dunkelzimmer,
ob noch der Lichtschein einer Kerze oder Lampe ge-
sechen wird , die man abwechselnd deckt und freilasst
und 1n welcher Distanz dies noch der Fall ist. Erst
wenn aller Lichtschein fehlt, so reden wir von Blindheit
oder Amaurose. :

Fir die Untersuchung der Funktion auf kurze Distanz,
also bei der Akkomodationspriifung, der Bestimmung
der Altersbrille etc. beniitzen wir nicht einzelne Buch-
staben, sondern zusammenhangende Textproben mit ver-
schieden grossem Druck. Sie sind den Buchstaben in
den Proben von Snellen u. A. beigegeben und an-
nahernd nach denselben Grundsitzen konstruiert wie diese.
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Obige Darstellung soll so fasslich wie mdéglich sein und
veicht etwas von der sonst tblichen ab, welche kurz lautet: die
Bestimmung der Sehschirfe besteht in der Bestimmung des kleinsten
Winkels, unter dem das Auge gegebene Objekte noch in ihrer
Torm zu erkennen vermag. Diesen Winkel setzen wir bei gleichen
Distanzen der Grasse des Objektes proportional. was fir kleine
Winkel geniigend richtig ist. Fiir grossere Winkel ist die
arissse des Objektes als doppelte Tangente des
1alben Winkels in Rechnung zu bringen. Wenn ich also
sben sagte, die grodsseren Buchstaben seien 3 oder 5 oder 10 mal
zrosser als die von 7,5 mm, so war das nicht ganz genau aber
loch annithernd richtig. — Um den Sehwinkel in leicht vergleich-
saren Massen auszudricken, hat man seiner Bestimmung eine
tonventionelle Einheit zu Grunde zu legen. Dafiir wird ein Winkel
son 3 Minuten angenommen zum Erkennen von Buchstaben, deren
Dicke 1/53 ihrer Héhe betrigt. Der Abstand d, in welchem
solche Buchstaben noch deutlich erkannt werden. dividiert durch die
Enfernung D, in welcher sie unter einem Winkel von 5 Minuten er-
d
1>

Der Winkel von 5 Minuten ist willkirlich angenommen und
antspricht der mittleren Sehschiirte, der Durchschnittsnorm. Viele
sehen noch unter kleinerem Gesichtswinkel deutlich, sie kénnen
also z. B. die mit 5 bezeichneten Buchstaben noch in 7,5, ja
vielleicht sogar in 10 Meter entziffern. Diese hiatten dann 11/s
und 2 fache Sehschiirfe.

scheinen, driickt dann die Sehschiirfe S, oder V, (Visus) aus: V =

Bei der Vornahme der Sehpriifung ist es von grosser
Wichtigkeit, folgendes zu beachten. Wenn bei der Prii-
fung z. B. des rechten Auges das linke, wie notig, vom
Sehen ausgeschlossen wird, so darf dies nicht so ge-
schehen, dass die Hand oder die Finger aufs Auge ge-
legt werden, es ware denn, dass die Hohlhand beniitzt
wiirde, unter der das Auge offen bleibt. Besser ist es,
dem Untersuchten gleich ein DBrillen-Probegestell auf-
zusetzen, in dessen Fassung links eine Blech- (eventuell
Papp-) Scheibe eingesetzt wird, die bei offenem Auge
das Sehen unmoglich macht. Denn wenn ein Auge auch
nur kurze Zeit mit der Hand oder mit den Fingern zuge-
drickt wird, ist nachher das Sehen in Folge Druckes auf
die Cornea, wodurch sie etwas uneben wird, gestort
und man wiirde infolegedessen eine falsche Sehscharfe
finden. Man iiberzeugt sich leicht von der Richtigkeit

Haab, Aecussere Krankheiten des Auges, 3
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des Gesagten, wenn man selbst sich eine kurze Zeit
das eine Auge so zudriickt.

Prift man nun z. B. das rechte Auge, so notiert
man zunachst was das Auge ohne Brillenglas sieht, also
die unkorrigierte Sehscharfe. Betragt diese nicht 1, so
versucht man mit einem schwachen, dann mit starkerem
Concav- oder Convexglas die Sehscharfe zu bessern,
Das schwachste Concav- oder das starkste Convexglas,
mit dem die beste Sehscharfe erzielt wird, giebt dann
den Grad der subjektiven Myopie oder der manifesten
Hypermetropie an. Wird vermittelst dieser spharischen
Glaser die Sehscharfe nicht 1, so miissen noch Cylinder-
glaser versucht werden. Man halt Cylinder plus oder
minus 1,0 eventuell auch andere Cylinder in horizontaler,
vertikaler oder in den beiden schiefen Richtungen vor
das Auge und wird so bald finden, ob die Kombination
von spharischen mit cylindrischen Glasern, eventuell
letztere allein, die beste Sehscharfe ergiebt. Die Stellung
der Axe des Cylinders wird am besten so notiert:
Axe vertikal oder A. v. oder einfach || ; Axe horizontal
oder A. h. oder ; AAxe oben x Grad temporal oder
nasal, d. h. das obere Ende der Axe x Grad temporal
oder nasal von der Vertikalen abweichend.

Die Notierung fiir die ganze Sehpriifung wiirde
somit unter Umstanden lauten:

R. 5/30 — 1,5 5/10 = cyl. -— 0,75 || S. 1.

L. 5/30 Glaser bessern nicht.

Am linken Auge dieses Patienten haben wir viel-
leicht schon bei der ausseren Besichtigcung eine zentrale
Hornhauttriibung gesehen, die uns die schlechte Seh-
scharfe von 1/10 erklart oder wir finden bei der weiteren
Untersuchung in einem anderen Fall den Grund der
A mblyopie (Sehschwiiche) in einer Erkrankung des
Augengrundes.

Bei obiger Notierung sicht man R. die unkorrigierte
Sehscharfe wvon 1/6, dann die Besserung durch ein
spharisches Glas auf !/ und schliesslich die weitere
Besserung auf 1, welche das Cylinderglas zur Folge hat.
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Was die Numerierung der Brillengliaser anbelangt,
so haben die Ophthalmologen ihr besonderes System.
Wiahrend man sonst die Linsen nach ihrer Brennweite
benennt, geschieht jetzt die Numerierung der Brillen-
oliser nach ihrer brechenden Kraft. Als Einheit be-
trachtet man die Linse von 1 Meter Brennweite und
mit Ausnahme der Glaser 0,5 und 0,75 sind die ubrigen
Glaser Vielfache der Meterlinse auch Dioptrie
genannt. Eine Linse von 2 D hat also die doppelte
brechende Kraft der Linse von 1 D und folglich die
halbe Brennweite dieser = 0,5 Meter. Die Linse von
3 D hat die dreifache brechende Kraft und demnach
/3 der Brennweite der Meterlinse (Ml.) u. s, w. Denn
die brechende Kraft einer Linse steht bekanntlich im
umgekehrten Verhaltnis zu ihrer Brennweite. Je kleiner
diese, um so grosser ist die brechende Kraft. Die Brenn-
weite einer D-Linse finden wir, indem wir die Dioptrie-
ziffer in 100 dividieren. Also ist z. B, fiir 3,0 D die

100 _
Brennweite e 33,3 cm oder filr 8,0 D= 12,5 em.
Ferner wird fiir eine gegebene Brennweite z. B. von
10 em die D gefunden, indem wieder in 100 dividiert wird :

100

T 10 D. Fiir 20 cm ist die Dioptriezahl 5,0

u. s. w. Die fritheren Brillenglaser hatten die starkste
Linse von 1 Zoll Brennweite zur Einheit und alle Glaser
waren Bruchteile dieser Einheit. No. 1/2 hatte also
2 Zoll Brennweite, No. 1/3 hatte 3 Zoll etc. Die Be-
nennung gab also die Brennweite (genauer : den Krimmungs-
radius) und die brechende Kraft zugleich an und hatte
deshalb Bruchform. Idie M. entspricht der alten Linse
von 1[40, Es wird die Umrechnung von alten in neue
oder von neuen in alte Nummern so vorgenommen, dass
man in 40 dividiert, 2 D ist also 1/20 alt und 1/8 alt
ist 53,0 D neu. Die alten und neuen Gliaser sind fast
alle die gleichen, nur anders getauft.
3%
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Die mit den Brillenglasern durch die sog. subjektive
Priifung gefundene Refraktion oder brechende Kraft des
Auges entspricht unter Umstanden nicht genau den that-
sachlichen Verhaltnissen. Ueber diese kann nur die
objektiveUntersuchung vermittelst der ophthalmoskopischen
Priifung oder vermittelst der Methode von Schmidt-
Rimpler oder vermittelst der Schattenprobe Aufschluss
geben. Denn das Auge kann dadurch, dass es die Accom-
modation in Thatigkeit setzt, die Myopie steigern oder
die Hypermetropie vermindern. Ueber diese objektiven
Methoden der Refraktionspriifung findet sich das Notige
angegeben in meinem Grundriss und Atlas der Ophthal-
moskopie, Bd. VII der L.ehmann’schen Atlanten.

Nach Absolvierung der Sehpriifung wird nun in der
Regel die Untersuchung bei kiinstlichem Licht im Dunkel-
‘aum vorgenommen und zwar beginnen wir diese imme.
zunachst mit der

4, Untersuchung bei seitlichem Licht,

die ungemein wichtig ist, weil man damit im vorderen
Abschnitt des Auges Dinge sicht, die auf keine andere
Art gleich deutlich oder uberhaupt wahrgenommen werden
konnen, namentlich, wenn man damit noch die Betrach-
tung mit einer guten Lupe kombiniert.

Man stellt die LLampe, mit der nachher die ophthal-
moskopische Untersuchung vorgenommen wird und die
sich rechts seitwarts auf dem Tisch befindet, an den man
sich mit dem Patienten setzt, so, dass sie seitwarts und
etwas vor dem Untersucher steht. Es wird nun mit der
15— 20 D starken Convexlinse, welche zum Augenspiegel
gehort, das Licht der Lampe so auf das Auge dirigiert,
dass die Stelle, welche man genauer besichtigen will, je-
weilen in den Focus der Linse kommt, an dem also die von
der Linse gesammelten Lichtstrahlen ein intensiv leuchtendes
kleines Flammenbild der beniitzten Lampe entwerfen.
Die so beleuchteten Stellen der Hornhaut, Iris etc. werden
nun nicht nur durch die starkere Beleuchtung besser
sichtbar, sondern auch dadurch, dass sie sich von der




dunkeln Umgebung besser abheben. Man kann so z. B.
die Hornhaut beleuchten, ohne dass die Iris Licht bekommt,
sodass wenn diese graue Farbung besitzt, auf der sich
graue Tribungen der Hornhaut nicht abheben wurden,
diese nun deutlich sichtbar werden, weil die Iris 1m
Schatten liegt und einen dunkeln Hintergrund fir die
Trubungen bildet. Oder man kann, indem man die
Cornea im Schatten lasst und nur die Iris beleuchtet,
diese besser wahrnehmen und ebenso das, was in der
Pupille zu sehen ist., So kann man denn mit dieser
Methode die feinsten Veranderungen an Cornea, Iris und
L.inse sich zu Gesicht bringen, die bei noch so gutem
Tageslicht nicht oder nur unvollkommen zu sehen sind,

(Ganz besonders erspriesslich ist es, die seitliche Be-
leuchtung noch vermittelst der LLupenbetrachtung gut
auszuniitzen, Dafir eignet sich die Hartnack 'sche Kugel-
lupe ganz vorzuglich, da sie ein ziemlich grosses Gesichts-
feld hat. Man fithrt sie mit der linken Hand, wahrend
die rechte die Beleuchtungslinse handhabt und betrachtet
die beleuchteten Teile mit der Lupe. Das Zusammen-
arbeiten der beiden ILinsen ist nicht ganz leicht und
muss recht gut geiibt werden, damit diese Untersuchung
moglichst fruchtbar wird. Es sind namentlich die so
wichtigen, manchmal ausserst feinen Beschlagspunkte,
welche die Iritis oder Cyclitis auf der hinteren Horn-
hautwand deponiert, die wir vermittelst dieser Kombi-
nation allein ganz deutlich wahrnehmen und lokalisieren
konnen. Iis gibt namlich auch auf oder in der Linse
diesen ahnliche kleine graue Punkte. Von diesen konnen
wir die Beschlagspunkte ganz leicht unterscheiden, wenn
wir mit der lL.upe untersuchen. Denn wenn wir die
Beschlage scharf sehen, konnen wir nicht auch zugleich
die Linse scharf sehen. Wollen wir wvon dieser und
allfalligen in ihr liegenden Punkten ein genaues Bild
bekommen, missen wir die Lupe dem Auge etwas mehr
annahern, verlieren dann aber die Cornea aus dem Focus,
sodass, wenn an dieser Beschlagspunkte und in der
Pupille grauliche Fleckchen zugleich vorhanden sind
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wir die beiden gut gesondert betrachten konnen, was
von grossem Wert sein kann,

Die Beschlagspunkte werden durch folgenden Kunst-
griff noch deutlicher sichtbar, der sich namentlich dann
empfiehlt, wenn sie auch mit der Lupe kaum zu sehen
sind. Hat man sie gut im Licht und gut mit der Lupe
eingestellt, so bewege man seinen Kopf etwas hin und
her. Dabei sieht man auch die Punkte sich hin und
her bewegen, wodurch sie mit elnem Schlag ganz deut-
lich und beziiglich ihrer Lage klar werden.

Manchmal ist es schwer, sie von feinen Punkten,
die sich an der Vorderseite der Cornea befinden, zu
unterscheiden. Dann hilft folgender Kunstgriff. Man
staubt eine kleine Zahl Kalomelstaubchen mit dem auch
sonst hiefiir beniitzten Pinsel auf die Cornea, was den
Patienten nicht belastigt, wenn man nur ganz wenige
und feine anbringt, indem man den Pinsel vorher gut
ausklopft. Dann sieht man von Auge oder vermittelst
der Lupe ganz leicht, was an der Vorder- und was an
der Hinterseite der Hornhaut vorhanden ist, namentlich
wenn man nun auch wieder mit dem Kopf etwas hin
und her geht oder wenn man die aufgestreuten Staubchen
durch den Lidschlag in Bewegung bringt.

Wenn man die Pupille erweitern kann. so gelingt
es, mit der seitlichen Beleuchtung noch bis in den Glas-
korper hineinzusehen, nur muss man dann recht steil
hineinleuchten und zu dem Zweck die Lampe dicht neben
oder etwas hinter sich stellen und moglichst nahe an
der Beleuchtungslinse wvorbei gleichsam dem ins Auge
dringenden Lichtkegel entlang sehen. So kann man im
vorderen Teil des Glaskorpers noch Fremdkorper,
Blutungen, Neubildungen, Netzhautablosung etc. fest-
stellen und die Farbung dieser Gebilde wahrnehmen.

Nun folgt als weiterer Akt der Untersuchung

5. die Durchleuchtung des Auges

vermittelst des Augenspiegels. Diese ebenfalls sehr
wichtige Methode der Untersuchung im durchfallenden
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Licht zeigt uns manches, was wir allerdings im seitlichen
Licht schon sahen. aber einiges davon noch deutlicher.
Namentlich ist man im Stande, die geringste Pupillen-
reaktion auf Lichteinfall so noch deutlich wahrzunehmen.
Im tibrigen handelt es sich dabei speziell um die Sicht-
barmachung von Triibungen der brechenden Medien,
also der Hornhaut, der Linse und des Glaskorpers.

Die Durchleuchtung geschieht so, dass man, nachdem
man die Lampe neben und etwas hinter den Patienten
geschoben hat, mit dem Augenspiegel den Lichtreflex
der LLampe auf das zu untersuchende, im Schatten liegende
Auge wirft, sodass dessen Pupille rot aufleuchtet. Im
Moment, wo dieses Licht auf die Pupille fallt, verengt sie
sich, bleibt aber gleich weit bei Pupillenstarre resp.
Lihmung irgendwelcher Art. Indem das vom Augen-
grund zuriickkehrende Licht aus der Pupille tritt, konnen
wir ferner in deren Bereich liegende Triibungen als mehr
oder weniger dunkle Schatten, da jene das Licht auf-
halten, wahrnehmen, speziell Hornhauttriibungen, Linsen-
trubungen oder Glaskorperflocken etc. Die Staar-
tribungen werden auf diese Art ganz besonders deutlich
(vel. Fig. 33 b, ¢) speziell ganz feine, z. B. bei Schicht-
staar, der unter Umstanden nur rudimentar wvorkommt.
Ferner kommen zu gleicher Zeit Tribungen am vorderen
und am hinteren Pol der lL.inse, bei klarem oder wenig
getrilbbtem Kern, vor. Lasst man nun das Auge, indem
man immer hineinleuchter, etwas aufwarts oder seitwarts
blicken, so verschiebt sich die vordere Poltriibung mit
der Pupille, in deren Mitte sie bleibt. Die hintere Pol-
tritbung dagegen bleibt dabei am gleichen Ort und sinkt
scheinbar beim Aufwartsblicken nach abwarts, indem
sich die Pupille eben vor ihr in die Hohe bewegt. Die
hintere Poltrubung bei Pigmentdegeneration der Netz-
haut wird. wenn sie klein ist, bloss wvermittelst der
Durchleuchtung deutlich gesehen. Sie liegt dabei immer
ganz nahe dem Cornealreflex.

Man kann die Durchleuchtung auch noch mit der
[Lupenvergrosserung kombinieren, was sich fur ganz feine
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Veranderungen in Cornea, Vorderkammer und Linse sehr
empfiehlt. Die ausserst zarten Gefasse, welche in der
Hornhaut nach der parenchymatosen Keratitis oft lange
noch vorhanden sind, werden mit dem ,l.upenspiegel®
weitaus am deutlichsten wahrgenommen und zwar als
feine dunkle Linien, die sich von der roten Pupille, die
man vorher, wenn moglich erweitert, auf das deutlichste
abheben. Auch die Beschlagspunkte werden so sehr gut
sichtbar. Man verfahrt bei dieser Kombination so, dass
man nicht durch das lecere Spiegelloch blickt, sondern
hinter ihm noch ein kraftices Convexglas, wie man es
auch fir die nachherige ophthalmoskopische Untersuchung
unter Umstanden verwendet, einstellt. Natiirlich muss
man sich nun dem Auge soweit nahern, dass die Horn-
haut innerhalb die Brennweite dieses Convexglases kommt.
Dieses resp. die Vergrosserung braucht dabei nicht stark
zu sein (- 6 oder 8), hat man aber ein plus 15 oder 16
im Spiegel, so kann man dieses beniitzen.

Erst nachdem diese Methode ihre Anwendung und
zwar in jedem I[Falle gefunden, schreitet man zur eigent-
lichen ophthalmoskopischen Untersuchung und zwar immer
zuerst zur

6. Untersuchung im umgekehrten Bilde,
welcher man dann folgen lasst die
7. Untersuchung im aufrechten Bilde.

Ueber diese beiden Methoden findet sich das Weitere
in meinem zitierten Grundriss und Atlas der Ophthal-
moskopie.

Damit ist, wenn auch fiir die meisten, doch nicht
fiir alle Kranken die Untersuchung beendet und es kann
nun unter Umstanden noch noétie werden z. B. die

8. Akkommodationsmessung
vorzunehmen. Diese geschieht fiir praktische Zwecke
meist genugend genau so, dass wir den Nahepunkt P
(punktum proximum) vermittelst einer Leseprobe, die




— 4] —

moglichst kleine Buchstaben hat, aufsuchen. Zuerst priifen
wir jedes Auge fiir sich, indem wir ihm die Probe so
stark annahern, dass die Buchstaben undeutlich werden
und das Lesen unmoglich wird. Wir messen dann diese
kurzeste Jl.esedistanz mit einem Centimeterstab, dessen
Nullpunkt wir der Corneoskleralgrenze entsprechend neben
das Auge halten. Konnen wir bei guter Akkommodation
(also im jugendlichen Alter) die Leseprobe dem Auge
stark annabhern, so miissen wir, je naher wir gehen
konnen, um so kleinere Schrift wahlen, weil grobe
Schrift auch ohne richtivce Akkommodation in ,Zerstreu-
ungskreisen* gelesen werden konnte.  Wir wahlen dann
also die allerfeinste Schrift.

Um die A messen zu konnen, miissen wir genaue
Kenntnis haben vom Refraktionszustand des untersuchten
Auges, denn wir rechnen nach der Formel

A=P—R

wobei P und R (puncturn remotum) in Dioptrien ausge-
driickt werden. Die Dioptrien fir P finden wir, indem
wir den Linsenwert suchen, welcher den fir P gefun-
denen Centimetern entspricht.  Haben wir z. B. den
Nahepunkt in 20 em gefunden, so entspricht eine Linse
von 5 D, die ja eine Brennweite von 20 cm hat, dem P.

Dass wir die Nahepunktdistanz emmem Linsenwert
cleichsetzen konnen, ergibt sich aus folgender Ueber-
legung, Gesetzt, es habe ein emmetropisches Auge gar
keine Akkommodation. so wird von einem Objekt, das
thm aut 20 cm angenahert wird, kein deutliches Bild
auf der Netzhaut entworfen, sondern es fallt das Bild
dieses Objektes hinter die Netzhaut. Denn je mehr
wir einer Convexlinse oder einem DSystem von zwei
Convexlinsen (wie es 1im Auge durch Cornea plus humor
aqueus und Linse gebildet wird), e thukt ann:ahern,
umsomehr ruckt auf der anderen Seite dessen Bild von
der Linse abh. Wollen wir also von dem in 20 ¢m vor
dem akkommodationslosen ;’-"m;_fi:: befindlichen Objekt ein
deutliches Bild auf der Netzhaut erhalten, so mussen wir
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die vom Objekt ausgehenden Lichtstrahlen parallel machen,
denn nur parallele Lichtstrahlen werden wvom ruhenden,
emmetropischen Auge auf der Netzhaut vereinigt. Dieses
Parallelmachen geschieht durch eine Linse von 20 cm
Brennweite, dicht vor dem Auge angebracht, denn
Strahlen, die vom Brennpunkt einer Convexlinse aus-
gehen, werden durch diese parallel gemacht. Also wird
von dem besagten Objekt nun ein deutliches Bild auf
der Netzhaut entstehen und das Auge wird durch diese
LLinse von 20 cm Brennweite fir dieses Objekt ,einge-
richtet* oder akkommodiert.

s wird also mit anderen Worten ein emmetropisches
Auge durch eine solche Linse fiir ein in endlicher Ent-
fernung befindliches Objekt eingerichtet, deren Brenn-
weite dem Abstand dieses Objektes vom Auge
entspricht, wobei wir uns diese Linse dicht am Auge
zu denken haben.

Kann ein Auge ohne solche linse sich selbst auf
ein solches Objekt einrichten, so geschieht dies eben
dadurch, dass seine Linse durch das, was wir Akkommo-
dation nennen, e¢ine Zunahme ihrer brechenden Kraft
erfahrt, die der Hiilfslinse unseres Beispieles genau ent-
spricht, resp. jeweilen entspricht der Objektdistanz.

Haben wir so den Linsenwert fiir P gefunden, so
haben wir beim emmetr. Auge zugleich auch die Grosse
der A festgestellt. Denn da R in Unendlich liegt, so
ist R = Null D. In obigem Beispiel wire also A =5 D,

Bei Myopie dagegen und bei Hypermetropie ist R
nicht Null, sondern repriasentiert einen Dioptriewert, der
genau der wirklichen Myopie oder Hypermetropie ent-
spricht.  Bei ametropen Augen konnen wir daher erst
die A messen, wenn wir zuvor die Refraktion vermittelst
einer der objektiven Methoden festgestellt haben. Bei
Myopie wird dann von dem Linsenwert der Nahepunkt-
distanz die Dioptrienzahl der Myopie abgezogen. Bei-
spiel: P in 8 cm = 12,5 D, Myopie = 3 D. Dann ist
A=95D,
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Bei Hypermetropie dagegen wird die Dioptriezahl
der totalen Hypermetropie zum Linsenwert von P hinzu-
adiert. Wenn also ein Uebersichtiger von 4 D den Nahe-
punkt in 10 cm hat, so betragt die Akkommodation 14 D.

Genauer gesagt verhalt sich bei Hypermetropie die
Sache folgendermassen: bei f:lkult:ltiver]1}']}c1'mr:trnpic, WO
R wvirtuell, hinter dem Auge und P vor dem Auge liegt,
lautet die Formel A =P — (— R) =P 4 R. Bei ab-
soluter Hypermetropie, bei der P und R hinter dem
Auge liegen, also beide negativ sind, lautet sie A= __P
— (— R) = R -—— P. Letzteres heisst auch: die Hyper-
metropie vermindert sich durch die A um so viel, als P
betragt.

Um zu wissen, ob ein Untersuchter eine normale A
hat, ist es erforderlich, sein Alter und die diesem zu-
kommende Akkommodationsbreite zu kennen, Denn es
nimmt diese von Jahr zu Jahr ab und zwar dadurch,
dass sich die Elastizitat der Linse allmahlich vermindert.
Folgende Tabelle giebt hieriiber Auskunft,

Akkommodationsbreite

der verschiedenen Altersstufen.

Alters. Nahepunkt Fernpunlkt Akkommaodations-
jahr in Metern in Metern breite
p- P. p.. T in Meterlinsen
10 0.07 N 3 . 14
15 0.08 — x o i
20 0.1 - t )
25 0,12 — 8,5
30 0,14 — : T
115 'ia.iH — 5 . 5-5
'1"' ‘]-:: o = = '1‘17} .I}r-.
45 0,28 = 3,9 0,5
Al 0.4 — ; : 1.5 1.5
55 .6 — 4 (H. 0,25) 1,75 2,5 (2,25)
60 2 — 2 (H. 0.5 ) 1,0 3,5 (3.0
b3 — 4 — 1,3 (H. 0.75) 0.5 4,25 (3,5)
70 — .08 (H..125 025 50 (3.75)
ik — 0,5 - 057 (H. 1:75]) 0 5.5 (4,0)
=0 -— 0.4 — 0.4 (H. 2,5) 0 6,5 (4.0)
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Die normale Akkommodationsbreite jeder Altersstufe
interessiert uns nicht nur wegen der Berechnung all-
fallicer krankhafter Lihmungen der Akkommodation,
sondern auch wegen der physiologischen Abnahme der
Einstellungsfahigkeit des Auges, weil diese, wenn sie
einen bestimmten Grad erreicht hat, zu einer Storung im
Sehen naher Gegenstande fithrt, welche mit dem Namen
Presbyopie bezeichnet wird. Sie notigt den Kultur-
menschen, zur Altersbrille zu greifen. So lange es ihm
moglich ist, bis auf eine Entfernung von 25—33 cm
deutlich zu sehen, so lange also die A 4 — 3 D betragt,
macht er sich aus der Abnahme seiner Akkommodations-
breite nicht viel. Dann aber fangt das Sehen feinen
Druckes an schwierig zu werden, weil man solchen gern
etwas naher ans Auge bringt. Entweder wird nun immer
orosserer Druck gewahlt, immer helleres Licht aufge-
sucht, endlich immer mehr und mehr die feinere Nahe-
arbeit aufgegeben, oder es wird die Brille zu Hilfe ge-
nommen, welche die mangelnde A ersetzt. Ihre Starke
muss sich nach der Arbeit richten, welche der Betreffende,
dem wir die Brille verschreiben, damit ausfithren will.
Ein Schuster, der seine Arbeit in einem Abstand von
40 c¢m besorgt, wird eine nur halb so starke brauchen,
als ein Zeichner, der feine Zeichnungen in 20 ¢m austiihrt.

In obiger Tabelle ist angenommen, dass dann die
Presbyopie beginnt, wenn der Nahepunkt bis auf 25 cm
vom Auge abgeriickt ist. oder, was dasselbe sagen will,
die A weniger als 4 D zu betragen anfingt. Die Pres-
byopiegrosse und die ihr kongruente Brillennummer findet
man ganz einfach, indem man von der gewiinschten
Arbeitsdistanz, in D ausgedriickt, die noch vorhandene
A abzieht. Beispiel : gewiinschte Distanz 33 cm (= 3,0 D),
vorhandene A = 2,0, Brillennummer = 1,00 D,

All dies gilt zunachst fiir das emmetropische Auge
und dazu ist nun noch folgendes zu bemerken. Wie aus
obiger Tabelle ersichtlich, wird vom 55. Jahr ab das alternde
Auge etwas hypermetrop und zwar durch die Abnahme
der Brechkraft der Linse. Dieses Hypermetropischwerden



des emmetropischen Auges muss bei der zu verschreiben-
den Brille berticksichtigt und durch eine dieser Hyper-
metropie entsprechende Verstarkung der Brillennummer
auch korrigiert werden. Dadurch kommt die erste Reihe
der Pr.-Zahlen obiger Tabelle zu Stande. Bekommt aber
ein alterndes Auge Staar, so erhoht dieser im Anfang
die Brechkraft der Linse und kompensiert die Alters
hypermetropie. In diesem Fall gelten dann also die
Zahlen der zweiten Reihe, ja man kann sogar oft noch
etwas unter diese gehen.

Hat man es mit einem Auge zu thun, das von jeher
hypermetrop war. so muss natiirlich dem Presbvopieglas
das Korrektionsglas der Hypermetropie beigefugt werden.
Umgekehrt wird beim Mvopen vom Presbyvopieglas die
Myopie abgezogen, es wird der Myope spater presbyop
als der Normalsiclitige oder auch gar nicht, namlich dann
mcht, wenn seine .'\l}'n]}iu 4 D) oder mehr hrlri-igt, Wer
also in hohem Alter noch feinen Druck ohne Brille liest
ist -—~ zwm mindesten am einen Auge — myop.

Bei der Messung der normalen oder durch Krank-
heit verminderten A kommt nun folgendes in Betracht,
Wenn bloss wenig A mehr vorhanden, der Nahepunkt
also stark vom Auge abgeriickt ist, so liest der Unter-
suchte gar keinen Druck mehr und wir missen dann uns
so helfen, dass wir vermittelst eines vors Auge gesetzten
Convexglases den Nahepunkt kiinstlich hereinriicken.
Finden wir nun z. B., dass der Betreffende mit 4 6,0 D
noch feinste Druckprobe bis in 10 cm liest, so ist die
A gleich dem Dioptriewert von 10 cm = 10 D abziig-
lich dem Wert des Hilfsglases, also A = 4,0. Hat dieser
Untersuchte ein Alter von 10 Jahren, wo er 14 D A
besitzen sollte, so fehlen ithm 10 D.

9. Die Gesichtsfeldmessung.

Bei manchen Augen-, Hirn- und Nervenleiden muss
auch das Gesichtsfeld gemessen werden. Wahrend wir
bet der Sehpriifung bloss das Zentrum der Netzhaut prufen,
untersuchen wir bei der Gesichtsfeldmessung ihr ganzes
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Gebiet auf seine Funktion und sehen namentlich nach,
wie weit peripher sie noch perzipiert. Es konnen bei
canz guter zentraler Sehscharfe Liicken im Gesichtsfeld,
sog, Skotome, vorhanden sein, oder es kann das Ge-
sichtsfeld von der Peripherie her gleichmassic oder un-
gleichmassig, d. h. an den einen Stellen mehr, an anderen
weniger, eingeengt sein. Es kommt auch vor,
dass an beiden Gesichtsfeldern nur die rechte oder nur
die linke Halfte vorhanden ist, was Hemianopsie ge-
nannt wird, oder dass homonyme Defekte vor-
handen sind. Damit bezeichnet man solche Defekte,
welche in den gleichseitigen Gesichtsfeldhalften liegen
und gleiche Form und Grosse haben (z. B. Fehlen des
linken oberen Quadranten des Gesichtsfelds beiderseits).

Man kann schon mit ganz einfachen Mitteln sich iiber
die Gesichtsfeldverhaltnisse orientieren und es ist besser,
wenn man wenigstens so das Gesichtsfeld untersucht, als
wenn man dies ganz unterlasst, weil man kein passendes
Instrument (Perimeter) fiir die genaue Messung zur Ver-
fugung hat. Wir priifen das Gesichtsfeld eines Menschen
auf einfachste Weise folgendermassen. Wir bringen dem
vor uns Sitzenden oder Liegenden (manchmal muss man
im Bett liegende Kranke so untersuchen) unser Gesicht
in einer Distanz von ca. 0,5 Meter so gegeniiber, dass
die Antlitzflachen zu einander parallel sind. Dann priifen
wir z. B. das linke Auge des Patienten, nachdem wir
dessen rechtes Auge zugebunden haben, so, dass wir
thn auffordern, unverwandt unser gleichseitiges, also
rechtes Auge zu fixieren, und wir kontrollieren mit
unserem Auge immer genau, ob er diesem Gebot nach-
kommt. Zugleich riicken wir nun mit unseren ausge-
streckten Fingern aus der idussersten Peripherie gegen
die Linie vor, welche unser Auge mit dem des Patienten
verbindet und zwar in einer Ebene, welche zwischen
unserem Gesicht und dem des Patienten in der Mitte
liegt. Strecken wir z. B. unseren rechten Arm horizontal
aus und zugleich ein paar Finger in die Hohe, so konnen
wir 1m indirekten Sehen, indem wir also zugleich das
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Auge des Patienten betrachten, sie sehen und sogar
zahlen, Biegen wir nun den Arm und riicken mit den
ausgespreizten Fingern unserer Gesichtslinie naher, so
sehen wir und der Patient die Finger fortwahrend, wenn
wir beide normales Gesichtsfeld besitzen. Hat der
Patient aber z. B. ein ganz kleines oder ein von der
temporalen Seite stark eingeengtes Gesichtsfeld, so wird
er unsere Finger erst sehen, wenn wir der Linie, welche
unsere beiden gleichseitigen Augen verbindet, ganz nahe
gekommen sind. Wie konnen nun, um zu erfahren, ob
der Untersuchte die Finger auch wirklich sieht, mit ihnen
bald leichte Hin- und Herbewegungen ausfithren, bald
nicht und uns angeben lassen, wann die Bewegungen
da sind, wann nicht. Auf diese Weise priifen wir nach
oben, unten eti. das Gesichtsfeld, indem wir es mit
unserem eigenen vergleichen, wobei wir aber allerdings
nicht im Stande sind, irgendwie ziffermassig die Gesichts-
feldverhaltnisse autzuschreiben,

Doch gibt es Ifalle, wo wir unter allen Umstanden
auf diese einfache Art der Prifung angewiesen sind,
namlich solche, bei denen in Folge mangelhaften Sehens
nur noch grobe Zeichen zur Prifung verwendbar sind,
Ist die Linse durch Staar getriibt, so muss man das
(Gesichtsteld auf noch andere Weise priifen, d. h. mit
einem Zeichen, das emen noch starkeren Reiz auf die
Netzhaut ausiibt: mit einer Kerzenflamme im Dunkel-
zimmer. Man bringt sie successive in die verschiedenen
Regionen des Gesichtsfeldes und lasst, nachdem man dic
deckende Hand weggezogen, angeben, wo sich die Licht-
quelle befindet. Diese Projektionspriifung, wie man
sie zum Unterschied von der ecigentlichen Gesichtsfeld-
messung nennen kann, lasst sich auch so ausfiithren, dass
man mit dem Augenspiegel von verschiedenen Seiten
her den Reflex der Lampe auf das zu priifende Auge
wirft. Die Projektionsprifung ist ganz besonders wichtig
bei Staaraugen, weil sie Erkrankungen in der Tiefe des
Auges, die man wegen des Staars nicht mehr sehen
kann, aufdeckt. Wird also z. B. das Licht oder seine
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grosste Helligkeit nicht prompt nach oben lokalisiert,
wenn wir das Licht nach oben dem Auge prasentieren,
so stehen wir besser von der Staaroperation ab, weil
wahrscheinlich eine Netzhautablosung nach unten vor-
handen 1ist,

Bei der eigentlichen Gesichtsfeldmessung zeich-
nen wir den Befund genau auf, wobei wir uns eines
Instrumentes, des Perimeters, bedienen, das die Ge-
sichtsfeldgrenzen in Winkelgraden festzusetzen erlaubt
und uns ermoglicht, nicht nur die Prufung mit einem
hellen Zeichen auf dunklem Grund vorzunehmen, sondern
auch die Farbenverhaltnisse zu untersuchen. Vermittelst
dieser genaueren Untersuchungsmethode lernen wir schon
am normalen Auge die Thatsache kennen, dass die
Farben in der Peripherie des Gesichtsteldes nicht mehr
deutlich empfunden werden, wahrend schwarz-weiss noch
perzipiert wird. Zunachst an der Aussengrenze des Ge-
sichtsfeldes, welche durch schwarz-weiss gebildet wird,
befindet sich die Grenze fiir blau. Diese Farbe wird
also am weitesten nach der Peripherie hin noch wahr-
genommen, wahrend unter gleichen Bedingungen rot
weniger weit und grin noch weniger weit nach der
Peripherie hin vom normalen Auge empfunden wird.

Bei der Gesichtsfeldmessung vermittelst des Perimeters

haben wir {folgende Grundsatze genau zu berucksichtigen,
sonst wird die Messung wertlos.
1. Es miissen die Zeichen, mit denen gemessen wird,
wie bei der Sehpriifung, geniigend belichtet, die weisse
Marke muss rein weiss, die Farbenmarken miissen
kraftig in der Farbe und ebenfalls ganz sauber,
nicht abgebraucht oder wverblasst sein. Die Marken in
der Grosse von 2 cm Seitenlinge fertigen wir uns aus
weissem resp. farbigem Papier von Zeit zu Zeit frisch
an, indem wir Stiicke von dieser Grosse auf ein Tafel-
chen autkleben, dis dann am Perimeterbogen von der
Peripherie her nach dem Centrum vorgeschoben wird.

2. Es muss das Auge des zu Messenden vom Auge
des Untersuchers unaufhorlich daraufhin iiberwacht
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werden, dass jenes unverruckt den Mittelpunkt oder Null-
punkt des Perimeterbogens fixiert. Sobald wir die Marke
von der Peripherie her vorschieben, wird der noch un-
geubte oder unintelligente Patient die Neigung haben,
mit seinem Blick vom Nullpunkt abzuschweifen, nach
der Marke hinzusehen und zu verkiinden, dass er schon
die Marke sehe. Er sah sie aber im direkten, nicht im
indirekten Sehen und seine Angabe ist wertlos, die
Messung in diesem Meridian muss wiederholt werden.
Dieses Abschweifen vom Fixationspunkt schafft gewohnlich
bei der Gesichtsfeldmessung fiir Arzt und Patient die
grosste Schwierigkeit und veranlasst starken Zeitverlust,
Man muss sichalso beider Messungdem Patientengegeniiber
hinterdemPerimeter aufstellen undjenen genaukontrollieren,

3. Der zu Untersuchende darf bei den Farbenmarken
nicht wissen, welche Marke wir von der Aussengrenze
nach der Mitte vorschieben. Sobald er sie deutlich sieht,
muss er den Namen der Farbe angeben. Bei der weissen
Marke sagt man ihm vorher, es komme jetzt nur darauf an,
dass er etwas sich bewegen sehe, ohne Riicksicht auf die
Farbe. Sobald dies der Fall sei, soll er sagen :«jetzt». Der
Gradbogen, bei dem das stattfindet, wird dann notiert.

4. Die Gesichtsfeldmessung soll nicht am ermii-
deten Patiénten vorgenommen werden und darf deshalb
auch nicht zu lange dauern. Sie muss daher etwas rasch
ausgefithrt werden. Bei Ermiidung des Patienten fallt
namlich das Gesichtsfeld leicht zu klein aus.

IFiur die Notierung benititzen wir gedruckte Schemata,
die (nach Forster) gleich die Aussengrenze eines
normalen (grossen) Gesichtsfeldes angeben.

Was das Messinstrument betriftt, so besitzen wir eine ziem-
liche Zahl von Perimetern verschiedener Konstruktion, Das zuerst
von F orster empfohlene und in die Praxis eingefiihrte Instrument
zeichnet sich durch Einfachheit und Brauchbarkeit aus. Es be-
steht aus einem drehbaren Halbkreisbogen in dessen Mittelpunkt
vermittelst Kinnstiitze das zu untersuchende Auge placiert wird.
Ein, wie mir scheint, sehr gutes Instrument wurde vor kurzem
von A scher konstruiert.,!) Es erfiillt die Forderung, dass das

'y Zu beziehen bei Renninger, opt. Institut, Frankfurt a. M,

Haab, Aeussere Krankheiten des Auges, 4
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Gesichtsfeld auf eine wirkliche Hohlkugel projiziert und direkt
auf dieser notiert wird, ohne dass aber der Untersucher, wie bei
den bisher etwa gebrauchten Hohlkugeln, die Kontrolle des unter-
suchten Auges verliert. Die Hohlkugel, die zudem nur von
missiger, handlicher Grésse ist, besteht namlich aus ganz durch-
sichtigem Celluloid. Auf der Aussenseite der Hohlkugel werden
die Marken gefithrt und wird mit weicher Kreide die betreffende
Grenze gleich notiert. Der Patient hilt in bequemer, ihm zu-
sagender Haltung das Instrument sich selbst vor das zu unter-
suchende Auge.

Die Abnormitaten des (Gesichtsteldes sind sehr oft
von grosser Bedeutung. OSie zeigen uns nicht nur an,
dass an bestimmten Stellen der Retina die Funktion ge-
stort ist, sondern es werden auch Leitungsunterbrechungen
im Sehnerv und in seiner ganzen Bahn bis zur Hirn-
rinde des Hinterhauptlappens, sowie Erkrankungen dieses
Rindengebietes dadurch aufgedeckt.

Unter den Augenerkrankungen fiihrt namentlich die
Netzhautablosung zu Gesichtsfeldstorungen. Entsprechend
der Ablosung hndet Einengung statt un{l zwar so, dass,
wenn die Ablosung nach oben liegt, die Einengung sich
nach unten im Gesichtsfelde befindet. Konzentrische,
unter Umstanden sehr starke Einengung findet man bei
der Pigmententartung der Netzhaut. Ein Ringscotom
weist auf spezifische Chorioiditis hin. Disseminierte Sco-
tome trifft man bei der disseminierten Chorioiditis, zen-
trale bei Erkrankungen der Makula lutea u. s. w. Atrophie
des Optikus aus irgend einer Ursache verursacht eben-
falls Einengung des Gesichtsfeldes, zunichst namentlich
der Farbengrenzen, wobei griin den anderen voraus eilt.
Erkrankung des Papillo-Makularbiindels des Sehnervs
hat ein zentrales Scotom zur Folge. Fehlt in beiden
Gesichtsfeldern die gleichnamige, sagen wir linke Halfte,
so weist diese He mmnn;:-pm auf eine Storung hin, die
hinter dem Chiasma im Gebiet des rechten tractus op-
ticus oder auf seinem zur rechtsseitigen Hirnrinde ver-
laufenden Weg oder auch in dieser liegt. Auch homo-
nyme Gesichtsfelddefekte lassen auf eine Lasion, die




sich riickwarts vom Chiasma in der gegeniiberliegenden
Hirnhemisphare befindet, schliessen,’)

10. Die Messung des Lichtsinnes,

welche nur in einer beschrankten Zahl von Fallen zur
Anwendung zu kommen pflegt, ist ebenfalls von Forster
in die Praxis eingefithrt und durch ein passendes In-
strument handlich gemacht worden, das Lichtsinnmesser
(auch Photometer)®) genannt wird.

Wahrend ein normales Auge die Buchstaben eciner
Sehprobe noch bei ziemlich herabgesetzter Beleuchtung
zu erkennen vermag, konnen Augen mit gewissen Lr-
krankungen bei solcher Beleuchtung dieselben Buchstaben
nicht mehr lesen und zwar sind dies hauptsachlich Leiden,
ber denen nicht die Leitung im Sehnerv, oder innerhalb
der Netzhaut, sondern bei denen deren perzipierende
Schicht, das Sinnesepithel, erkrankt ist, sei es, dass die
Krankheit primar die Netzhaut befiel, sei es, dass sie
sekundar von der Aderhaut aus sie angreift. So wird
z. B. bei Chorioiditis syphilitica, bei gewohnlicher Chorio-
iditis im floriden Stadium, bei Pigmentdegeneration der
Netzhaut oder bei Ablosung dieser der Lichtsinn bis
auf Hundertstel der Norm vermindert. Dasselbe ist der
Fall bei der sogen. idiopathischen Nachtblindheit (Heme-
ralopie), die auf noch unbekannten Veranderungen in der

Netzhaut beruht.

Der Foérster'sche Lichtsinnmesser besteht aus einem
linglichen, inwendig geschwiirzten Holzkasten (Linge 30, Breite 22,
Hoéhe 17 em', An der einen kurzen Wand befinden sich zwei
Gucklécher fur die beiden zu untersuchenden Augen und daneben
eine Oeffnung, durch welche das Licht einer Normalkerze, die in
einem Gehiuse eingeschlossen ist, in den Kasten fallen und dessen
") In tbersichtlicher Weise habe ich die wichtigsten Std-
rungen des Gesichtsfeldes fir Kliniker, Aerzte und Studierende
zusammengestellt, beschrieben und abgebildet in den Augen-
drztlichen Unterrichtstafeln, herausgegeben von
Magnus, Heft V, Breslau 1893.

*) Eigentlich richtiger Photoptometer, da man mit dem
Namen [PPhotometer Instrumente bezeichnet, mit denen die Stirke
einer Lichtquelle bemessen wird.

4*



Inneres beleuchten kann. Diese Lichtéffnung kann vermittelst
Schieber und einer Schraube griésser oder kleiner gemacht resp.,
ganz geschlossen werden, An der gegeniiber liegenden Wand
befinden sich schwarze Streifen verschiedener Breite auf weissem
Grund. Man kann diese also vermittelst des Lichtfensters mehr
oder weniger belichten. Je kleiner das Fenster resp. die Licht-
menge ist, welche geniigt, um die Streifen gerade -noch zu er-
kennen, um so besser ist der Lichtsinn, Die Grosse des Fensters
kann an einem Masstab abgelesen werden und daraus berechnet
sich die Grosse des Lichtsinnes, Bedarf ein Untersuchter eines
10 mal grisseren Fensters als ein Normaler, um die Zeichen noch
wahrzunehmen, so ist sein Lichtsinn 10 mal kleiner, betrdgt also
110 der Norm. Hauptsache bei dieser Messung ist, dass das zu
untersuchende Auge vollstindig ausgeruht oder der geringen Be-
leuchtung angepasst ist. Man muss also den Zuuntersuchenden
vor der Messung ldngere Zeit, mindestens 10 Minuten lang, im
Dunkeln sich aufhalten (adaptieren) lassen und die ganze Messung
im Dunkelzimmer vornehmen,

Wahrend mit dem Forster’'schen Instrument die
geringste Lichtmenge aufgesucht wird, mit der das zu
untersuchende Auge ein gegebenes Zeichen noch zu er-
kennen vermag, also die untere Reizschwelle der Licht-
empfindlichkeit bestimmt wird, ermoglichen die von
Seggell) herausgegebenen Tafeln, indem sie schwarze
Probebuchstaben auf grauem, in 3 Tonen abgestuftem
Grund enthalten, die Bestimmung der Unterschiedsem-
pfindlichkeit des Lichtsinnes. Wahrend bei einer ge-
gebenen Beleuchtung der Tafeln das Normalauge noch
emen gewissen Teil ihrer Buchstaben erkennt, gelingt
dies dem Auge mit vermindertem Lichtsinn nur in ganz
unvollkommener Weise.

11, Die Priifung des Farbensinnes.

Da 4—570°/y des minnlichen Geschlechtes (bei Frauen
ist der Prozentsatz fast Null) an Farbenblindheit leiden,
so muss diese oft wissenschaftlich genau festgestellt
werden, um so mehr, als die grosse Mehrzahl der Farben-
blinden rotgriin-blind ist, also beim Signaldienst der
Eisenbahnen und Schiffe sich unter Umstinden mangel-
haft erweist. Da aber die Farbenblinden durch Uebung

'} Sehprobentafeln zur Priifung des Lichtsinnes. Miinchen 1888.




ihren Fehler zum Teil zu verdecken und die Farben,
die sie nicht sehen, doch richtig zu benennen im stande
sind, muss die exakte Priifung des Farbensinnes unter
gewissen Vorsichtsmassregeln geschehen. IL.egt man
einem Daltonisten ein rotes und ein grines Objekt vor,
so wird er in der Regel rot und grun richtig angeben,
weil er die Helligkeitsdifferenz , in der ithm die beiden
Farben erscheinen, dabei geschickt verwertet. Lasst
man aber die Verwechslungsfarben mit teilnehmen, so
wird ihm das Erkennen schwer oder unmoglich. Da
dem Daltonisten rot und grun graugelb oder graublau
erscheinen, wird er sie unter Umstanden mit diesen ver-
wechseln. Um dies herbeizufihren, wendet man folgende
Methoden der Untersuchung an.

1. Man wverfertigt sich von Wolle verschiedenster
Farbungen, wobei nicht nur die Spektralfarben in ver-
schiedenen Abstufungen, sondern auch verschiedene Far-
bungen von grau, graubraun und rosa nicht fehlen diirfen,
eine grosse Menge von Biindeln an, die etwa die Lange
und Breite eines kleinen Fingers haben. Man hauft
diese nun durcheinander gemischt vor dem zu Untersuch-
enden auf und legt zunachst auf einen farblosen Grund
(also z. B. die schwarze Tischplatte) bei guter Tages-
beleuchtung ein hellgrin es Wollbiindel neben den
Haufen der lbrigen Biindel hin, den Priifling auffordernd,
Biindel gleicher Fiarbung aus dem Haufen herauszusuchen
und neben das Probebiindel zu legen. Der Rotgriin-
Blinde legt nun auch Biindel der Verwechslungsfarben
daneben, Dann legt man ein Rosabiindel hin,
wonach der Daltonist, da er das Rot im Rosa nicht
sieht, auch blau zulegt, wahrend der Blaugelb-Blinde,
der das blau im Rosa nicht sieht, rote Biindel zufiigt.
Diese von Seebeck vorbereitete und von Holm-
g r e n ausgebildete Probe lasst aber manche Farbenblinde,
namentlich gewandtere und solche, die sich darauf ein-
tibten, durchschliipfen, weshalb zur Diagnose der Farben-
blindheit auch noch

2. der sog. Florkontrast beniitzt wird. Wenn man
schwarze oder graue Buchstaben etc., die auf farbigen
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Grund gedruckt sind, samt diesem mit einem Flor-
papier deckt, so erscheint der Buchstabe in der Kom-
plementarfarbe des Grundes, also z. B. grunlich, wenn
der Grund lebhaft rot ist. Die Grunfarbung ist dabei
eine sehr zarte, sodass sie vom Daltonisten nicht wahr-
genommen wird, aber es muss die Dicke des Florpapiers
genau die richtige sein, und die Prufung ist nur in der
[Hand eines genau orientierten Fachmannes zuverlassig.
Nach dieser Methode verferticte P fliiger seine Tafeln
zur Prifung der Farbenblinden.

3. Es konnen fiir den Nachweis der Farbenblindheit
auch farbige Zahlen oder Buchstaben bentitzt werden,
welche sich auf farbigem Grund befinden, doch so. dass
sowohl die Farbe des Buchstabens wie die des Grundes
in den Verwechslungsfarben der Farbenblinden gehalten
sind und aus einem Mosaik gebildet werden, das die
Zeichnung des Buchstabens moglichst ausloscht und nur
seine Farbung zur Geltung kommen lasst. Ferner miissen
die Flecken, welche den Buchstaben bilden, die gleiche
Helligkeit haben wie der Grund. Stilling hat diese
Methode in seinen vorziiglichen ,pseudo-isochromatischen
Tafeln fiir die Priiffung des Farbensinnes® verwertet.
Sie ist sechr empfindlich und auch fiir den Nicht-Fachmann
brauchbar, indem diese Tafeln auch i1hm auf einfache
Weise sicheren Aufschluss geben. Das Erkennen der
Zahlen, welche Stilling zur Priiffung gewahlt hat, ist
nicht nur Farbenblinden unmoglich, sondern auch solchen,
welche blos herabgesetzten FFarbensinn fiir eine gewisse
Farbe besitzen. Ferner enthalten seine Tafeln noch
Zahlen, mit denen solche iiberfihrt werden konnen,
welche Farbenblindheit simulieren, das heisst sie vor-
geben, ohne an ithr zu leiden. Die Stilling'schen
Tafeln sind flir den scharfen Nachweis der Farbensinn-
storungen sehr zu empfehlen.

12. Die Untersuchung der Beweglichkeitsstorungen
der Augen,

Bei Augenmuskellihmungen geniigt es sehr haufig

durchaus nicht, die Beweglichkeitsdefekte bloss dadurch




zu beurteilen, dass man den Patienten nach rechts, links,
aufwarts oder abwarts blicken lasst, sondern es ist meist
eine genaue Priifung des Verhaltens der bei Muskel-
lahmungen vorkommenden Doppelbilder erforderlich.
Allerdings ist es ja ein leichtes, bei einer kompleten
Lahmung z. B. des linken abducens festzustellen, dass
das linke Auge sich nicht nach links hin bewegt, wenn
wir ein vorgehaltenes Objekt hxieren lassen, das sich
links wvom Patienten befindet. Auch wird bei dieser
Lahmung die Ablenkung des Auges nasalwarts (weil
nun der rectus int. uberwiegt) meist leicht zu sehen
sein. (Konvergent-Schielen.) Wenn aber nur eine un-
vollkommene [Lahmung vorhanden ist, so miissen wir
das Verhalten der Doppelbilder fur die genauere Dia-
gnose zu Hile nehmen, namentlich dann, wenn es sich
um die Lahmung mehrerer Muskeln handelt, was gar
nicht selten vorkommt.

Bei einer frischen Augenmuskellahmung fuhrt in
der Regel das Doppelsehen, verbunden mit dem dabei
meist vorhandenen Gesichts-Schwindel, den Kranken
zum Arzt. Je langer aber eine Lahmung andauert, um-
somehr pflegt die Diplopie sich zu vermindern, doch
kann sie meistens auch in solchen alteren Fallen noch
vermittelst geeigneter Hilfsmittel: Vorhalten eines roten
(Glases vor das eine Auge, eventuell unter Zuhilfenahme
eines hohenablenkenden Prismas wieder hervorgeruten
werden,

Will man sich jederzeit, ohne ein Buch oder eine
Tabelle zu Hulfe nehmen zu miissen, rasch in den Doppel-
bildern orientieren, welche bei den Augenmuskellahmungen
vorkommen, so halt man sich am besten an folgenden,
einfachen Wegweiser, der lediglich die Kenntnis der
Anheftungsstellen der ausseren Augenmuskeln voraussetzt,
die man sich nach beistehendem Schema jederzeit kurz
skizzieren kann.



Fig. A.

Den Verlauf der musculi recti konstruiert man sich
leicht, wenn man sich daran erinnert, dass sie im Grund
der Augenhohle am foramen opticum ihre hintere An-
heftung haben und vorn sich rings um die Hornhaut
herum, 7—8 mm von ihr entfernt, so ansetzen, dass der
rectus internus und externus der Richtung des horizon-
talen Meridians des Augapfels folgen, wahrend der rec-
tus superior und inferior etwas schief zum vertikalen
Meridian des Bulbus treten, da der vordere Ansatz
dieser beiden etwas mehr temporal liegt, als die hintere
Insertion.

Der trochlearis oder obliquus superior zieht eben-
falls vom Foramen opticum etwas oberhalb des rectus
internus gerade nach vorn, in der Fossa trochlearis aber
schlagt er sich um den Trochleaknorpel und gewinnt
nun erst seine massgebende Richtung, namlich von vorn
innen nach hinten aussen. Dabei umfasst er also den
Bulbus in dieser Richtung, oben herum, geht unter dem
rectus superior hindurch und setzt sich hinter der An-
heftung des rectus superior, nahe dem horizontalen Meri-
dian, hinterwarts vom Aequator bulbi an.

Der. obliquus inferior dagegen entspringt von vorn
innen am Boden der Orbita lateralwarts vom unteren



Ende der Crista lacrymalis des Thranenbeines, umfasst
von unten her den Bulbus in gleicher Richtung, wie
der Trochlearis, d. h, auch von vorn innen nach hinten
aussen und setzt sich hinten oben aussen an den Bulbus

an, zwischen der Insertion des rectus externus und dem
Sehnerv.

Denkt man sich eine Riesenorbita mit einem DBulbus,
den wir mit unseren Armen gerade noch umspannen
konnten, so wiirden wir mit diesen die Muskeln so nach-
ahmen konnen, dass wir uns beziiglich der recti nasal-
warts vom Optikuseintritt aufstellen miissten, etwa bei
x des Schemas. Wir konnten dann den Bulbus gleich
dem internus und externus horizontal umfassen.

Wollen wir den rectus superior und inferior nach-
ahmen, so miissen wir ithn vertikal umfassen, wobei wir
gleich bemerken wiirden, dass er uns leicht seitlich ent-
schliipfen konnte, weil wir ihn schief umfassen miissen,
indem wir thn etwas zur Seite haben.

Wollten wir die obliqui nachahmen, so miissen wir
uns im vorderen inneren Teil der Orbita bei xx auf-
stellen und nach aussen und hinten den Bulbus umspannen,
sodass auf der ausseren hinteren Seite unsere Hande
fast wieder zusammenstossen wirden.

Denken wir uns nun dieses Riesenauge noch um
seinen Drehpunkt leicht beweglich, so konnen wir uns
vermittelst der angegebenen verschiedenen Armum-
spannungen auch die Wirkungsweise der einzelnen Augen-
muskeln auf das leichteste wveranschaulichen und er-
klaren., Wir haben uns bloss vorzustellen, dass wir in
den angefiihrten drei Stellungen, indem wir uns unsere
Hande an den Insertionsstellen der Muskeln am Auge
denken, den Bulbus drehen wirden, so wirden wir in
der ersten Stellung, wo unsere Arme den Bulbus
langs des horizontalen Meridians umschliessen, diesen
einfach hin- und herdrehen, sodass die Cornea im hori-
zontalen Meridian sich nasal- und temporalwarts be-
wegen wirde,



Wiirden wir den oberen und unteren rectus nach-
ahmen, so wiirden wir bemerken, dass wir den Bulbus,
wenn wir oben ziehen, nicht so nach oben drehen, dass
die Cornea gerade in die Hohe steigt, sondern wir
wiirden, da wir etwas nasal vom Bulbus stehen, die
Hornhaut bei der Hebung auch etwas nasalwarts ziehen
und zugleich den vertikalen Meridian des Bulbus oben
nasalwarts neigen. Wirden wir unten mit dem anderen
Arm den Zug ausiiben entsprechend dem rectus inferior,
so wiirden wir den Bulbus nach abwarts drehen, doch
auch wieder so, dass wir die Cornea etwas nasalwarts
ziechen wiirden und der vertikale Meridian unten eben-
falls der Mittelebene des Gesichts genahert wiirde, er
wiirde unten nach innen geneigt.

Wiirden wir die obliqui nachahmen (also von xx
aus), so wiirden wir, wenn wir uns die Cornea gerade-
aus gerichtet denken, sie gemass der Zugwirkung des
obliquus superior, nach aussen unten dirigieren, da wir
den Bulbus hinten heben, und nach aussen oben,
wenn wir den obliquus inferior nachahmen, da wir
ihn hinten senken. Denken wir uns aber, das
Auge sei nach aussen, temporalwirts blickend (vgl.
Fig. A, punktierte Corneagrenze), die Cornea also im
ausseren Winkel, so konnen wir uns leicht wvorstellen,
dass nun die Wirkung der obliqui eine fast rein rollende,
sehr wenig senkende oder hebende ist, und denken wir
uns das Auge nasalwarts blickend, wobei es uns also
ansehen wiirde, so wird im Gegenteil die Wirkung der
obliqui eine fast rein hebende unds rein senkende. Bei
der Rollung, welche die schiefen Augenmuskeln dem
Bulbus erteilen, wird durch den superior der vertikale
Meridian oben nasalwirts, durch den inferior dieser
Meridian unten nasalwiarts geneigt. R ollung nennen
wir die Drehung um eine von vorn nach hinten durch
den Bulbus ziehende Axe. Denken wir uns nochmals
zurick in die Lage des oberen und unteren rectus, so
verstehen wir, dass auch diese zwei rollen konnen,
namlich dann, wenn das Auge nasalwirts blickt, jedoch
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weniger als die obliqui. Anderseits haben der rectus
superior und inferior reine Senkung und Hebung zu
besorgen, wenn das Auge temporal schaut,

Wir sehen also. dass uns, sobald wir den Verlauf
der Muskeln kennen, auch ihre Wirkung klar wird und
die Stellung, welche sie der Cornea geben.  Der rectus
internus adduziert, der rectus externus abduziert sie, der
rectus superior hebt sie, fiihrt sie etwas nasal und neigt
den vertikalen Meridian dabei oben etwas nasalwarts,
wenn das Auge in Primarstellung steht. Der rectus
interior senkt unter derselben th{ngung die Cornea,
adduziert sie etwas und neigt den vertikalen Meridian
unten etwas nach einwarts. Der obliquus superior bringt
siec nach unten, abduziert sie, sodass sie also nach unten
aussen geht, und neigt den vertikalen Meridian nach
einwarts , der obliquus interior hebt sie, abduziert sie,
bringt sie also nach oben aussen und neigt den vertikalen
Meridian unten nach innen.

Soll die Cornea aus der Primarstellung gerade nach
oben gefithrt werden, so miissen also der rectus superior
und der obliquus inferior zusammenarbeiten, und soll
der Blick gerade nach unten gelenkt werden, so miissen
der rectus inferior und der obliquus superior zusammen-
wirken, wiahrend die Ad- und Abduktion von der
Primarstellung aus lediglich durch den rectus internus
und rectus externus vermittelt werden.

Nachdem wir dies festgestellt haben, konnen wir
zur Analyse der Doppelbilder bei Augenmuskellahmung
schreiten. Denken wir uns nochmals, es sei der linke
abducens gelahmt. Halten wir ein Objekt, z. B. ein
Licht, im Dunkelzimmer dem Patienten in der Hohe
der Augen so vor, dass er bei geradeaus gerichtetem
Gesicht mit den Augen nach links blicken muss, um die
Flamme zu fixieren, so wird er uns sagen, er sche zwei
[.ichter neben einander in derselben Hohe.

Dies erklart sich so: mit dem normalen rechten
Auge fixiert er das Licht richtig, mit dem linken aber
nicht, denn dieses ist er nicht im stande so weit links
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zu wenden, dass das Bild der Flamme auch wie rechts
auf die Fovea centralis fallt, sondern es wird nasal
davon auf der Retina entworfen. Ein Bild, das nasal
von der Fovea sich befindet, wird nach aussen hin tem-
poralwirts projiziert, es liegt im Gesichtsfeld temporal
vom Fixationspunkt und zwar um so mehr temporal, je
weiter entfernt von der Fovea das Netzhautbild sich
befindet. Riicken wir also mit unserem Licht weiter
temporalwarts, so wird ithm zwar das rechte Auge folgen,
am linken wandert dagegen einfach das Retinalbild nasal,
sein Scheinbild entsprechend temporal. Scheinbild
nennt man es deshalb, weil es nicht recht scharf ist,
denn Bilder, die ausserhalb der Makula auf die Netzhaut
fallen, werden nur undeutlich wahrgenommen, um so
undeutlicher, je mehr peripher sie liegen. In unserem
Fall wird also der Patient das Bild des rechten Auges
am richtizen Orte sehen, das des linken aber temporal
davon, also links, es besteht ein gleichnamiges
Doppelbild.

Fuhren wir nun das Licht, indem wir damit in
gleicher Hohe bleiben, zuriick nach rechts, so ricken
die Doppelbilder zusamamen, und wenn wir damit
vor der Mitte des Auges oder etwas nasal von der
Mitte angelangt sind, so sieht der Patient wieder einfach,
ebenso, wenn wir weiter damit nach rechts riicken.

Das Doppelsehen tritt also nur auf, wenn wir mit
dem Priiffungsobjekt in den Wirkungskreis des gelahmten
Muskels kommen und der Patient kann daher diesen
Wirkungskreis dadurch einschrinken, dass er den Kopf
nach links dreht, statt die Augen nach links zu drehen.

Bei Lahmungen des linken abducens, der also die
Cornea bei normaler Funktion nach links richten wiirde,
finden wir das Bild des linken Auges links von dem
des rechten. Umgekehrt werden wir es rechts von ihm
finden, wenn der rectus internus des linken
Auges gelahmt ist, aus genau den gleichen Griinden,
die vorhin entwickelt wurden; es besteht danmn ge-
ezt e plio pue.



— 6l —

Ist der rectus superior betroffen, so bleibt
das Auge in der Hebung und zugleich etwas in der
Adduktion zuriick, sodass das Bild des Lichtes nach
unten und etwas nach aussen von der Fovea auf dic
Retina fallt. Dementsprechend befindet sich das Bild
des linken Auges nach oben und etwas nach innen von
dem des rechten Auges und ist zugleich oben etwas
nach innen geneigt, weil die Rollung durch den rectus
superior ausbleibt. Diese wird um so mehr ausbleiben,
je mehr das gelahmte Auge nasalwarts blickt, weil bei
Adduktion der rectus superior schiefer an den Bulbus
tritt und daher starker rollende Wirkung hat. Blickt
das Auge dagegen temporalwarts, so fallt die Rollung
weg, dafiir tritt die reine Hebung starker hervor und
die Folge ist, dass die Hohendistanz der Doppelbilder
etwas zunimmt, der seitliche Abstand der Doppelbilder,
der nicht gross ist, kommt in der mittleren Stellung am
meisten zur Geltung.

Verfolgen wir so auch bei den obliqui die Stellung
der Doppelbilder, so konnen wir verallgemeinernd sagen :
Die Richtung, in welcher sich das Scheinbild von dem
wahren Bild entfernt, entspricht stets der Zugrichtung
des gelahmten Muskels oder praktisch noch bequemer:
das Bild des gelahmten Auges wird immer
dahin abgelenkt, wohin die Cornea ges
lenkt wiirde, wenn der gelahmte Muskel
seine Funktion erfiillen kénnte und das
Bild wird dabei eventuell so geneigt, wie der
betreffende Muskel den vertikalen Meridiau
neigen wiirde.

Nehmen wir also als weiteres Beispiel an, der
linke trochlearis sei gelahmt. Wiirde er allein
das Auge aus der Primiil‘ﬂtcliung durch seine isolierte
Kontraktion ablenken, so wiirde die Cornea nach aussen-
unten gestellt und der vertikale Meridian oben nach
innen geneigt. Genau so finden wir auch das Bild des
linken Auges abgelenkt: es befindet sich nach aussen-
unten von dem des rechten Auges und mit seinem



oberen Ende nach der Nasenweite geneigt. (v. Fig. B.)
Selbstverstandlich miissen wir die Doppelbilder bei
Trochlearislihmung im unteren Teil des Blickfeldes
suchen, da der obliquus superior ein Senker ist, und
zwar senkt er die Cornea um so mehr, je mehr das
Auge nach innen blickt. Bei Stellung des Lichtes nach
unten-innen ist daher auch der Hohenabstand der Doppel-
bilder grosser, als wenn das Auge nach unten-aussen
blicken soll. In letzterer Stellung rollt der trochlearis,
wie oben gesagt, den vertikalen Meridian nach einwarts,
deshalb bekommt das Bild des linken Auges nun eine
starkere Neigung oben nasalwarts und zugleich wird
der Hohenabstand geringer, Immer bleibt dabei das
Bild des linken Auges links von dem des rechten oder
gleichnamig, da der trochlearis auch abduziert.

Bei lLahmung des obliquus inferior, der,
wenn er allein funktionieri, die Cornea nach aussen-oben
stellt und den vertikalen Meridian oben nach der tem-
poralen Seite neigt, finden wir das Bild des gelahmten
Auges oben-aussen von dem des anderen Auges und
oben temporal geneigt. Auch hier nimmt der Hohen-
abstand der Doppelbilder zu, wenn das Auge nasal,
und der Schiefstand zu, wenn es temporal blickt. Die
Doppelbilder sind gleichnamig. Die Diplopie muss im oberen
Teil des Blickfeldes aufgesucht werden.

Bei Lahmung des re ctus superior, der die
Cornea nach oben und zugleich etwas nach innen bringt
und den vertikalen Meridian oben nasal neigt, findet
sich das Bild des gelahmten Auges nach oben und
etwas nach innen (nasal) von dem andern und oben
etwas nasal geneigt. Bei Abduktion nimmt diese Nei-
gung ab und dafiir der Hohenabstand zu.

Bei Lahmung des rectuis inferior, der die
Hornhaut nach unten und zugleich etwas nach innen
bringen und den wvertikalen Meridian unten nasalwarts
neigen wiirde, finden wir das Bild des gelahmten Auges
nach unten und etwas nach innen (nasal) von dem des
andern Auges und mit seinem unteren Ende etwas
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nasalwarts geneigt. Diese Neigung ist aber nur deut-
lich beim Blick nasalwarts, wahrend sie anderseits beim
Blick temporalwarts ab- und der Hohenabstand der
Doppelbilder zunimmt.

Um genau feststellen zu konnen, welches der beiden
Bilder dem rechten oder linken Auge angehort, lasst
man vor das eine Auge, gleichviel welches, ein rotes
(Glas halten. Das Bild des Auges mit dem roten Glas
erscheint dann rot gefarbt, wihrend das andere die
natiirliche Farbung besitzt.

Eine Hauptsache ist nun ferner, herauszubringen,
an welchem Auge die Lahmung sitzt, ob
nur am einen oder vielleicht an beiden. Hiefur gilt
folgende Regel. Es gehort dasjenige Bild dem
kranken Auge an, welches in annihernd der gleichen
Richtung, in der wir das vorgehaltene Licht bewegen,
dem anderen Bilde vorauseilt. Denn das Voraus-
eilen des Bildes ist gleichbedeutend mit dem Zuriick-
bleiben des Auges durch die Lahmung.

Finden wir z. B., dass das Bild des linken Auges,
wenn wir von der Mitte aus das Licht nach links fiihren,
dem Biid des rechten Auges nach links vorauseilt, so
sitzt die Lahmung links und ist der linke abducens ge-
lahmt. Gehen wir nun mit dem Licht, vielleicht beim
selben Patienten, von der Mitte aus nach rechts und
eilt nun das Bild des rechten Auges dem des linken
Auges nach rechts hin voraus, so ist auch der rechte
abducens gelahmt.

Gehen wir mit dem Licht nach oben und es geht
eines der Doppelbilder auch nach oben und zwar umso-
mehr, je mehr wir mit dem Objekt nach oben riicken,
so gehort dieses nach oben vorauseilende Bild dem ge-
lahmten Auge an u. s. f.

Zum Zweck einer genauen Analyse der Doppelbilder
in einem gegebenen Fall ist es erforderlich, sie aufzu-
zeichnen und zwar so, wie es z. B. die beistehenden
Schemata der Lahmung der beiden obliqui sowie des
rectus superior und inferior angeben.
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Wir skizzieren zunachst mit zweil Linien ein Kreuz
und suchen nun mit dem Licht dic Stellung der Doppel-
bilder an 9 Orten auf: zuerst in der Mitte, dann oben
und unten, rechts und links oben, rechts und lhinks
unten.  Wir schreiben dann die Doppelbilder am besten
so auf, wie sie uns der vor uns sitzende Patient angiebt.
Das Doppelbild des linken Auges, das bei Lahmung
seines linken Abducens nach links ruckt, schreiben wir
daher so in das Schema, dass wir, als vor dem Unter-
suchten stehend, es zu unserer Rechten haben u. s, f,

(Ganz anders sehen die Aufzeichnungen aus, wenn
der Patient seine Doppelbilder selbst aufzeichnet, viel-
leicht auf einer vor ihm befindlichen Tafel, eine Methode,
die auch angewendet wird; denn nun kommt 1mm eben
angefiihrten Beispiel das Doppelbild des linken Auges
im Schema auf die entgegengesectzte, also linke Seite.
Man muss demnach beim Studium eines solchen Schemas
immer wissen, wie der Untersucher autschrieb, und des-
halb darf dieser nie unterlassen, am Schema zu bemerken,
was rechts und links sei.

Schreibt man auf, wie die beistechenden Beispiele
zeigen, so kommt die Bezeichnung r. (rechts) an den
fir uns linken Rand des Schemas, zeichnen wir nach
der zweiten Methode auf, so kommt diese Bezeichnung
an den rechten Rand desselben., Beim Betrachten von
Fie. B. erkennt man an den Buchstaben r. und 1. sofort,
dass hier die Doppelbilder vom Untersucher aufgeschrieben
wurden. Auf diese Weise hat auch Woinowl) die
Doppelbilder bei den verschiedenen Augenmuskellah-
mungen in seinen Tafeln aufnotiert, die zum diagnost-
ischen Studium sehr zu empfehlen sind, ganz besonders
bei Liahmungen mehrerer Muskeln, Woinow gibt
eine grossere Zahl von Beispielen solcher kombinierter
resp. multipler Lahmungen, um die diagnostische Beur-
teilung dieser oft etwas schwierigen Lahmungsformen
zu erleichtern.

'Y Woinow, Ueber das Verhalten der Doppelbilder bei
Augenmuskellihmungen in 13 Tafeln dargestellt. Wien 1870,

Haab, Aecussere Krankheiten des Auges, A
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Die verschiedene Art der Notierung erschwert dem
Anfinger im Studium dieser Verhaltnisse oft das Ver-
standnis, weshalb ich hier auf diesen Punkt speziell das
Augenmerk hinlenkte.

Untersucht man Kranke mit schon langer bestehenden
Augenmuskellahmungen, so fallt es freilich oft sehr
schwer, noch zur richticen Diagnose zu gelangen, weil
diese bereits gelernt haben, das eine der Doppelbilder
mehr oder weniger zu unterdriicken. Trotzdem klagen
sie oft gleichwohl noch dber Sehstorung, weil bei ge-
wissen Blickrichtungen die Diplopie doch noch sie stort.
Man muss dann zunachst in diesen Blickrichtungen (bei
Trochlearislaihmung z. B. in der nach unten-innen) genau
untersuchen, und man kann in solchen Fallen oft noch
die Diplopie dadurch manifest machen, dass man ein
Prisma in geeigneter Stellung vor das eine Auge halt.
Gesetzt, es liege eine alte Lahmung des linken Abducens
vor, so giebt uns der Patient auch bei Vorhalten des
roten (lases keine Doppelbilder an, auch nicht im Ge-
biet der Doppelbilder (links wvon seiner Medianlinie).
Halt man ihm aber vor das eine Auge ein Prisma von
ca. 10° mit der Basis nach unten oder nach oben, also
in hohenablenkender Stellung, so giebt er oft die Doppel-
bilder noch an, weil dasjenige Bild, das vom Prisma
verlagert wird, jetzt an einer ungewohnten Stelle der
Netzhaut erscheint und nun zur Perception gelangt.
Zweckmassig fir solche Fialle, wie iibrigens auch fiir
die Untersuchung frischer Falle ist ein geripptes rotes
Glas, wie es von Maddox angegeben wurde. Beim
Durchsehen durch ein solches wird das vorgehaltene
rote Licht als lange rote Linie gesehen, deren Existenz
und Lagerung dem Patienten deutlicher zum Bewusstsein
kommt und die auch allfallige Neigungen des Doppel-
bildes deutlicher erscheinen lasst.

Vermittelst der Priifung auf Doppelbilder sind wir
auch in den Stand gesetzt, zu unterscheiden, ob in einem
gegebenen Ifall paralytisches Schielen oder conco-
mittierendes Schielen vorhanden ist. Beim letzteren
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oder gewohnlichen Schielen handelt es sich nicht um eine
Lahmung, sondern um falsche Stellung eines Auges, wo-
bei dieses in seinen Exkursionen nicht gehemmt ist. Viel-
mehr kann dasselbe z. B. beim Konvergentschielen um
die Quote, um die es zu wenig abduciert wird, umso-
mehr adduciert werden, sodass die Cornea unter Um-
standen bei Adduktion im inneren Winkel grossenteils
verschwindet. Iin solches schielendes Auge bleibt auch
in keiner Blickrichtung zuruck, sondern es begleitet
das andere Auge in allen seinen Bewegungen, wobei es
aber seine unrichtige Stellung immer in gleichem Masse
beibehalt.  Diesem Verhalten entsprechen die Doppel-
bilder, falls iiberhaupt (im Anfang) welche vorbanden
sind: die Distanz der [)up]wlhiltlcr bleibt sich hier bei
den verschiedenen Blickrichtungen gleich und bald ver-
schwindet die Diplopie ganzlich, indem das schielende
Auge sein Bild unterdriickt, exkludiert.

Die Untersuchung auf Simulation und Aggra-
vation (Uebertreibung einer vorhandenen Verminderung
des Sehens) bildet fur den Arzt so oft eine verant-
wortungsvolle, manchmal recht schwierige Aufgabe, dass
dariiber hier noch das Wesentlichste angefithrt werden
soll. Nicht nur z. B. bei Rekrutierungen, sondern
namentlich auch bei der Feststellung von Untallbe-
schadigungen begegnet der Untersuchende oft dem
Bestreben des Untersuchten, durch falsche Angaben ein
schlechteres Schen vorzugeben, als thatsachlich vorhanden
ist. Der Unfallschaden wird ibertrieben, damit die IEnt-
schadigung grosser ausfiallt, der Rekrut wiinscht wegen
mangelhafter Sehscharfe vom  Militardienst  befreit  zu
werden, auch die Hyvsterischen geben dem Arzt Ge-
legenheit, unrichtige Angaben bezuglich ihres Sehens
nachzuweisen, '

Zunachst wird schon immer dem Arzt der Verdacht
aufsteigen missen, dass der Explorand simuliert, wenn
das Resultat der subjektiven Priifung nicht mit dem der

B
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objektiven tibereinstimmt, d. h. wenn bei vollie normalem
Befund die Funktion abnorm angegeben wird. Dabei
darf man nur nicht iibersehen, dass angeborene Schwach-
sichtigkeit bei vollstandig anatomisch normalen Ver-
hialtnissen vorkommt. Es findet dies namentlich etwa bei
Hypermetropen am einen Auge statt oder es haben
stark Hypermetropische sogar an beiden Augen erheb-
lich verminderte Sehscharfe, (ohne dass die Augen krank
sind), auch wenn die Korrektionsgliaser yvorgesetzt werden.

Vollige Biindheit beider Augen wird selten simuliert,
haufiger schon die des einen Auges. Im letzteren Fall
ist der Nachweis der Simulation leichter, als wenn am
einen oder beiden Augen bloss Schwachsichtigkeit ange-
geben wird. Wird Blindheit des einen Auges behauptet,
so wird man zwar die Pupillenverengerung auf direkten
[.ichteinfall und die konsensuelle Reaktion am anderen
Auge (Verengerung der Pupille des anderen Auges, wenn
ins untersuchte Licht fallt) bertcksichtigen konnen, aber
nur mit Vorsicht. Es soll namlich in seltenen Fillen
vorkommen, dass bei erloschener Lichtempfindung eines
Auges das in dasselbe fallende Licht doch noch Ver-
engerung an der gleichseitigen und anderen Pupille aus-
lost. Umgekehrt kann bei vorhandenem gutem Sehen
die Pupille aut Lichteinfall unbeweglich bleiben, weil
sie gelahmt oder durch Verwachsungen fixiert ist. Besser
ist es daher, sich an fu]gundc Methoden der Unter-
suchung zu halten.

I. Man lasst den Exploranden lesen und halt nun
zwischen das Buch und das Gesicht des I.esenden ein
Blatt Papier senkrecht zum Buch in der Verlangerung
der Nase des Exploranden so, dass die Buchstabenreihen
dadurch halbiert werden. Der einseitig Blinde wird nun
bloss die Worter der dem sehenden Auge gegeniiber-
liegenden Buchhalfte lesen, der Simulant liest auch die
der andeven Halfte. Es genugt unter Umstanden auch
schon das Vorhalten eines Linecales oder Bleistiftes, um
bei Simulanten ungestortes Lesen zu beobachten, wahrend
der einseitic Blinde die vom Bleistift verdeckten Worte
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auslasst.  Geschickte Simulanten werden nun schon bei
dieser Prutung sich dadurch verraten, dass sie rasch das
angeblich blinde Auge schliessen, um sich dariber zu
orientieren, was sie sehen durfen und was nicht. Diescs
Manover wenden sie auch ber anderen Methoden an,
weshaib man darauf achten muss,

2. Man halt in verdunkeltem Raum dem Exploranden
eine brennende Kerze vor das sehende Auge und fiihrt
sic nun langsam nach der Seite des angeblich blinden
Auges. Sieht er nun das Licht auch dann noch, wenn
es dem sehenden Auge schon durch den Nasenriicken
verdeckt 1st. was man am Schatten, den dieser wirft,
erkennt, so zeigt dies, dass er mit dem angeblich blinden
Auge es sieht.  Geschickte Simulanten werden so aber
nicht entlarvt.

3. Dagegen gelingt es mit dem Vorhalten eines
Prismas manche zu uberfuhren und zwar auf verschiedene
Weise. Halt man emem Normalen ein Prisma mit der
brechenden Kante nasenwarts vor das Auge und lasst
dabei nach einem vorgehaltenen Objekt, am besten nach
cinem lLicht im Dunkelraum blicken, so sieht man, wie
das Auge hinter dem Prisma sofort cine leichte FEinwirts-
wendung  (Adduktion) ausfiihrt.  Es geschieht dies im
Interesse des Einfachsehens, denn das vorgehaltene Prisma
erzeuet neben einander stehende Doppelbilder, die durch
Adduktion sofort und leicht vereinigt werden. Der Zwang
zu dieser Verschmelzung der Doppelbilder ist so gross,
dass sie in der Regel erfolgt. Ist das eine Auge blind,
so fallt sie natiirlich weg. Dem Simulanten muss man
das Prisma vor das angeblich blinde Auge halten,

Ferner kann man das Prisma mit der brechenden
Kante nach oben vor das gesunde Auge halten und fragen,
ob zwei Lichter gesehen werden oder nicht. Sehen
beide Augen, so wird das Bild des mit dem Prisma be-
waffneten Auges etwas hoher stchen als das des anderen
Auges. Giebt der Untersuchte an, dass er zwei Lichter
sicht, so beweist dies, dass er mit beiden Augen sieht.
Viele Simulanten wissen aber schon, dass sie sich durch
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die Angabe von Doppelsehen verraten, deshalb muss
man den Versuch unter Umstanden so modifizieren, dass
man zuerst schon am sehenden Auge, also monokular
Doppelsehen hervorruft. Zu dem Zweck schiebt man
ein starkes Prisma (von etwa 15% mit der brechenden
Kante nach unten (also mit der Basis nach oben) lang-
sam gegen das Auge hinauf. Sobald nun der Basisrand
die untere Halfte der Pupille deckt, wird mit diesem
Auge doppelt gesehen, weil die Strahlen, welche durch
das Prisma treten, abgelenkt werden, die durch die obere
Halfte der Pupille ins Auge fallenden Strahlen dagegen
nicht. Man iiberzeugt nun zunachst den Exploranden
davon, dass er auch mit dem gesunden Auge doppelt
sehen kann, indem man ihm wahrend des Versuches das
andere Auge deckt. Gibt er nun an, doppelt zu sehen,
so lasst man das angeblich blinde Auge frei und schiebt
das Prisma zugleich etwas weiter in die Hohe, sodass
es nun die ganze Pupille des Auges deckt. Wird jetzt
weiter doppelt gesehen, so beweist dies die Simulation
und man kann, wenn man Leseproben als Objekt be-
niitzt, sogar die Sehscharfe des angeblich blinden Auges
feststellen, ohne dass der Untersuchte es merkt. Das
obere der beiden Bilder gehort im geschilderten Fall
dem angeblich blinden Auge an. Da:z hiebei beniitzte
Prisma soll besser keine Fassung besitzen.

4. Man setzt vor das sehende Auge ein starkes Con-
vexglas z. B. von 6 D. Damit wird ein emmetropisches
Auge kiinstlich myopisch und wird nur bis auf eine Ent-
fernung von ca. 17 cm feinen Druck zu lesen im Stande
sein.  Man lasst nun zuerst damit in kurzer Distanz lesen,
ruckt dann aber allmahlig das Buch weiter und weiter
ab. Wird nun auch weiter gelesen, wenn man mit dem
Buch iiber 17 e¢m hinausriickt, so beweist dies, dass nun
mit dem anderen Auge gelesen wird.

Etwas schwieriger gestalten sich die Verhaltnisse,
wenn nicht vollige Blindheit eines Auges, sondern nur
Schwachsehen simuliert wird, oder wenn wirkliches vor-
handenes Schwachsehen iibertricben, also z. B. statt Seh-



scharfe 1/3 nur solche von 1/10 vorgegeben wird. Letz-
teres geschieht namentlich oft bei Schadenersatzklagen.
In diesen Fallen muss man sich in erster Linie an die
oben angefithrte Thatsache halten, dass bei der Seh-
prifung auf verschiedene Distanz der Simulant leicht
verschiedene Werte fiir die Sehscharfe angiebt. Es wird
einem auch noch so geschickten Simulanten schwer fallen,
immer die seiner wirklichen Sehscharfe entsprechende
Buchstabenreihe zu treffen, wenn man rasch die Distanz
der Probetafel andert oder wenn man sie im Spiegel
lesen lasst. s wird ferner der Simulant das Bestreben
haben. it emer bestimmten Linic abzuschhiessen und
von der nachsten Linie gar keinen Buchstaben mehr lesen
zu wollen, obgleich unter richtigen Verhaltnissen allemal
in der folgenden Linie noch der leichteste gelesen wird.
wenn die ganze vorherige Linie mit auch schwierigen
Buchstaben glatt gelesen wurde, Zum mindesten muss dies,
wie schon oben bemerkt., Verdacht auf Simulationerwecken.,

Man kann in solchen Fallen nun auch sich so helfen,
dass man das gutsehende Auge vermittelst geeigneter
Brillenglaser, ohne dass der Explorand es merkt, vom
Sehen ausschliesst. Man kann also so verfahren, wie
eben sub 4 geschildert wurde. Man setzt dem gesunden
Auge, indem man nach der Probetafel in die Ferne sehen
lasst, allmahlich immer starkere Concavgliser vor. Mit
schwachen derartigen Glasern wird es noch in die Ferne
sehen, bei einer gewissen Starke, z. B. 10 D, wird ihm
dies unmoglich sein. Was also jetzt noch gelesen wird,
wird vom anderen Auge wahrgenommen. Man kann so
dann an der Probetafel die Sehschirfe des simulierenden
Auges bestimmen,

Ausgezeichnet ist ferner fiir ganz geschickte Simu-
lanten die Anwendung des Stereoskopes, namentlich in
der Form und Ausstattung, welche thm vermittelst sehr
brauchbarer Tateln M. Burchardt!) gegeben hat, Ver-

'} M. Burchardt, Praktische Diagnostik der Simulation
von Gefihlslihmung, wvon Schwerhiirigl{eit und wvon Schwach-
sichtigkeit. Berlin 1878, Gutmann’sche Buchhandlung, Mit Stereo-
skop, Tafeln und genauer Gebrauchsanweisung,
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mittelst dieses Verfahrens. das ich schon seit wvielen
Jahren verwende, gelingt es, auch ganz zeriebene Simu-
lanten zu entlarven und deren Sehschiirfe festzustellen.
Die stereoskopischen Tafeln sind so konstruiert, dass der
Explorand gar nicht merkt, mit welchem Auge er deren
einzelne Buchstaben und Zeichen liest.

Da, wo an einem Auge schon eine Sehstorung be-
stand und dann z. B. durch einen Unfall verstarkt wurde,
wird es freilich manchmal noch der ganzen weiteren
Untersuchung bedirfen, damit vollige Klarheit geschaffen
wird. Insbesondere wird die Untersuchung im aufrechten
Bilde uns dartiber orientieren, wie weit z. B. die Trubung
der brechenden Medien (Hornhauttribung, Katarakt etc.)
die Sehscharfe beeinflusst. Dagegen darf man sich nicht
durch das umgekehrte Bild tauschen und zu der An-
nahme verleiten lassen, der Explorand miisse ganz gut
sehen, weil man ein deutliches umgekehrtes Bild be-
kommt. LEin solches ist namlich auch da noch erhalt-
lich, wo wegen Triibungen der Hornhaut und des da-
durch veranlassten Astigmatismus oder wo wegen teil-
weiser Linsentriibung doch das Sehen thatsachlich stark
gestort ist. Man kann also nur aus der Deutlichkeit des
aufrechten Bildes Schliisse ziehen auf die Deutlichkeit
des Sehens solcher Augen.

Die Krankheiten der Thranenorgane.

Nur selten wird die Quelle der Thrianen, namlich
die im aussern oberen Teile der Augenhohle dicht hinter
dem Orbitalrand licgende acindse Thranendrise von Er-
krankung (Entziindung, Neubildung wie Carcinom, Sarkom,
Adenom etc.) befallen.

Haufig dagegen fordern Storungen in der Thranen-
ableitung die ganze Kunst und Geduld des Arztes heraus
und zwar dreht sich die Affektion in der Regel um eine
Verengerung im Ableitungsweg.

Viel weniger haufig ist primar ein mangelhaftes
Eintauchen des unteren Thrianenpunktes in den Thranen-
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see (infolge Eversion oder Ektropium des unteren Lides)
die Ursache des Thranens, Meistens ist vielmehr eine
Dacryostenose das Grundiibel und zwar kann die Ver-
stopfung schon in den Thranenrohirchen liegen, Nicht
gar selten sind Verletzungen schuld an cinem Verschluss
des untern Rohrchens. Denn es kann durch einen Faust-
oder Stockschlag das untere Lid an der nasalen Seite
mehr oder weniger weit abgervissen werden, wobei der
Riss in der Regel durch das untere Kanalchen geht. In
seltenen Fallen bilden Konkretionen, welche sich in den
Rohrchen ansammeln und aus Pilzrasen bestehen, die
Ursache des Thranentraufelns.

Das grosse Heer der Kranken mit Thranen- und
Trief-Augen leidet an mehr oder weniger starker Ver-
engerune  des Thrianennasenkanales.  Dieser verbindet
den Thranensack mit der Nase, wo er unterhalb der
untern Muschel endigt. Der Thranensack, nasal vom
innern Augenwinkel befindlich, liegt nur zum Teil im
Knochen eingebettet und zwar in der Furche, welche
dort das Thrinenbein bildet (Fossa sacci lacrymalis). s
wird namlich an der Vorderseite iberbriickt vom Liga-
mentum palpebrale internum, jenem horizontalen straffen
Band, das deuthich hervortritt, wenn man es durch
temporalwarts gerichteten Zug an den Lidern spannt.
Der Thranennasengang dagegen verlauft in  einem
knochernen Kanal, dessen engste Stelle sich am Ucbergang
des Sackesin diesen Kanal befindet, sodass dementsprechend
hier auch oft krankhafter Verschluss zu Stande kommt.
Aber auch am unteren Ende des Kanales sind Ver-
engerungen und Verlegungen nicht selten, sei es, dass
die Schwellung der Nasenschleimhaut, oft nur voruber-
gchend, sei es, dass solche der Schleimhaut des Kanales
den Verschluss bedingt.

Um die gar. nicht selten, besonders im Anfangs-
stadium der Erkrankung zu beobachtenden voriiber-
gehenden Verschliisse des Thranenableitungsweges zu
verstehen, muss man sich ferner daran erinnern; dass
m 'l*h:‘Eim:nnel.sﬂngzmg (ahnlich wie an der unteren Nasen-
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muschel) zwischen der Schleimhaut und der knochernen
Wandung sich ein venoses Geflecht befindet, das fast
cinem cavernosen Gewebe gleichkommt und Schwellungs-
zustinden Vorschub leistet, die temporaren Verschluss
ganz leicht herbeifiihren konnen. So erklart es sich auch,
dass bei heftigem Schnupfen die Augen voriibergehend
thrinen. Weil der Thranennasengang eng ist und wegen
seiner knochernen Umgebung sich bei Ansammlung von
Sekret nicht ausweiten kann wie der Thranensack, hat
die Schwellung seiner blutreichen Schleimhaut rasch
Verschluss, eventuell bleibende Verengerung zur Folge.

So bildet denn wohl haufig ein Katarrh des Thranen-
nasenganges die allererste Etappe des haufig durch lange
Jahre sich hinschleppenden Erkrankungsprozesses. Mog-
licherweise ist dabei oft dieser Katarrh von der Nase
aus in den Kanal hineingekrochen, wvielleicht setzt sich
auch ein solcher zuerst im Thranensack fest und des-
cendiert dann von da aus. Fir ersteres spricht der Um-
stand. dass manchmal bei Triefaugicen die Sache wieder
schlimmer wird, wenn ein neuer Nasenkatarrh sie befallt,
Fir letzteres lasst sich mit Grund die Thatsache anfihren,
dass manchmal der ganze Thranensack mit schleimigem
Sekret gefiillt und gleichwohl der Thranennasengang
durchgangig ist, sodass man vermittelst starken Druckes
auf den Sack dessen [nhalt in die Nase zu entleeren 1m
Stande ist. Vor allem aber sind aetiologisch fiir das
Triefauge familiare Momente massgebend. Das Leiden
vererbt sich leicht. Man muss nur, um dies festzustellen,
dieser Spur sorgfaltic nachgehen; denn auf Vererbung
sind die Kranken meist weniger gut zu sprechen, als
auf Erkaltung, die beliebte Erklarung auch fiir das
uns beschaftigende Leiden. Es ist auch moglich, dass
gewisse Storungen in der Entwicklung und im Wachs-
tum der Knochen des Schadels, speziell der Nase
und ihrer angrenzenden Teile, ein begiinstigendes
Moment liefern. Dafiir spricht der Umstand, dass bei
Plattnasen manchmal Thrinenkanal-Stenosen gefunden
werden und dass bei Asymmetrie der Gesichtshalften die



Stenosen in besonders unangenehmer Weise auftreten
konnen. Nehmen wir noch hinzu, dass das lLeiden bei
Kindern viel seltener auftritt als bei Erwachsenen, trotz-
dem die Kinder engere Kanale haben und haufiger an
Schnupfen leiden, so werden wir sagen: es geniigen
diese mechanischen Momente alle nicht, sondern es wird
sich wohl um gewisse Dispositionen fiir die Ansiedlung
pathogener PllzL im Thranensack und Nasengang lmmlf:ln
Diese Disposition besitzt der eine, der and(_r(: nicht. Sie
vererbt sich wie andere solche Dispositionen.

Dass der Thrianensack sehr oft in seinem abnormen Inhalt
eine Menge der schlimmsten pathogenen Keime beherbergt, ist
eine der frithesten Erkenntnisthatsachen im Bereich der Bakteriologie
des Sehorganes, Ob nun diese Pilzansiedlung Ursache sei des
Katarrhes, oder dessen ITolge, das kann noch diskutiert werden,
Wenn man sich aber daran erinnert, dass hie und da in Fillen,
wo fast kein Sekret im Thrinensack vorhanden war, Eiterungs-
prozesse am Augapfel (nach Staaroperation ete,) die Anwesenheit
dieser schlimmen Keime im Thrinensack in unangenehmster Weise
klar machen, so wird man sich der Ansicht zuneigen miissen,
dass diese Keime das Primiire und nicht das Sekundire sind.
Dazu kommt, dass wir die Spuren dieser Pilzansiedelung auch
noch anderswie erkennen kénnen. Ich kann mir nicht recht vor-
stellen, dass ein blosser gutartiger Katarrh den Thranennasengang,
so eng dieser ist, stellenweise zur Obliteration zu bringen vermag,.
Wohl aber kann ich mir denken, dass die Ansiedlung von Keimen
in der Schleimhaut des Kanals oder die Toxine der Keime, welche
im Thrinensack wuchern, die Schleimhaut des Kanales arrodieren
kénnen und dass dann in Folge von dadurch bedingter Geschwiirs-
bildung Strikturen und Verklebungen entstehen,

Dass der Inhalt des Thrianensackes bei den Trief-
augen fast ohne Ausnahme entziindungserregende Eigen-
schaften hat, bemerken wir nicht nur daran, dass bei
solchen Augen sehr leicht Eiterung den geringfiigigsten
Verletzungen nachfolgen kann, sondern auch daran, dass
sich in der grossen Mehrzahl der Falle nach einiger Zeit
Katarrh der Bindehaut und Entziindung des Lidrandes
(Blepharitis) einstellt. Wegen des blossen lhrmcw-. wirden
sich auch Patient und B‘u‘.-:l: schr oft nicht zu einer Be-
handlung entschliessen, die schlimmen Folgeerscheinungen
sind es aber, die beiden gebieterisch die Therapie aufdrangen.



—— i D -

Tab. 1. DDacryocvstitis. Die linke Thrinensackgegend
ist stark vorgewolbt, geritet und auf Druck emplindlich, die an-
orenzende Haut der Lider etwas 6dematds. Auf der Héhe der
Schwellung ist etwas Fluktuation zu fithlen. Eine Thriine liegt
in der Furche, die sich vom inneren Augenwinkel in die Schwellung
etwas hineinzieht. Der 57 jihrige Patient pfllegte schon seit 15
Jahren den mit Schleim und Eiter sich fillenden Thrinensack
regelmissig auszudriicken, Die Entziindung besteht seit 8 Tagen,
Verlauf: Durchbruch des Eiters nach aussen, keine [Fistelbildung.

[m Beginne aussert sich das Leiden zunachst durch
Thranentrauteln oder ,Schwimmen® des Auges, wobei das
Charakteristische in der vermehrten IFlussigkeitsmenge
liegt, welche in der Lidspalte entweder nur sich ansammelt,
ohne gleich Uberzufliessen, oder zu UeberHiessen und
hautigem Abwischen des Auges fubhrt. Ganz besonders
wird der Kranke durch dieses Thranen dann belastiot,
wenn er sich kaltem Wind, beissendem Rauch oder Staub
aussetzt. IZs plagt ithn dann nicht nur das Ueberfliessen,
das zum Abtrocknen notigt, sondern ganz besonders auch
die Storung des Sehens, die dadurch zu Stande kommt,
dass — namentlich beim Blick nach unten — die in der
Lidspalte angesammelte Thranenfliissigkeit sich zum Teil
iber die Cornea legt und durch falsche Brechung der
Lichtstrahlen eine Verzerrung des optischen Bildes ver-
ursacht, Das Uebel ist dann ganz besonders storend.
wenn es, was leicht der Fall, an beiden Augen vorkommt.

Immerhin  lasst der Kranke sehr oft die Sache
gchen, namentlich wenn er weiss, welch unangenehme
Behandlung seiner harrt, und so bleiben denn in der
Regel die weiteren Folgen der Dacryostenose nicht aus.
Doch gibt es auch Ausnahmen, wo trotz Stenose dic
Beschwerden gering bleiben und das Uebel sogar erst
-gelegentlich  einer  Durchspritzung des Thranenkanals
(z. B. vor der Staaroperation) entdeckt wird. Meistens
aber belastigt den Kranken nach und nach nicht mehr
bloss das Thranen, sondern es treten nun auch die Er-
scheinungen des Bindehautkatarrhes und der Lid-
randentziindung auf. Das Auge verklebt am Morgen,
wird noch reizbarer fiir Rauch und Staub und rétet sich ge-



1.5

FYR L






legentlich konjunktival,  Es wird auch der entziindete.
cerotete, zeitweise von Ekzem befallene Lidrand durch
Jucken und Brennen die Ursache wvon weiteren Be-
schwerden und von Entstellung, ja es kann. wenn eine
auch nur kleine Schiirfung die Cornea trifft, falls infek-
tionstiichtiges Material 1m Thranensack wvorhanden ist,
cine eiterige Hornhautentzindung (Hypopvon-Keratitis)
das Schen in grosste Gefahr versetzen. Denn offenbar
oeraten, sobald der regulire Abfluss des Thranensack-
inhaltes nach der Nase hin gestort ist, die pathogenen
Keime leicht riickwarts in den Bindehautsack und ver-
ursachen dort besagte Vorgange. Da, wie experimentell
leicht nachweishar, zwischen Bindehautsack und Lidrand
ein reger Austausch von vorhandenen Keimen besteht,
so erklart sich die in diesen Fallen so hauhg zu be-
obachtende Erkrankung des Lidrandes, wo in den zahl-
reichen Driisenmiindungen und Drasen die Bakterien
cute Schlupf- und Vegetationswinkel finden, in ihrer An-
siedelung vielleicht begiinstigt durch die bestandige Be-
netzung dieser Region.

Viele dieser Kranken kommen auch erst zum Arzt,
wenn  eine  Entziindung des Thranensackes und seiner
Umgebung sie befallt. Durch Vorgange, die wir noch
nicht genau kennen, gerat der so eminent entziindungs-
erregende Inhalt des Thranensackes in das Gewebe,
das diesen umgibt, und es entwickelt sich eine heftige
phlegmonose Entziindung, welche dem Unerfahrenen
sogar das Bild des Erysipels vortiuschen kann. Denn
die entziindete, weit herum gerotete Haut, die stellen-
weise (an den Lidern) odematos und beir Berthrung
schmerzhaft ist, gleicht der bei Erysipel (vgl. Tab. 1 u. 2).
Die Betastung ergibt dann aber, dass das Zentrum der
Entzindung durch den mehr oder weniger geschwellten,
auf Druck in hohem Grade empfindlichen Thranensack
gebildet wird, und wenn der Kranke erst im vorgertickten
Stadium sich prasentiert, so kann man beobachten, dass
die Thrianensackgegend abscessartig einen Durchbruch
von Eiter erkennen lidsst, Nicht immer findet dieser
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Tab. 2. Dacryocystitis mit Durchbruch des Eiters durch
die Haut. Die anfingliche Schwellung und Rétung der Thrinen-
sackgegend ist schon etwas zurickgegangen, am oberen Lid ist
aber noch etwas entzindliches Odem sichtbar. Der 64 jihrige
Patient litt schon liingere Zeit an Thrinen lh':*: rechten Auges.
Am 1, Mai 1897 wird festgestellt, dass der Thrinenkanal fiir ein
paar Tropfen Flissigkeit durchgingig ist. Am 10. Mai beginnt
die Entziindung, nach 2 Tagen bricht schon der Eiter durch, wo-
nach die Entziindung ohne Fistelbildung zuriickgeht. Am 20. Mai
wird wieder konstatiert, dass man etwas Sublimatlésung durch
den Thrinenkanal spritzen kann., Es wird dann lingere Zeit son-
diert, und auch die Verweilsonde eingelegt.

e

gerade iiber dem Thranensack (also etwas unterhalb
dem Lig. palp. int.) seinen Ausweg, sondern es findet
unter Umstanden auch Senkung des Eiters und Durchbruch
an einer 1 —2 cm tiefer gelegenen Stelle statt. Diese
sogen, Dacr yocystitis ist oft ebenso sehr eine Ent-
ziindung der L-mgfuhung des Thranensackes, als dieses
selbst, ja, es kann vorkommen, dass die Durchgﬁ.ngig-
keit des Thrianennasenganges sogar vorhanden ist trotz
der heftigen Lntmmflung. Dmm:-. ist also weniger ab-
hangig von der Starke der Stenose, als vielmehr von
der Anwesenheit cines infektionstiichtigen Materials und
dessen Verbreitung in die Umgebung des Sackes. Immer-
hin geht eine mehr oder weniger starke Stenosierung
und Thranentraufeln der Dacryocystitis immer voraus.
Bricht der Eiter nach aussen durch (Tab. 2), was

-

haufig aber nicht immer sich ereignet, so ist auch die
Moglichkeit einer Thranenfistel (Tab. 3) gegeben. Zum
Gliick bildet sich diese aber viel weniger hiufig, als
man annehmen mochte, was dafiir spricht, dass die Eiter-
ansammlung in diesen Fallen weniger im Sack als um
den Sack statthatte.

Haufig verlauft der Prozess so, dass, nachdem einige
Zeit hindurch die Durchbruchstelle fistelartig eiterte, sie
sich schliesst und die ganze Entziindung spurlos schwindet.
Bildet sich eine Thranenfistel, so bleibt die Durchbruch-
stelle offen und entleert nun, manchmal aus einer ganz
feinen Fistel, blosse Thranenfliissigkeit (Tab. 3). Handelt
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es sich um einen Fall, wo schon vorher durch langere
Ansammlung von Sekret im Thranensack dieser ausge-
dehnt — ektatisch — wurde, so hndet man unter Um-
stinden die Fistel mit der Ektasie vergesellschaftet,

Diese Ek tasie des Thranensackes kann im spateren
Stadium des Prozesses mit und ohne Fistel vorkommen und
¢ibt sich dem kundigen Auge =ofort daran zu erkennen,
dass die Grube nasal vom inneren Augenwinkel ver-
strichen, ja dass dort eine mehr oder weniger starke
Verwolbung vorhanden ist {Tab. 3), ohne dass die Haut
Rotung zeigt.  Driickt man auf die Schwellung, so ent-
leert sich der Inhalt als dicker glasiger Schleim oder als
schleimig-eitrige  Flussigkeit aus den  Thranenrohrchen
oder entweicht in die Nase, und oft wissen die Patienten
schon, dass sie auf diese Weise sich helfen konnen.
Bei dieser Ektasie ist natiirlich immer die Getahr vor-
handen, dass gelegentlich eine sogen. Dacryvocystitis aus-
bricht, Manchmal ist die Ansammlung von eitrigem
Sekret im Thranensack so abundant, dass man wvon
Dacryocystoblennorrhoe spricht.  Es ist dies nichts anderes,
als das Resultat eines starken eitrigen Katarrhes
der Thranensackschleimhaut, Ein solcher fiihrt
namentlich gerne zur Entziindung des Konjunktivalsackes,
der Lider und eventuell der Cornea . natiirlich auch zu
solcher des Sackes selbt und seiner Umgebung, Ob der
Katarrh bloss schleimiges oder aber eitriges Sekret pro-
duziert, hangt wohl im wesentlichen von der Art der
Mikroorganismen ab, welche im Thrinensack sich an-
gesiedelt haben.

Ist emmal emn Katarrh. auch nur mit su}ﬂcimigum
Sekret im  Thranensack, vorhanden, so pflegt das
Ueberlaufen des Auges auch in den Fallen fortzube-
stehen, wo der Thranennasengang noch durchgiangig ist,
denn der Schleim  verstopft dann den  AbHuss  aus
dem Sack.

Diagnrnostisch kommt bei dieser Erkrankunge
folcendes in Betracht: Einfaches Thranentraufeln kann
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Tab.3 Thranenfistelrechts, Ektasiedes Thrinen-
sackes links. Epicanthus beiderseits. An der rechts-
seitigen Fistel hingt eine herausgequollene Thrine. Die links-
seitige Fisteloffnung geht nicht mehr bis in den Thrinensack.
Rechts etwas ciliare Rotune wegen leichter Keratitis (im Bilde
nicht sichtbar.) — Der 29 jahrige Patient leidet schon seit dem
13. Altersjahr an Thrénen der Augen. Im Jahre 1884 wurde
er wegen Dacryocystitis links in die Klinik autgenommen. incidiert
und sondiert, die Eiterung konnte aber nicht beseitigt werden,
Rechts sah man damals eine Incisionsnarbe wegen Dacryocystitis,
an der er frither anderwirts behandelt worden war. Jetzt un-
durchgingige Nasengangstriktur beiderseits. Am 12. Juni 1897
wurde beiderseits die Exstirpation des Thrinensackes ausgefiihrt.

auch in Folge nervoser Storung oder in Folge abnormer
Reizbarkeit der Nasenschleimhaut vorkommen oder in
Folge einfachen Bindehautkatarrhes. Abnorme Ansamm-
lung von Sekret im Thranensack lasst sich durch Druck
auf denselben und Vorschieben des Fingers von der
Nase gegen das Auge nachweisen. Ob eine Verengerung
des Thranenkanales dem Uebel zu Grunde liegt, lasst
sich sehr einfach dadurch feststellen, dass man Flussig-
keit durch das untere Thranenrohrchen in die Nase zu
spritzen versucht. Man wahlt desbalb das untere Rohr-
chen, weil es etwas weiter ist, als das obere und die
feine Kaniile der Spritze leichter einzufithren gestattet.
Oft muss es allerdings zum Zweck dieser Prozedur mit
einer stumpf-spitzen Sonde (eventuell eignet sich dafur
cine geradegestreckte Schliessnadel) etwas erweitert
werden. Die Kantile soll ahnlich beschaffen sein, wie
die der Anel'schen Spritze, d. h. sie darf bloss ca.
0,7 mm dick sein. Als Spritze eignet sich die Pravaz-
Spritze und zwar eine 2 g haltende ganz aus Glas,
also mit Glasstempel, wie man sie jetzt mit vor-
zuglich eingeschliffenem Stempel leicht bekommt. Ich
halte den Gebrauch der gewohnlichen
Spritzen, ob deren Stempel nun aus Leder
oder Asbest bestehe, iUberhaupt micht
mehr fiir erlaubt, auch nicht fir den Thranen-
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kanal, weil man mit solchen Spritzen, die sich schwer oder
gar nicht sterilisieren lassen, leicht einen noch nicht in-
fizierten Thrianenkanal infizieren kann. Denn die gleiche
Spritze wird gewohnlich auch fiir die Behandlung der
schon infizierten Stenosen beniitzt werden.

Da diese Einspritzung in den Thrinenkanal bei Be-
niitzung einer indifferenten Flussigkeit (Kochsalzlosung zu
0.8%/g) fastvollstandig schmerzlos ausfallt, so ist sie, schonend
ausgefihrt, bei allen Kranken anwendbar, ohne dass man
sie damit vor weiterer Behandlung zuriickschreckt, was
dagegen sehr cft der IFall ist, wenn man schon zwecks der
Diagnose zur Sonde greift, diese mag so diinn sein, wie
sie will,  Spritzt man nun die Flissigkeit langsam in
das untere Thranenkanalchen ein, so fliesst sie bel normalem
Thranenweg komplet bei etwas gesenktem Kopf aus
dem gleichseitigen Nasenloch ab. Fliesst sie (z. B. bei
Kindern, die unter Umstanden im Liegen so untersucht
werden miissen) in den Hals, so wverriat das Schlucken
die Durchgangigkeit des Kanales. Ist eine blosse Ver-
engerung des Kanals da, so fliesst ein Teil der Fliissig-
keit durch das obere Kanalchen abg; ist der Thranen-
nasengang ganzlich verlegt, so spritzt alle Flussigkeit
in diinnem Strahl oben heraus.

Diese Methode gibt zweifellose, klare Auskunft iiber
die Anwesenheit einer Stenose und man findet damit oft
Verengerungen (z. B. vor der Staroperation), die sich
sonst kaum kundgeben.

(Glaubt man das Bild einer phlegmonosen Entziindung
des Thranensackes vor sich zu haben, so muss man sich,
um in der Diagnose sicher zu gehen, daran erinnern,
dass zwei Erkrankungen ahnliche Verhaltnisse schaffen:
. der Furunkel, der in der Thranensackgegend nicht
oar selten vorkommt, und 2. der Zahnabscess, der
ein tauschend ahnliches Bild veranlassen kann, wie dic
Dacrvocystitis.  Zahnwurzeleiterung , namentlich am
»Augenzahn® kann einen Abscess der Thranensackgegend
zur Folge haben, der dort in ahnlicher Weise durch-
bricht, wie der Thranensackabscess. Was den Furunkel

Haab, Aeunssere Krankheiten des Auges, [
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anbelangt, so lasst sich ein solcher leicht daran erkennen,
dass das Auge vorher nie thrante und dass die Durch-
spritzung, bei der man freilich manchmal wegen der
Schwellung der Thranenpunktgegend Miihe hat zuzu-
kommen, leicht gelingt.

Der Zahnabscess lasst sich durch Druck auf die
obere gleichseitige Zahnwurzelreihe leicht feststellen, da
dabei dort Schwellung und Druckschmerz nicht fehit.
Vom Erysipel lasst sich, wenn man den Druckschmerz
und die Schwellung der Thranensackgegend bertick-
sichtigt, die Affektion leicht unterscheiden.

Schwieriger zu diagnostizieren sind Falle, wo Ent-
ziindung tuberkuloser oder syphilitischer Natur der Knochen
um den Thranen-sack und -nasengang der = Entziindung
zu Grunde liegen. Da wird unter Umstianden die Beriick-
sichtigung des Allgemeinzustandes und allfalliger Driisen-
schwellung am Kieferwinkel und endlich die Sondierung,
welche rauhen Knochen erkennen lasst, Licht schaffen.
Wurde der Patient schon sondiert, namentlich im ent-
zundlichen Stadium, so ist ferner die Moglichkeit ins
Auge zu fassen, dass der Knochen in Folge der Son-
dierung erkrankte, Spontan entziindet sich dieser bei
einfachen Dacryostenosen, auch wenn sie Dacryocystitis
zur Folge hatte, nicht. — Schliesslich sei daran erinnert,
dass Oberkiefer-Carcinome und Sarkome in der
Gegend des Thrianensackes und unterhalb desselben vor-
wuchern und eine Schwellung verursachen konnen, die der
bei Phlegmone des Thranensackes einigermassen ahnelt.
Dem verhangnisvollen Irrtum, eine solche maligne Neu-
bildung fiir ein Thrianensackleiden zu halten, entgeht der
Arzt dadurch, dass er die in solchen Fallen bis unter
den Thranensack hinabreichende diffuse Schwellung und
die meist gute Durchgingigkeit des Thrianenkanales be-
achtet. Auch pflegt die Druckempfindlichkeit in diesen
fallen geringer zu sein, als bei Dacryophlegmone.

Die nicht-entziindliche Ausweitung des Thranen-
sackes (Tab. 3) kann zu Verw echslung Anlass geben
mit einer D ermoidcyste der Orbita (Tab. 21 u. Fig. C.)
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oder mit einer Knochencyste der Siebbeinzellen (Fig. D),
was bei der Bcaprechunw dieser Oll}ltﬂ]aﬁ-ﬂlxtlﬂﬂﬁﬂ zur
Sprache kommen wird.

Die Prognose der Dacryostenose ist immer eine
ernste und zwar deshalb, weil man auch bei anscheinend
leichten Fallen nie weiss, ob die Behandlung zum Ziele
fiihren wird oder nicht. Es liegt dabei der Schwerpunkt
fiir die Dignitat des Leidens weder im einfachen Thranen
noch in der Conjunctivitis und Blepharitis, so unan-
genehm diese sind, sondern in der grossen Gefahr fiir
die Cornea und damit fir das Sechvermogen. In drei
Vierteln der Fille von Hypopyonkeratitis, die so oft das
Sehen, ja das ganze Auge schadigt, ist Dacryostenose
die Ursache der Infektion der Hornhaut.

Am glinstigsten ist die Voraussage in den Fallen, wo
wir am Anfang des Uebels schon die Behandlung heginnen
konnen und nicht durch ungeiibte Hand schon
falsche Wege mit der Sonde angelegt wurden.
Je veralteter das Leiden, je mehr der Thranensackinhalt
eitrigen Charakter angenommen hat, je ausgeweiteter
schon der Thranensack und je fester und zahlreicher die
Strikturen, um so ungiinstiger ist das Resultat einer auch
sorgsamen Behandlung. Hat einmal der Thrinenack durch
starke Ektasie seine Elastizitat eingebiisst, so kann auch
eine ganz befriedigende Wegsammachung des Thrinen-
nasenganges das Thranentraufeln nur schwer ganz be-
seitigen ; denn es ist der Mechanismus des Thranenab-
flusses bleibend gestort. Der normale Thranensack pumpt
namlich gleichsam die Thrinen in den Kanal hinein,
indem seine vordere Wand vermittelst des Ligament.
palp. int.,, an das sich der Lid-Schliessmuskel ansetzt,
beim Lidschluss nach vorn gezogen wird. Nachher geht
elastisch die vordere Wand wieder zuriick und presst
den Inhalt in den Thranennasengang. Dieses Spiel hort
auf, sobald die vordere Wand bleibend erweitert ist.

Im ganzen giinstig ist die Prognose bei jenen Thranen-
kanalverschlissen, die hie und da be1 Neugeborenen
vorkommen, auf noch nicht hergestellter Verbindung des

h*
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Thrinenkanales mit dem Nasengang beruhen und mit
dieser Herstellung schwinden. Sogar wenn ziemlich
starker eitriger Katarrh des Thranensackes sich entwickelt
hat, heilt diese Affektion in der Regel nach einigen
Wochen spontan, falls nicht der Arzt sie durch Sondierung
verschlimmert.

Die Behandlung der genannten Leiden des
Thriinenapparates hat zwei Haupt-Aufgaben zu erfiillen:
1. die Verengerung des Thranenkanales zu beseitigen,
2. die Thranenwege von den angesiedelten die krankhafte
Sckretion unterhaltenden Keimen zu befreien. In vielen
Fallen geniigt es, der zweiten Indikation gerecht zu
werden und bloss den Katarrh des Thranensackes und
Thranennasenganges zu behandeln. IEs sind das Falle,
wo noch einige Durchgangigkeit des Thranenkanals be-
steht, wo aber der Schleim und voriibergehende Schwel-
lungszustande einen oft nur temporaren Verschluss ver-

ursachen. In diesen Fallen — es sind in der chcl
solche von noch nicht langer Dauer — kommen wir mit

den medikamentosen Durchspritzungen aus. Es werden
vermittelst der genannten Glasspritze alle Tage oder alle
paar Tage 5,0—10,0 ccm einer desinfizierenden
oder den Katarrh bessernden Flissigkeit durchge-
spritzt. Protargol zu 5—10°%, ist in ersterer Hinsicht
ganz besonders zu empfehlen. Argent. nitr. zu 19
mIer dunne Zinklosung geniigt der zweiten Indikation.

Sehr oft muss in diesen und in allen iibrigen Fallen
die Behandlung sich auch auf die Nase erstrecken und
dortige Katarrhe und Schwellungszustinde in geeigneter
Weise (durch Nasendusche, Cauterisation etc.) in Angriff
nechmen. Ich sah Falle, die allen Sondierungen trotzten,
durch Cauterisation in der Nase bleibend heilen

Wo syphilitische Prozesse der Nase durch Geschwiir-
bildung etc. den Abfluss der Thrinen stéren, muss die
LﬂtbplLLhUﬂ{_i Allgemeinbehandlung sofort 1n die Hand
genommen oder verscharft werden

Die medikamentosen Einspritzungen in den Thrinen-
sack sollten immer auch da einige Zeit vorgenommen
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werden, wo anfanglich der Abfluss durch die Nase ganz-
lich fehlt. Denn manchmal tritt dieser nach einigen Durch-
spulungen dann doch noch ein. Ferner sollte eine
vorgangige bestmogliche Reinigung des Thranensackes
namentlich dann nicht unterlassen werden, wenn man
durch Sondierung den Verengerungen des Thranenkanales
abhelfen will. Denn sonst tritt die Gefahr ein, dass man
die im Thranensack vorhandenen pathogenen Keime mit
der Sonde noch recht iiber den ganzen Thranenkanal
ausbreitet und damit die Sache verschlimmert.

In wvielen Fallen muss zur Sondenbehandlung ge-
oriffen werden, damit die vorhandenen Stenosen weichen.
Doch 1st diese Methode meiner Ueberzeugung nach
(andere Fachgenossen mogen diesbeziiglich anderer
Meinung sein) nur bei noch frithen Fallen empfehlens-
wert, wo die Sonde noch einigermassen leicht passiert.
Wo die Strikturen schon fest und zahlreich sind, die
Sondierung demnach nur mit Anwendung starken Druckes
gelingt, wo namentlich der Thranensack schon ausge-
weitet ist, erspart man dem Patienten besser das Kreuz
dieser, auch mit Cocain nicht schmerzlos zu gestaltenden
Prozedur, umsomehr, als diese ja doch nicht zu heilenden
Patienten durch die Schilderung der ,furchterlichen®
Sondierungen viele von denen von der Behandlung ab-
schrecken, die noch heilbar waren, die dann aber erst
sich einfinden, wenn die Not der Komplikationen sie
dazu zwingt. Die Sondierungen sind namentlich dann
empfehlenswert und dem Patienten nicht allzu unange-
nehm, wenn es gelingt, noch ein paar Tropfen Cocain-
losung (5 °/,) durch den Thrinenkanal zu spritzen,
wiahrend das Cocain bei impermeablen Strikturen nicht
viel hilft, indem es an die Stellen, auf die es ankommt,
gar nicht gelangt.

Beziiglich der so wichtigen Technik der Sondierung
halte ich auf Grund vielfacher Erfahrung folgendes fiir
empfehlenswert. Es ist die Sondierung durch das obere
Thranenrohrchen der durch das untere bei weitem vor-
zuzichen, weil beim Aufstellen der Sonde, das notig ist,
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damit sie in den Thranenkanal gleitet, das untere Kanal-
chen viel stirker gezerrt wird, als das obere. Diese
Zerrung kann namlich jene u:mnm,m;,hm Obliteration
der Einmiindungsstelle der R:_:]ath:: in den Thranen-
sack veranlassen, welche nicht gar selten der Sondierung
ein Ende bereitet, da die Sonde dann absolut nicht mehr
in den Thrinensack zu bringen ist. Spaltet man nun
das obere Rohrchen, um von hier aus die Behandlung
fortzusetzen, so ptlegt auch hier die Obliteration schon
da zu sein oder bald zu erscheinen. Die Spaltung des
oberen Rohrchens mit dem Thranensackmesserchen ist
nicht viel schwieriger als die des unteren. Wer dabei
die mindeste Schwierigkeit verspurt, wverzichtet besser
auf die Sondenbehandlung ; denn das richtige Einfuhren
der Sonde in den Thranennasengang ist noch wviel
schwieriger und hat iiberhaupt nur einen Sinn, wenn
eine ganz gelibte, sorgfaltice Hand sie ausfiithrt. Sonst
ist der Schaden viel grosser als der Nutzen. Die
Sunde:lhehundluntr des Thranenkanales
gehort meines Eraechtens inidie Handidies
Fachmannes um] ist an Schwierigkeit den grosseren
Operationen am Auge gleichwertig.

Die Sondierung wird zweifel lu:-. dadurch wesentlich
leichter und hull‘ru'mg(:nrlu,r, dass nach der Spaltung mit
der Einfuhrung der Sonde einige Tage gewartet und
bloss mittlerweile der Schnitt offen gehalten wird. Denn
es gelingt dann viel leichter, die Sonde richtig einzu-
fithren, weil die Empfindlichkeit der Schnittwunde nun
gewichen ist. Einigermassen erleichtert wird die Sondie-
rung auch bei der ersten Vornahme durch Cocainisierung
des Thranensackes, besonders wenn etwas von der ein-
gespritzten Losung durch den Thrinenkanal abfliesst.
Bei der Sondierung ist es unerldsslich, sich an folgende
Regeln zu halten; man wiahle fiir die erste Sondierung
keine zu diinne Sonde, sondern Bow man ’'sche Sonde

3 oder 4, mit welchen beiden man iiberhaupt ge-
wohnlich auskommt. Bevor die Sonde senkrecht gestellt
und in den Thranenkanal gefithrt wird, muss man ganz




sicher sein, dass man mit ihrer Spitze die nasale Wand
des Thranensackes beriihrt, was man an dem knochernen
Widerstand spiirt. Nie tibe man beim Vorschieben der
Sonde in den Thrianenkanal starken Druck aus. Geht
die Sonde nicht weiter, so lasst man sie eine Viertel-
stunde stecken und versucht bei der nachsten Sondierung
nach 2—3 Tagen etwas weiter zu kommen. Oft wird
man sie dann ohne starke Gewaltanwendung weiter
vorschieben konnen und schliesslich bei einer 3. oder
4. Sondierung ganz durch. Nun kontrolliere man ver-
mittelst einer Durchspritzung, ob wirklich die Sonde bis
in die Nase gelangte. Dazu beniitzt man die Wecker’sche
Hohlsonde, mit der auch nach jeder spateren Sondierung
der Kanal durchgespritzt werden sollte und zwar so,
dass man beim Zuriuckziehen der Kaniile allmahlich die
mit Sublimatlosung 1 : 5000 gefiillte Ballonspritze entleert.
Gelingt es, bloss vermittelst starker Gewaltanwendung
die Sonde durchzubringen, sodass sie auch schwer wieder
heraus zu ziehen ist, so wverzichtet man, meiner Ansicht
nach, besser auf weitere Sendierungen, die zwar auch
noch ganz wohl moglich sind aber meist keine bleibende
Heilung schaffen, weil die Strikturen immer wieder sich
neu bilden und weil die Beschwerden solcher Sondierungen
in keinem Verbaltnis zu ihrem Nutzen stehen, Fliesst
nach einigen Sondeneinfithrungen die Fliissigkeit der
kleinen Glasspritze, vor der Sondierung -eingespritzt,
nicht ab, so giebt man besser die Sondenbehandlung
auf. Ob die Verweilsonden dann bessere Resultate liefern,
mochte ich bezweifeln, ich habe damit in solchen Fillen
auch keine bleibenden Erfolge, sondern nach ihrer
Entfernung die alte Sachlage wiederkehren gesehen.

Ist nun der Thranensack bei diesen veralteten
Fallen die Quelle bestiandiger Sekretion, so ist es am
besten, ithn zu exstirpieren. Enthalt er nur wenig Sekret,
so wird er am besten so gut als moglich durch wieder-
holte Durchspritzung gereinigt und desinfiziert, wonach
die Thranenrohrchen zugebrannt werden und zwar ver-
mittelst der Platinschlinge, die man in sie vorschiebt
und dann durch Stromschluss glithend macht.
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Bei starker Ektasie des Thranensackes ist seine
Exstirpation von vornherein das richtigste, weil
dic Wegsammachung des Thranenkanals das Thranen
und die Gefahr fiir die Hornhaut doch nicht beseitigt.

Bei Dacryocystitis greift zuniachst dieselbe Behandlung
Platz, die man einem Abscess angedeihen lasst: Kata-
plasmen, dann eventuell Incision. Erst wenn die Ent-
ziindung vorbei, ist es ratlich, den Versuch vorsichtiger
Sondierung vorzunehmen, und wenn diese erfolglos, die
Exstirpation zu empfehlen.

Bei den Neugeborenen beschrankt man sich am
besten darauf, den Thranensack regelmassig ausdriicken
zu lassen, solange, bis der Durchbruch nach der Nase
sich vollzogen hat, was mehrere Wochen dauern kann.
Ausserdem lasst man eine ![2 "/, Zinklosung einmal tag-
lich ins Auge tropfen, damit der Katarrh der Bindehaut
etwas hintan gehalten wird.

Meine hier kurz gedusserten therapeutischen Anschauungen
weichen von den gebriuchlichen darin etwas ab, dass ich der
Sondierung ein beschrinkteres Feld einriume. Dazu gelange ich
durch 20 jahrige genaue Beobachtung und Verfolgung der Kranken,
Wenn sie nicht mehr zur Behandlung erscheinen, darf man ja
nicht annehmen, dass sie geheilt seien. Dagegen hat die Son-
dierung in frischen Fiillen, richtig und méglichst schonend
ausgefithrt, sehr gute, bleibende Erfolge aufzuweisen, Davor
mdchte ich aber warnen, dass man veraltete Fille schablonen-
massig auch mit dieser Prozedur plagt. Habe ich doch erlebt,
dass ein Patient, dem ich beide Thrinensicke regelrecht exstir-
pierte, nachher von einem Kollegen, der von der Operation nichts
wusste, noch einige Zeit hindurch sondiert wurde! Der Patient
hatte sich wegen eines anderen Augenleidens an ihn gewendet
und da seine Augen noch etwas thrinten, wie natiirlich, wurde
flugs zur Sonde gegriffen, die selbstverstindlich jetzt nur mit
grosser Gewalt durchzubringen war., Aber sie musste durch und
zwar mehrmals !
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Die Erkrankunigen der Augenlider.

I. Entziindungen.

Die Haut der Augenlider wird von denselben LEr-
krankungen befallen, wie die itbrige Haut, entweder
isoliert oder so, dass die Liderkrankung bloss die
Teilerscheinung  einer weiter verbreiteten IHauter-
krankung bildet, Wir finden da akute Prozesse ver-
treten, wie Erysipel; Herpes zoster, Variola,
Furunkel, die Pustula maligna des Milzbrandes
etc., und ebenso solche, die chronischen Verlauf
zu nehmen I.)ﬂcg[:n.. von denen namentlich das Ekzem
in seinen verschiedenen Formen und die Seborrhoe
zu nennen sind.

Erysipel und Herpes zoster im Bereich der Lider
und Umgebung werden gelegentlich mitemnander ver-
wechselt. Die genauere Besichtigung fiihrt sofort zur
richtigen Diagnose. Beim Herpes zoster grenzt sich die
entziindliche Rotung der Haut in der Mittellinie des
{sesichtes ab (Tab. 20), weil die Erkrankung an die
Ausbreitung des Trigeminus gebunden ist, dessen Er-
krankung eben diesen Herpes veranlasst. Am haufigsten
ist der erste Ast ergriffen, viel seltener der zweite, ganz
selten der dritte. Bei der Erkrankung des ersten Astes
finden wir daher die Hautaffektion an der Stirn bis zu
deren Mittellinie, am oberen L.id und Umgebung, an der
Seite der Nase (der Ausbreitung des Nasociliaris ent-
sprechend) und oben im behaarten Kopf. so weit der
Trigeminus reicht. Das Erysipel halt sich natiirlich nc ht
an solche Grenzen, Was ferner die Blasenbildung be-
triftt, so finden wir beim Erysipel grosse Blasen, beim
Herpes zoster in Gruppen beisammenstehende Blaschen
den Endausbreitungen der Nerven entsprechend auf der
entzundeten Haut wverteilt. Sie haben zuerst klaren,
dann eitrig werdenden Inhalt und trocknen bald zu
IKrusten ein, welche durch beigemengten Blutfarbstoff
meist eine dunkle, fast schwarze Farbung bekommen
(Tab. 20) und viele Tuge lang dem Prozess ein charak-
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teristisches Aussehen geben. Gemass der unregelmassigen
Konfiguration der sie hervorrufenden Blaschengruppen
hesitzen diese Krusten landkartenformige Gestalt und
diese zeichnet auch die Narben aus, die leicht wvertieft,
gerotet, spater weisslich werdend, noch Jahre lang nach-
her den Prozess erkennen lassen. Diese Narben zeigen,
dass die Blascheneruption tief ins Corium eingreift, wahrend
dies beim Erysipel und ferner beim Herpes febrilis nicht
der Fall ist.

Den Herpes zoster ophthalmicus charakterisieren wie
den Herpes zoster anderer Korperstellen (z. B. im Be-
reich der Intercostalnerven bei der sogen. Giirtelrose)
starke neuralgische Schmerzen, sowohl vor und im
Eruptionsstadium, wie auch in der Heilungsperiode, so-
dass manchmal viele Wochen lang nachher noch die
Kranken wvon Schmerzen im befallenen Trigeminusaste
gequalt werden. In sehr vielen Fillen tritt ferner in
der Abheilungsperiode der Hauterkrankung Anaesthesie
im erkrankten Gebiet auf. Recht oft beteiligt sich auch
die Hornhaut an dem Erkrankungsprozess, wovon bei
der Besprechung der Hornhautentziindungen noch die
Rede sein wird.

Die Behandlung des Herpes zoster hat be-
zuglich der Hautaffektion eine ungestorte Abheilung der
Krusten zum Ziel, die man am besten mit einem Pulver
aus Zinc. oxyd. alb. und Reisstirke bepudert oder mit
Vaselin bedeckt. Gegen die neuralgischen Schmerzen
empfiehlt sich die Anwendung des konstanten Stromes.

Eine wichtige Rolle spielt an den Augenlidern das
Ekzem. Is tritt in der trockenen Form an der Fliche
der Lider und ithrer Umgebung als Ekzema squamosum
auf, wobei die Haut etwas geriétet und rauh erscheint
und der Patient tber juckenden Schmerz klagt. Die vor-
sichtige Pinselung mit Ol. cadin., das aber nicht in die
Lidspalte geraten darf, oder diec Anwendung einer
5 %y Ichthyolsalbe pflegen bald Heilung herbeizufiihren.

Viel haufiger befallt das nassende Ekzem so-
wohl die Lidflache wie namentlich die Lidrander und



fuhrt an letzteren zu der Erkrankung, die auch Blepha-
ritis ulcerosa genannt wird. Das Ekzem der Lid-
Hache steht oft im Zusammenhang mit gleichartigem
Ekzem in der Umgebung, am behaarten Kopf, den
Ohren etc. und wird in gleicher Weise wie dieses mit
Reinlichkeit und Hebra’'scher Salbe behandelt. Die
Blepharitis ekzematosa gesellt sich manchmal zu dem
genannten Prozess hinzu, hie und da tritt sie selbstandig
auf, wobei sie leicht grosse Hartnackigkeit entwickelt.
Ferner sieht man sie sekundar in Folge von Benetzung
der Lider bei Bindehautkatarrh oder Hornhaut-
entziindungen , indem Konjunktivalsekret und Thranen
die Lidrander affizieren oder endlich als Teiler-
scheinung eines Ekzems, das, wie wir noch spater
schen, namentlich bei Skrophulosen und Anaemischen
oft die Conjunctiva und Cornea befallt. Ganz besonders
sind es Kinder, die an letzterer Triade erkranken, und
wir konnen gerade bei diesen sehr oft beobachten, wie
an den Lidern, der Conjunctiva und Cornea der Prozess
zugleich und oft zusammen mit Ekzem an der Nase,
am Mund, an den Ohren und am behaarten Kopfe auf-
tritt, sodass wenigstens klinisch nach der gewiss
richtigen Anschauung von Horner der Zusammenhang
dieser verschiedenen Ekzemmanifestationen ersichtlich
wird, wahrend freilich der anatomische resp. bakterielle
Nachweis fiir die Identitat dieser wverschiedenen Ent-
zundungsformen : Blepharitis, Conjunctivitis und Keratitis
ekzematosa noch aussteht.

Wie an Cunjuncti\'a und Cornea konnen wir aber beim
genaueren Zuschen auch an den Lidern feststellen, dass die
Einzel-Eruption eine kreisrunde F orm hat und bald zu
cinem mehr oder weniger tiefen Substanzverlust fiihrt, der
an den Lidern als an einem Cutisgebiet sich mit einer Kruste
bedeckt, wahrend beim Ekzem der Schleimhaut oder Horn-
haut dies natiirlich nicht der Fall ist. Je nach der Akuitat
und der Stirke des Prozesses kann das Lidrandekzem
sich in etwas verschiedenen Bildern priasentieren. Das
eine Mal sehen wir auf gerotetem, etwas geschwelltem



Tab. 4 a. Papuldses Syphilid (aus Mracek, Leh-
manns Atlanten Bd. VI. Tab. 22).

b. Blepharitis ekzematosa, zugleich mit leichter
ekzematoser Keratitis (daher ciliare Rétung sichtbar) und Ekzem
des Ohres. Der Patient hat sich, da er schon seit einiger Zeit
an ekzematdsen Augenentziindungen litt, Ohrenringe anbringen
lassen., bekam aber davon bloss Ekzem auch des Ohres und Ent-
zilndung des Ohrlippchens. In der Mitte des unteren Lides eine
Cilienliicke von fritherem Ekzem her, am oberen frische ekzematise
Geschwiirchen,

(rund vereinzelte, flache, runde, gelbe Pusteln zwischen
den an der Spitze zu Biuscheln verklebten Cilien oder
von einer Cilie durchbohrt (Tab. 4b). Bald tritt an
die Stelle der gelben Pusteldecke die bekannte Ekzem-
kruste und ziehen wir diese mit der Cilienpinzeite ab,
so kommt etwas dunner Eiter zu Tag und man bemerkt,
wenn man diesen wegwischt, das runde Geschwiirchen.
Oft liegen solche in einer Reithe neben einander. zum
Teil zusammenfliessend. Wo die Geschwiirchen tiefer
ins Corium eingreifen oder wo sie sekundar sich durch
Eiterung noch vertiefen, gehen die Cilien durch Zer-
storung ihrer Wurzeln zu grunde und es entstehen dann
die fiir Ekzem so charakteristischen Liicken in der
Cilienreihe (Tab. 4b, 6a und 23b). Tritt das
pustulose Ekzem heftiger auf, z. B. bei stark skro-
phulosen Kindern, oder nach Masern etc. so kann es
alle 4 Lidrander befallen, Die Lider sind dabei oede-
matos, am Rand verdickt und geritet, gelbe Krusten
bedecken den ganzen Lidrand und besonders die Wurzeln
der Cilien, welche zu Biischeln verklebt aus den Krusten
herausschauen. Blickt man am oberen Lid unter die
Wimpern, so sieht man iiberall unter den Krusten noch
von Epidermis bedeckte Eiterpunkte. Zieht man die
Borken ab, so folgt ihnen ein Teil der Cilien; es tritt
nassend und blutend der Lidrand, von Geschwiirchen
und tiefergehenden Abscesschen bedeckt, zu Tag.

Zicht sich der Prozess in die Liange, so gehen
immer mehr Cilien verloren oder sie bekommen durch
die den Geschwiiren folgende Vernarbung falsche Stellung,
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sodass sie einwartsgewandt auf der Cornea kratzen.
(Trichiasis.) Es wird der Lidrand chronisch wverdickt
und es bleibt daran oft noch lange Ekzem in squamoser
Form thatig zur Plage und weiteren Entstellung der
Patienten. Schliesslich kann Entropium oder E k-
tropium der Lider sich entwickeln. ersteres in Folge
der Vernarbungen am inneren Lidrand, letzteres durch
die Vernarbung bewirkt, welche auf der Aussenflache
der Lider durch die hautige Benetzung schliesslich zu stande
kommt, wobei am unteren Lid das haufice Abwischen
und Herunterziehen die Auswartswendung des Lidrandes
begiinstigt.

Eine besondere Art dieses Ekzems bildet der Ur-
sache nach dasjenige, welches sich infolge von Dacryo-
stenose entwickelt. Auch chronischer Bindehaut-
katarrh irgend welcher Ursache fiihrt schliesslich meist
zu Lidekzem,

Klinisch betrachtet gehort das Ekzem auch der Lider
in den meisten Fallen, namentlich bei den Kindern, zu
den Schmutzkrankheiten, In einzelnen Fallen,
besonders bei der chronischen Form, mag noch eine ge-
wisse Disposition mitwirken. In anderen Fallen be-
giinstigen Momente, die den ganzen Kraftezustand
schwachen, bei Kindern namentlich Skrophulose, Anaemie
und anderweitige Erkrankungen, wie Masern, Keuch-
husten et., die Erkrankung.

Diagnostisch verursacht das Ekzem der Lider
keine grossen Schwierigkeiten, seine Unterscheidung von
der Blepharitis squamosa oder Seborrhoe der Lider
wird bei dieser Affektion besprochen werden. Dem ent-
sprechend ist in den akuten Fillen die Prognose im
ganzen gunstig. Ungiinstig ist sie beim veralteten chroni-
schen Ekzem der Erwachsenen, das aber im ganzen
seltener vorkommt,

Dic Behandlung hat in der Richtung der All-
gemeinbehandlung und der LLokalbehandlung zu geschehen,
wobei immer die aetiologischen Verhiltnisse zu beriick-
sichtigen sind. Grosste Reinlichkeit, Fernhaltung alles
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Tab. 5. Hordeolum Meibomianum s. internum im
temporalen Drittel des rechten unteren Lides, seit 4 Tagen ent-
standen. Es besteht seit einiger Zeit leichter Konjunktivalkatarrh,
daher ist konjunktivale Rétung sichtbar. Verlauf: spontane Ent-
leerung des Eiters durch die Bindehaut. Behandlung des Katarrhs
zur Verhiitung der Wiederkehr solcher Lidentziindung.

Schmutzes, Krafticung des ganzen Organismus sind in
erste Linie zu setzen. Lokal sind allfallige ursachliche
Momente, wie Dacryostenose, Conjunktivalkatarrh, mog-
lichst zu beseitigen.

Auch Ekzem der benachbarten Teile ist energisch
in Behandlung zu nehmen. Die Krusten werden immer
zuerst griindlich vermittelst He bra’scher Salbe oder 19
weisser Praecipitatsalbe, die auf Lappchen gestrichen
und aufgelegt wird, erweicht und dann entfernt. Die
wunden Stellen werden dann weiter mit derselben Salbe
bedeckt, oder auch mit 29y argent. nitr.-Losung be-
pinselt oder leicht mit Lapis mitigatus betupft. Den
Aetzschorf lasst man ruhig liegen, bis er sich leicht lost,
worauf erst die Pinselung wiederholt wird, solange Ge-
schwiirchen da sind.

Bei Kindern, die bestindig mit den Handen in den
Augen zu reiben pflegen, werden diese mit der Fettsalbe
bedeckt zugebunden. Es ist auch ein nassgehaltener
Sublimatverband zum Zweck griundlicher Reinigung,
namentlich wenn zugleich noch Ekzem der Cornea vor-
handen ist, empfehlenswert. Die Watte wird mit Losung
1: 5000 nass erhalten. Bei den ganz wenigen Menschen,
die vom Sublimatverband Ekzem bekommen, sicht man
dies sofort, den iibrigen verursacht diese Niasse kein
Ekzem.

Die Epilation der Cilien empfiehlt sich bloss beim
chronischen Ekzem der Erwachsenen, verbunden mit Be-
pinselung des Lidrandes mit Jodtinktur, doch so, dass
nichts von dieser in den Bindehautsack lauft. Solche
Bepinselungen sind auch in all den Fillen vorteilhaft,
in denen der Prozess zu chronischer Verdickung und
Rotung der Lidrinder fiihrte. Da, wo sich aus der
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nassenden Form die schuppende entwickelte, wird ebenso
sorgtaltic Ol. cadinum aufgepinselt.

Mit dem Ekzem wird wvielfach verwechselt die
Seborrhoe (Horner) der Lidrander, auch Blepharitis
squamosa genannt, doch fallt die Unterscheidung nicht
schwer, wenn man sich an folgende Merkmale halt.

Die Lid-Seborrhoe tritt sehr oft im Gefolge der
gleichen Erkrankung im Bereich des behaarten Kopfes
auf, wo Haarausfall und namentlich treckene Schuppen
oder fettige Absonderung den Kranken plagen. All-
mihlicher Verlust der Cilien, Jucken, erh6hte Empfindlich-
keit der Augen sowohl gegen strahlende Warme als auch
bei anhaltender Augenarbeit veranlassen schliesslich den
Kranken, arztliche Hilfe aufzusuchen, namentlich wenn
noch, was oft der Fall ist, sekundiar Bindehautkatarrh
und Hordeola die Beschwerden steigern. Die geroteten
Lidrander, welche in alteren Fallen auch verdickt sind,
zeigen dann mehr oder weniger das Kardinalsymptom
der Erkrankung: Schuppen, oft blos als feines, weisses
Pulver zwischen den Cilien liegend, manchmal kleien-
artig, deutlicher ausgesprochen, in seltenen Fallen mit
fettiger Absonderung gemischt zu Krusten angesammelt,
sodass eine gewisse Aechnlichkeit mit Ekzem entsteht,
Zieht man aber diese Kruste mit der Cilienpincette weg,
so finden sich darunter keine Geschwiirchen, sondern
glatte, gerotete Haut mit diinner Epidermis. Charak-
teristisch ist ferner das Verhalten der Augenwimpern:
je langer der Prozess andauert, um so sparlicher, kiirzer
und dunner werden sie, um so mehr verliert das Auge
durch den schabig werdenden Cilienbesatz seinen vor-
nehmsten Schmuck. Zuletzt bleibt auf den gerdteten,
verdickten Lidrandern, die bei jeder Reizung oder
Kongestion in hasslicher Weise noch réter werden, ledig-
lich ein Besatz von diinnen, wenig pigmentierten
Harchen, Im Gegensatz zum Ekzem, wo mit normal
entwickelten Cilien Liicken abwechseln, hat man hier
an der durchgehenden Sparlichkeit der Behaarung den
deutlichsten Beweis vor sich, dass man es mit einer
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Tab. 6 a. Blepharitisekzematosa ilteren Datums, so-
dass einerseits zahlreiche Cilienliicken, andererseits mehr bloss
die squamdse Form des Ekzems sichtbar ist,

— b, Molluscum contagiosum und Hordeolum
externum bei einem 17 jahrigen Médchen. Die durchweg
kleinen Molluscumknétchen sind am zablreichsten in der Augen-
cegend, finden sich in vereinzelten Exemplaren auch noch im
Gesicht und am oberen Teil des Kdrpers, weiter abwiirts haben sie
sich noch nicht ausgebreitet. Die Kndtchen zeigen die charak-
teristische zentrale Oeffnung resp. Delle. — Etwas nasal von der
Mitte des unteren Lides findet sich ein Hordeolum externum als
zufilliger gleichzeitiger Befund.

Hauterkrankung zu thun hat, welche ganz besonders
im Bereich der Behaarung sich abspielt und diese
ruimiert,

Bei dieser sehr verbreiteten Blepharitisform spielt
die familiare Disposition eine grosse Rolle. Die
Affektion tritt hiufic schon im jugendlichen Alter auf
und begleitet viele durchs ganze Leben. Wenn auch
der Nachweis, dass es sich um eine bakterielle Erkrankung
handelt, noch aussteht, so lisst doch manches vermuten,
dass sie iibertraghar ist.

Diagnose. Ausser mit Ekzem kann die Krank-
heit mit Phthiriasis, d. h. der Ansiedelung von
Lausen an den Cilien, verwechselt werden. In der Regel
handelt es sich dabei um Phthirius inguinalis s. Filzlaus;
ausserst selten um die Kopl‘i.uu:a, Auch mit Mollus-
cum contagiosum (Tab. 6 b) ist Verwechslung moglich,
aber nur, wenn die Knotchen klein sind und die Unter-
suchung eine oberflichliche ist.

Prognose. Die Erkrankung hat nicht nur da-
durch grosse Bedeutung, dass sie das Auge entstellt
und in der Gebrauchsfihigkeit beeintriichtigt, sondern es
konnen, wenn einmal die Cilien verloren gegangen sind,
die konsekutiven Bindehautkatarrhe schwer mehr zur
Heilung gebracht werden. Im Gefolge dieser konnen
dann in spateren Jahren auch Ektropium und ferner Horn-
hauterkrankungen sich einstellen und weitere Schadigungen
verilben.  Die Krankheit ist nur in der Jugend heilbar.



;"-e:frrl’{-l'.-!f-'..

itk A [ AR - Jp S | |
AT LELLA (N .!.'r'-"'.'."-'-' i



L k
§ i | ., i’




£ 97 —

Spﬂtcr wird sie in der Regel hochstens noch gebessert
resp. zeitweilig zuruckgedrangt, um bei jeder begiin-
sticgenden Gelegenheit: strahlende Warme, Nachtarbeit
etc. wieder zu erscheinen.

Die Behandlung muss ebenso hartnackig sein,
wie die Krankheit. Vor allem muss auch hier die
iibrige Behaarung des Korpers, wenn sie der Sitz von
Seborrhoe ist, in Behandlung genommen werden, wozu
sich Waschungen wvon Carbol 5%, Sulf. praecip. 29/,
in Alkohol und Aq. Coloniensis zu gleichen Teilen sehr
empfehlen, sowie die Anwendung einer Schwefelpomade.
An den Lidern erfolge die Reinigung der Augen all-
morgendlich schonend mit feiner L.einwand, nachdem
am Abend eine Salbe von Turpeth. minerale oder
Hydrarg, praecip. alb. 0,05 auf Vaselin und Lanolin
aa 5,0 sorgfaltig aufgestrichen worden und zwar un-
mittelbar vor dem Einschlafen. Salben die ranzig
werden, verschlimmern das Uebel bloss. Im Winter
sollen die Augen nur mit warmem Wasser ge-
waschen werden. Die Anwendung dieser Mittel muss
immer gleich fur ein paar Monate ins Auge gefasst und
durchgefithrt werden, In veralteten Fallen niitzt auch
die Bepinselung mit Jodtinktur.

Haufig werden die Liddriisen der Sitz von Ent-
ziindungen, In Betracht kommen 1. die ungefiahr 600
Talgdrusen, welche an beiden Lidrandern die Cilien be-
gleiten, die Haarbalg- oder Z eiss’schen Driisen; 2. die
im Tarsus liegenden, langgestreckten, acinosen M eibom-
schen Driisen., die dicht nebeneinander senkrecht zum
Lidrand wverlaufen und nichts anderes als auch
grosse Talgdriisen sind, welche am freien Lidrand
miinden und ihn einolen, damit die Thrinen nicht so
leicht uberfliessen.

Die eitrige Entziindung der Lidranddriisen bildet
das bekannte Gerstenkorn, genauver das Hordeolum
externum (Tab. 6b, unteres Lid nasal von der Mitte),
wahrend die Eiterung im Bereich einer oder einiger
Meibom'scher Drisen das sogen. Hordeolum internum

Haab, Acussere Krankheiten des Auges /
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Tab. 7 a. Chalazionknoten am cberen Lid bei einem
jungen Mann, entstanden in den letzten 2 Monaten. Heilung nach
Incision von innen und Ausrdumung.

— b, Multiple Chalazionknoten am rechten Auge
einer jungen Frau, allmahlich im Verlauf eines halben Jahres
entstanden,

— ¢. Das untere Lid desselben Auges von innen betrachtet.
Die Bindehaut zeigt granulationsartige Wucherung. Ausrdumung
von innen, Heilung,

(Tab. 5) schafft, das eine wesentlich storendere Affektion
darstellt, weil die Entziindung und damit auch der
Schmerz umfangreicher werden. Es wird dabei die
weitere Umgebung so gerotet und geschwellt, dass auf
den ersten Blick der Eindruck eines Erysipels oder einer
Ophthalmoblennorrhoe hervorgerufen werden kann. Die
[Lider und die Bindehaut konnen Oedem zeigen,
namentlich wenn der Herd nahe dem ausseren Lid-
winkel sitzt. DBetastet man aber das entziindete Lid, so
findet man bald den auf Druck sehr schmerzhaften Ent-
ziindungsherd und es entspricht ithm hie und da ein
kleiner gelber Eiterpunkt am Lidrand. Es ist dies die
Stelle des Ausfilhrungsganges der entziindeten Meibom'-
schen Driisen. Oder aber es gelingt bei wenig sen-
siblen Individuen die Innenseite des Lides und damit
die Eiteransammlung zu Gesicht zu bekommen, die durch
die Conjunctiva durchschimmert. Denn rasch bildet sich
ein kleiner Abscess, der hiufiger nach innen durch die
Bindehaut durchbricht, als nach aussen durch die Cutis.
Mit dem Durchbruch héren gewdhnlich die Beschwerden
rasch auf und die Schwellung verliert sich vollig.

Das Hordeolum internum wie das externum, be-
sonders aber letzteres, kann bald am einen, bald am
anderen der 4 Augenlider Wochen und Monate lang
ab und zu sich wieder bilden. Seborrhoe und chronischer
Bindehautkatarrh leisten dem Prozess Vorschub:; Grund-
bedingung ist aber das Vorhandensein und das Haften
von Eiterkokken., Denn ich konnte beobachten, dass
das Einbringen von virulenten Kulturen des Staphy-
lococcus aureus in den Konjunktivalsack Hordeola |
hervorrief,
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Man kann mit vollem Recht nach Horner diese
beiden Driisenentziindungen als Acne bezeichnen und
auch noch das gleich zu besprechende Chalazion zu
dieser Affektion in Parallele setzen.

Bleibende Schadigung hat weder das eine noch das
andere Hordecolum zur Folge und die Behandlung
ist einfach genug. Auch hier empfiehlt sich die ener-
oische Kataplasmierung mit einem Brei von Leinsamen-
mehl, weil dies einerseits die Beschwerden lindert und
anderseits den Prozess abkiirzt, rasch den kleinen Abcess
zur spontanen Entleerung oder zur Incision bringt. Diese
oeschieht, sobald ein deutlicher Eiterherd durch die
Bindehaut durchschimmert, auf der Innenseite des Lides,
senkrecht zum Lidrand,

Bésonders wichtig ist es nach meiner Erfahrung
zwecks Verhiitung weiterer Hordeola, nach dem Auf-
horen der Entziindung einige Wochen lang taglich
einmal Zinktropfen in den Konjunktivalsack eintropfen
zu lassen, die durch Zusatz von Sublimat zugleich desin-
fizierend wirken (Zinci sulf. 0,1 : 20,0 Solut. Sublimat.
puriss. 1 : 5000 oder 1 :10,000). Allfdllige Seborrhoe
muss ebenfalls behandelt werden.

Wie aus dem oben Gesagten ersichtlich, ist das
Chalazion oder Hagelkorn mit dem Hordeoleum ver-
wandt. Meistens entsteht diese Liderkrankung langsam
ohne sichtliche entziindliche Symptome, hie und da jedoch
treten anfanglich oder auch spater intercurrent Ent-
ziindungserscheinungen auf. Im Laufe von Wochen und
Monaten entsteht ein Knoten, welcher die Grosse einer
halben Erbse oder halben Kirsche (Tab. 7 a) erlangen
kann. Nicht selten bilden sich mehrere solche (Tab. 7 b),
mit Vorliecbe am oberen Lid. Die Haut ist anfanglich
nicht entziindet und, ob es sich um einen einzelnen
Knoten handle oder um multiple, immer iber der
Schwellung verschieblich und diese nur mit dem Tarsus
beweglich. Auf der Innenseite des Lides ist die Binde-
haut gerotet und geschwellt, hie und da wuchernd, wie
wenn Granulationen darauf wiichsen (Tab. 7¢). Dies

7*
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Tab, 8. Blepharochalasis beiderseits. Der 31 jihrige
Mann. sonst ganz gesund, ohne Eiweiss und Zucker im Urin,
leidet seit 11 Jahren an der Augenaffektion, die ihn besonders
auch wegen der Rétung der Augenlidschwellung arg entstellt, In
der geriteten Haut sind erweiterte Venen zu sehen. Es ist
auch hier wie im folgenden Fall Andeutung von Epicanthus vor-
handen und zwar so. dass beiderseits die Hautfalte des oberen
Lides sich hinter die Epicanthusfalte zieht, rechts deutlicher als
links, — Die operative Beseitigung ergab ein sehr gutes Resultat,
Es wurde nur ein schmaler Streifen Haut und Orbicularis excidiert,
dann aber der untere Wundrand mit 8 Nihten mdglichst solid mit
dem freigelegten oberen Tarsusrand vereinigt.

ist namentlich dann der Fall, wenn Durchbruch sich vor-
bereitet oder schon stattgefunden hat. Sehr oft sieht
man den Inhalt des Knotens graulich durchschimmern.
Die anatomische Untersuchung zeigt, dass das Gebilde
ganz im Tarsus liegt, diesen auseinanderdrangend, also
von einer oder mehreren Meibom’schen Driisen ausgeht.
Der Inhalt des Knotens besteht aus einer weichen, grau-
roten Granulationsmasse, welche im Zentrum oft mehr.
oder weniger verfllissigt ist. Die Hiille des Knotens
wird vom derben Bindegewebe des Tarsus gebildet.
Die mikroskopische Untersuchung zeigt, dass das Cha-
lazion zunachst durch Wucherung des Epithels der
Meibom’chen Driisen-Acini entsteht und dass um die
Acini eine entziindliche [nfiltration des Tarsus stattfindet,
die mehr und mehr zunimmt. Indem die Driisen in der
Neubildung untergehen, nimmt die kleinzellige Wucherung
zu und bildet ein Granulationsgewebe, das auch Riesen-
zellen enthalt, so dass das Ganze der tuberkulosen
Wucherung sehr ihnlich wird, ohne jedoch irgend etwas
mlt Tuberkulose zu thun zu haben. Vielmehr ver-
dankt diese chronische Entziindung der Meibom’schen
Driisen ihre Entstehung wielleicht einem anderen Bacillus,
den ich mehrmals in spirlicher Anzahl vorfand. Er
farbte sich schwer. Vielleicht ist er identisch mit dem
spater auch von D eyl beschriebenen,

Dafiir dass das Chalazion bakterieller Natur ist,
spricht auch die Thatsache, welche ich schon seit vielen
Jahren immer wieder bestitigen kann, dass namlich
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dieser Liderkrankung immer ein chronischer, oft nur
leichter Bindehautkatarrh vorausgeht und dass die weitere
Bildung von Chalazien am sichersten verhindert wird,
wenn dieser Katarrh langerer Behandlung weicht. am
besten bei Anwendung derselben Zinktropfen, die beim
Hordeolum erwahnt wurden. Wir wissen ja, dass
bei chronischem Bindehautkatarrh sich leicht pathogene
Keime im Konjunktivalsack ansiedeln,

Die Chalazionknoten miissen, sobald sie eine ge-
wisse Grosse erreicht haben (kleine liasst man besser
in Ruhe), operativ entfernt werden und zwar durch
eine grosse Incision wvertikal zum Lidrand von der
Konjunktivalseite her. Die Granulationsmassen werden
dann sauber ausgeloffelt. Die resistente Kapsel iiber-
lasst man sich selbst, so dass die Schwellung erst 1-—2
Wochen nach der Operation ganz schwindet. Ein
richtig ausgeraumtes Chalazion recidiviert nicht. Liegt
der Knoten niher der Cutis und will wvielleicht durch
diese durchbrechen, wobeir sie mit ihm verwachst und
sich entziindet, so kann man ithn auch von der Cutis-
seite her ausraumen, in diesem Fall durch horizontalen
Schnitt, parallel zum Lidrand. Nie behandle man
Chalazien durch Aetzung von der Bindehautseite aus,
weil dadurch Narben entstehen konnen, die spater
Trichiasis und Entropium zur Folge haben.

II. Anomalien der Form und Stellung der Lider,

Von den angeborenen Fehlern der Lider ist die
Ptosis congenita (Tah. 9) zu nennen, der angeborene
Tiefstand eines oder beider Lider infolge Lahmung oder
mangelhafter Entwicklung des Levator palpebrae superioris.

Das erworbene Herabsinken der Lider kommt
hiaufiger einseitig vor, namentlich oft, in nur missigem
Grad, infolge einseitiger Sympathicuslahmung, wobei
die gleichseitige Pupille verengt und haufig ungleiche
Gefasstillung in beiden Halften des Gesichtes zu be-
obachten ist. Die Ptosis wird dabei durch Lahmung
des glatten Miiller'schen Muskels bedingt, welcher zu-
sammen mit dem quer gestreiften I.evator das Lid hebt.



Tab. 9. Blepharochalasis im spiteren Stadium,
Ptotis (congenita), Epicanthus. Der 26 jihrige Mann wird
durch das Uebel in erschreckender Weise entstellt. Ob die Ptosis
angeboren, ldsst sich nicht genau feststellen, doch ist dies zu
vermuten, Sie erzeugt die charakteristische Runzelung der Stirn-
haut. Der Epicanthus ist wohl zum Teil angeboren, zum Teil
durch die Blepharochalasis bedingt. Hinter den Epicanthusfalten
finden sich tiefe, hisslich aussehende Gruben. Die Haut der
oberen Lider hingt schlaff und faltig herunter., Am oberen Lid
rechts bemerkt man im oberen Teil einige vertikale Runzeln.
Die Schwellung der Lider, welche im vorigen Fall zu sehen ist, war
hier friher auch vorhanden. Das Leiden trat spontan im 6. Lebens-
jahr auf, indem die Lider stark anschwollen und sich réteten,
Im 13. Jahr ging diese Schwellung und Rétung zuriick und machte
allmiahlich dem jetzigen Zustande Platz. — Die operative Be-
handlung hatte auch hier ein sehr gutes Resultat zur Folge. Es
wurde etwas mehr Haut excidiert als im vorigen Fall, namentlich
im nasalen Teil des oberen Lides. Letzleres bezweckte die Be-
seitigung des Epicanthus. Die Nihte wurden so gelegt, dass
durch den unteren Wundrand, dann durch den oberen Tarsusrand
ein- und durch die Levatorsehne ca. 5 mm weiter oben wieder
ausgestochen und dann noch der obere Wundrand in die Naht
gefasst wurde. Acht Nihte jederseits. Die Lidhebung ging
spiater wesentlich besser von statten und die kosmetische Wirkung
der Operation war ausgezeichnet,

Beruht die Ptosis auf Lahmung des Oculomotorius
(also des Levator palp. sup.) so pflegt sie starker und die
gleichseitige Pupille dabei gewohnlich erweitert
zu sein,

Ein weiterer angeborener Fehler der Lider ist der
Epicanthus (Tab. 3 und 9), eine Hautfalte, welche
im Bogen den inneren Augenwinkel umgibt und ihn
zum Teil bedeckt. Bei der mongolischen Rasse und bei
vielen Neugeborenen der kaukasischen findet sich diese
Falte habituell, bei den letzteren verliert sie sich beim
Hoherwachsen des Nasenriickens, sodass erst bei Er-
wachsenen diese Anomalie allenfalls zur Operation ge-
langt. Nach meinen Erfahrungen wird die Falte am
besten direkt excidiert, das Ausschneiden eines elliptischen
Stiickes Haut auf dem Nasenrlicken ist unsicherer.

In ihrer Anlage vielleicht auch angeboren ist die
sog. Ptosis adiposa und die Blepharochalasis
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(Tab. 8 und 9). Bei beiden stark entstellenden Fehlern
der oberen Lider handelt es sich im wesentlichen um
eine mangelhafte Anheftung der Haut am oberen Rand
des Tarsus und an der Sehne des Levator p. sup., so-
dass sie beim Heben des Lides nicht mit gehoben wird.
Da sie zugleich abnorm schlaff und immer langer wird,
hangt sie wie ein Beutel iiber den Lidrand herab., Bei
der von Fuchs beschriebenen Blepharochalasis ist die
Haut dabei stark verdiinnt und etwas gerotet. Die
beiden Formen der Anomalie lassen sich operativ be-
seitigen, wobei nicht nur Incision der betreffenden Haut
vorzunehmen ist, sondern namentlich Festnahung der
Haut am oberen Rand des Tarsus (H ot z’sche
Operation).

Haufiger als diese eben genannten Fehler be-
schafticen den Arzt die Aus- und Einwartsstilpung
der Lider.

Das Ektropium, dessen leichtesten Grad man Ever-
sion des Lidrandes nennt, kommt als Ektrop. senile
am unteren Lid durch Erschlaffung der Lidhaut und des
Tarsus zu Stande oder als Ektrop. cicatriceum durch
narbige Verkiirzung der Lidhaut. Dieses Narbenek-
tropium kann sich durch Narbenbildung in Folge von
Caries des Orbitalrandes oder von Veritzungen, Ver-
brennungen, GGeschwiirsbildung etc. einstellen oder in Folge
allmahlicher Vernarbung bei oft sich wiederholender Ex-
coriation und Ekzembildung durch Benetzung und be-
standiges Abreiben, wie dies die Dacrvostenose und
der chronische Katarrh mit sich bringt.

Das E. paralyticum tritt bei Lahmung des
Schliessmuskels der Lider, des vom Facialis innervierten
musc, orbicularis ein und zwar in Folge der Liderschlaffung
nur am unteren Lid, wahrend dabei das obere Lid
durch Ueberwiegen des I.evator palpebrae superioris
und des glatten Miiller’'schen Muskels in die Hohe ge-
zogen wird. Dadurch und durch die mangelhafte Hebung
des unteren Lides entsteht Offenbleiben des Auges,
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Tab. 10, Sugillation der Liderbei Schiadelbasis-
fraktur. Das obere Lid ist hier stirker mit Blut unterlaufen
als das untere, das sonst eher diese Erscheinung zeigt., Der
24 jahrige Mann war 4 Tage vorher vom noch in Bewegung be-
findlichen elektrischen Tram gesprungen und dabei stark auf den
Hinterkopf gestiirzt. Er war dann 24 Stunden bewusstlos und
klagte nachher lang iiber Kopfweh, hatte aber weiter keine Lision,
Heilung nach mehrwéchentlicher Ruhe, zum Teil im Bett, ohne
bleibenden Schaden,

,Glotzauge“, Lagophthalmus ') namentlich auch im Schlaf,
sodass leicht Bindehautkatarrh entsteht. —— Eine andere
wichtige Form des Glotzauges entsteht durch Vordrangung
des Augapfels (Protrusion) infolge von Orbitalgeschwiilsten
oder Basedow’scher Krankheit etc.

Bei jugendlichen Individuen kann man gelegentlich
auch e¢in Ektropium spasticum infolge abnormer
Kontraktion des Musc. orbicularis der Lider bei gleich-
zeitiger Schwellung der Lid-Bindehaut beobachten.
Dieses wird durch Reposition und folgenden Verband
heseitigt. Die iibrigen Formen des Ektr. miissen operativ
behandelt werden, wobei vor allem die oft vorhandene
Verlangerung des Lides zu beseitigen ist und zwar durch
[ixcision eines Keiles aus dem Tarsus und der Binde-
haut (nach Kuhnt oder nach der Modifikation dieser
Operation durch Dimmer). Fiir leichtere Grade ge-
nigt die Snellen’sche Naht und der Rat, das Auge
nach aufwarts, statt nach abwarts abzuwischen.

Auch das Entropium der Lider, namentlich des
unteren, kann durch spastische Muskelkontraktion ent-
stehen. ;

Dieses E. spasticum entwickelt sich hauptsichlich
an den schlaffen Lidern alterer Leute, namentlich bei
tiefliegendem, bei kleinem oder fehlendem Bulbus, so-
bald Blepharospasmus vorhanden ist. Durch Weg-
zichen der Lidhaut von der Lidspalte, eventuell mit
Fixierung durch ein Heftpflaster oder die Gaillard’sche
Naht, wird dies meist temporare E. korrigiert.

') Ein alter Name,  Hasenauge“, weil die Jiger der Ansicht
sind, die Hasen schlafen mit offenen Augen,
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Grossere Schwierigkeiten bereitet das Entr. cicatri-
ceum, welches durch narbige Verkurzung der Binde-
haut infolge von Trachom, Diphtheritis, Veratzung und
Verbrennung der Bindehaut (manchmal auch durch zu
starke therapeutische Kauterisierung) verursacht wird.
Diese Form erfordert meist operative Behandlung.

Verwachsen infolge von WVeratzungen und Ver-
brennungen oder Geschwiiren die Lider mit dem Bulbus,
so wird dies Symblepharon genannt. Unter Um-
stainden verwachsen auch die freien Lidrander aus den-
selben Ursachen miteinander. Dies wird Ankylo-
blepharon genannt. Mit dem Namen Blepharo-
phimosis wird die scheinbare Verkirzung der Lidspalte
am ausseren Winkel bezeichnet, die dadurch zu Stande
kommt. dass sich eine vertikale Hautfalte iiber die
aussere Kommissur weglegt, welche dahinter normal ist
und sichtbar wird, wenn man die Hautfalte durch
schlafenwarts gerichteten Zug zum Verschwinden bringt.
Ist die Lidspalte dagegen wirklich an der ausseren
Kommissur durch Verwachsen der Lidrander wverkurzt,
so wird dies richticer Ankvloblepharon des #usseren
Winkels genannt.

III. Die Verletzungen der Augenlider.

Verletzungen der Augenlider sind haufig. Da die
Haut dieser Gegend nur locker an ihre Unterlage an-
gehettet und sehr dehnbar ist, so finden oft dabei starke
Blutunterlaufungen statt und die Lider erfahren durch
diese Sugillationen starke rote bis blauschwarze Ver-
farbung und Schwellung, Letztere wird namentlich
stark, wenn noch Emphysem sich hinzugesellt, d. h.
wenn eine Fraktur oder Fissur der Orbitalknochen aus
der Nase oder ihren Nebenhohlen (Sinus frontalis etc.)
ILuft beim Schneuzen durchtreten lasst. Es frakturiert
namentlich leicht die ganz diinne nasale Wand der
Orbita, die Grenzscheide zwischen dieser und der Nasen-
hohle, namentlich die Lamina papyracea des Siebbeins.
Es fiihlen sich dann die mit Luft aufgeblasenen Lider
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wie die luftgefiillte LLunge an. Hie und da wird dabei
auch der Bulbus etwas vorgetrieben. Alle diese mehr
bedrohlich aussehenden als wirklich ernsten Erscheinungen
lassen meist den Verletzten mit einem ,blauen Auge*,
ohne Schaden davonkommen., Dagegen hat die Su-
gillation der Lider. infolge Schadelbasisfraktur
(Tab. 10) eine grosse Wichtigkeit Es dringt bei dieser
ernsten Verletzung das Blut manchmal (nicht immer)
bis unter die Lider vor und es bildet dann diese Ecchy-
mosierung im unteren Teil der Conjunctiva bulbi und
namentlich am untern Lid, hie und da auch am oberen
Lid, ein wichtiges Symptom derselben.

Bleibenden Schaden konnen die Schnittwunden hinter-
lassen, welche z. B. das obere Lid ganzlich abtrennen
oder eines der Lider ganzlich in vertikaler Richtung
durchtrennen, wenn sie nicht bald sorgfaltic genaht
werden. Die letzteren Wunden miissen namentlich auch
am freien Lidrand genau vereinigt werden. Die Ab-
reissung des untern Lides am inneren Winkel, von der
schon (pag. 73) die Rede war, unterbricht gewdohnlich,
auch bei sorgfaltigem Nahen, das untere Thranenrohrchen
bleibend. Doch ist der Schaden nicht so gar gross,
indem das obere Thranenrohrchen unter gewohnlichen
Verhaltnissen die Thranenfliissigkeit geniigend ableitet.

Die nach Schussverletzung oft in grosser Zahl in
der Haut der Augengegend einheilenden Pulverkorner,
welche starke Entstellung mit sich bringen, werden am
besten spater mit der Gliihschlinge verbrannt und
so beseitigt,

VI. Die Geschwiilste der Lider.

a. Von gutartigen Neubildungen sind zu
nennen das Xantelasma, das hiufig Dbeiderseits,
symmetrisch ober- und unterhalb des inneren Augen-
winkels bei alteren Leuten (bes. Frauen) gelbbraune,
etwas .prominente, langsam wachsende Flecken bildet,
sodass sie wegen der Entstellung hie und da excidiert
werden miissen.
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Etwas grossere Bedeutung hat das Molluscum
contagiosum (Tab. 6b) weil dieses sich in sehr
grosser Zahl und bis zur Grosse einer halben Erbse
oder Kirsche auf dem Patienten selbst wie auch auf
Personen der Umgebung weiter ausbreiten kann. Dass
es in der That kontagios ist, habe ich vor 14 Jahren
schon durch Impfung auf mich selbst nachgewiesen (eine
der ersten erfolgreichen Ueberimpfungen). Es dauerte
6 Monate, bis das vom Augenlid-Molluscum eines Kindes
abgeimpfte Gebilde deutlich sich entwickelte. Man hat
auch schon Ausbreitung auf viele Insassen einer Schule
beobachtet. -—— Wenn die Molluscumknotchen, die mit
Vorliebe die zarte Haut der Lider und der Umgebung
befallen, noch klein sind, konnen sie mit dem Milium
verwechselt werden. Diesem, das ein kleines Atherom
der Hautdriisen darstellt, fehlt aber die zentrale kleine
Vertiefung des Molluscumknotchens, durch die sich
der Inhalt dieses, ein weisslicher Brei, auspressen lasst,
Die mikroskopische Untersuchung zeigt in diesen Mol-
luscum-Massen eigentiimlich glanzende, rundliche Korper,
deren Nachweis die Diagnose sichert.

Die Knotchen miissen alle einzeln vermittelst
der Gliithschlinge, des scharfen Loffels etc. beseitigt
werden,

Fibroma molluscum oder Molluscum simplex, Warzen,
Hauthorner bilden seltenere Vorkommnisse. Ebenso
die Angiome (Teleangiektasien und Tumores cavernosi).
LLetztere meist angeboren, miissen moglichst frithzeitig
entfernt werden.

b. Von den bosartigen Geschwiilsten kommt das
Carcinom und das Sarkom vor, ersteres namentlich
vom Lidrand, letzteres, oft pigmentiert, vom Tarsus
und seiner Umgebung ausgehend.
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Die Krankheiten der Bindehaut.

A. Konfluierende Entziindungen.

1. Conjunctivitis catarrhalis simplex.

Der Bindehautkatarrh kann akut oder chronisch
auftreten. Im ersten Fall sind die entziindlichen Er-
scheinungen starker und befallen auch die Conjunctiva
des bulbus, wahrend im allgemeinen bei Katarrh, nament-
lich beim chronischen, mehr die Schleimhaut der Lider
erkrankt,

Als objektive Symptome sind in erster Linie zu
nennen: die abnorme Sekretion von Schleim oder Eiter,
die konjunktivale Rotung, die Schwellung der Schleim-
haut, sich aussernd in Rauhigkeit im. Bereich der Con-
junctiva tarsi, in Faltenbildung besonders in der Region
wo die Bindehaut der Lider auf den Bulbus itibergeht
(Uebergangsfalte) und in Schwellung der Plica semilunaris
nebst Karunkel. Beim eitrigen Katarrh kann auch
Oedem der Conjunctiva bulbi sich hinzugesellen, sowie
mehr oder weniger starke Schwellung der Lider.

Die subjektiven Klagen beziehen sich auf Verkleben
der Augen am Morgen beim Erwachen, Jucken und
Brennen, das Gefiihl von Sand in den Augen, Seh-
storung durch Schleim, der sich auf die Cornea legt.
Diese Tribung des Sehens ist jedoch gewohnlich nur
vorubergehend und kann durch Wischen beseitigt werden.
Legt sich der Schleim nur in diinner Schicht auf die
Hornhaut, so bemerkt der Patient farbige Ringe ums
Licht, ahnlich wie sie bei Glaukom gesehen werden.
Lichtscheu, Lidkrampf und Schmerz spielen eine geringe
Rolle, solange die Cornea nicht miterkrankt. Es ge-

schieht daher das Oeffnen der Augen -— meist tritt der
Katarrh beiderseits auf — leichter als bei Hornhaut-

entzundungen. Im weiteren Verlauf koénnen sich als
Komplikationen namentlich beim chronischen Katarrh
die Entziindung der Lidrander und der Hornhaut hinzu-
gesellen, letztere hesonders bei #lteren Leuten unter
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der Form des Randgeschwiires, das auch katarrhalisches
Geschwiir genannt wird, oder des eitrigen Geschwiires.

Es finden sich bei Katarrh im Bindehautsack oft
pathogene Mikroorganismen vor und zwar solche, die
den Katarrh verursachen, und solche, die sich bloss
im Sekret des Katarrhes ansiedeln. Als Mikroorganismen,
welche Conjunctivitis verursachen, kennen wir bis jetzt:
1. den Gonococcus (siche Conjunctivitis gonorrhoica,,
2. den Pneumococcus Fraenkel-Weichsel-
baum, der gutarticen, nicht unbedingt contagiosen
Katarrh, haufiger bei Kindern als bei Hrwachsenen,
hervorruft, 3. die Streptokokken, die ebenfalls ge-
legentlich sowohl einfach katarrhalische, wie auch pseudo-
membranose resp. diphtheritische Entziindung hervor-
rufen. Ob die Staphylokokken, welche sich oft im
Konjunktivalsack vorfinden, Conjunctivitis verursachen
oder nicht, muss noch weiter untersucht werden. Von
den Bacillen kennen wir folgende als Conjunctivitis-
Erreger: 1. die Diphtheriebacillen (siche Conjunc-
tivitis diphtherica), 2. den Koch-Weeks’schen
Bacillus, der bei Kindern und Erwachsenen unter Um-
standen starke kontagiose Entziindung hervorruft, 3. den
Diplobacillus von Morax und Axenfeld, der eine
haufig vorkommende, mehr schleichend verlaufende
Conjunctivitis veranlasst.

Bei der Conjunctivitis catarrhalis simplex verhalt
sich die Sache, soviel wir bis jetzt wissen, so, dass
einerseits bei klinisch gleichen Formen verschieden-
artige Bakterien, anderseits bei klinisch verschiedenen
Formen die gleichen Bakterien gefunden werden konnen.

(Bach.)

Als weitere ursachliche Momente, welche Katarrh
hervorrufen oder wenigstens begiinsticen und unter-
halten, sind zu nennen: Aufenthalt in schlecht gelifteten
Raumen mit staubiger, rauchiger, unreiner Luft, iiber-
massiger Alkoholgenuss, Blepharitis, Dacryostenose,
Fremdkorper im Bindehautsack etc.
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Tab, 11 a, Dermoid bei einem einjahrigen Kinde, von
Geburt an vorhanden, nur langsam an Grosse etwas zunehmend,

— b. Dasselbe bei einem 21 jihrigen Manne. Man sieht
hier die charakteristischen Haare, welche sich oft an den Dermoid-
geschwiilstchen vorfinden. Auch hier hat sich das Gebilde seit
der Geburt nur wenig vergrdssert. — Die Abtragung hinterliess
an der Stelle, wo die Cornea ergriffen war, einen kleinen
grauen Fleck.

Die Diagnose ergibt sich aus den genannten
Symptomen unschwer. Die Hornhautkomplikationen ver-
raten sich durch ciliare Rotung und Storung der Ober-
flachenverhiltnisse der Cornea.

Die Prognose ist giinstig bei jugendlichen In-
dividuen. DBei alten Leuten dagegen und bei solchen
Kranken, welche sich schadlichen Einflissen nicht zu
entziehen vermogen, kann die Heilung erhebliche Schwierig-
keiten haben.

Die Behandlung richtet sich in erster Linie
gegen die ursachlichen Schadlichkeiten. I.okal werden
Adstringentien teils direkt vom Arzt aufgepinselt, teils als
Tropfwasser oder Salben dem Patienten mitgegeben.
Zu den Pinselungen verwendet man bei starker, namentlich
eitriger Sekretion argentum nitric.-Losung zu 2°fp. Bei
geringerer Sekretion geniigt 19y Losung. Als Tropft-
wasser empfiehlt sich Zinc. sulfuric. 0,05—0,01 auf 10
aq. destill. recent. coctae oder auf 10,0 Solut. Sublimat.
1:10,000. ILetztere Losung bleibt langer keimfrei.
Plumb. acet. 0,1—0,2: 10 aq. dest. oder Ungt. Amylo-
Glycerini ist empfehlenswert, solange die Cornea keine
Lasion aufweist. Andernfalls wiirde das Blei in der
Cornea Bleiinkrustation veranlassen und die
Heilung des Cornealsubstanzverlustes - verzogern. Bei
hartnackigen chronischen Katarrhen ist Wechsel der
Mittel angezeigt und auch Protargol zu 3—509[, (das aller-
dings ahnliche Flecken an Leinwand etc. setzt, wie Hollen-
steinlosung), Cupr. sulf.,, Tannin, Alaun zu 0,5 %[y zu
Hulte zu ziehen. Die Tropfen werden vermittelst Tropf-
rohrchen 1 —2 mal per Tag eingetropft, die Salben mit
Glasstabchen | mal eingestrichen. Atropin ist ganzlich
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iiberfliissig, falls nicht Cornealerkrankung vor-
handen ist.

2. Der Kornerkatarrh, Conjunctivitis follicularis

ist ein chronischer Katarrh mit um so langwierigerem
Verlauf, je zahlreicher und grosser die Korner sind,
welche sich in der Lid-Bindehaut, namentlich in den
Uebergangsfalten vorfinden und dort vereinzelnt oder
reihenweise nebenecinander liegen. (Tab. 14 a.) Die
Korner, auch Follikel genannt, haben eine Grosse von
1-—3 mm, sind grau-rot und, wenn sie gross sind, leicht
durchscheinend, Man findet diese Katarrhform meist
bloss bei jingeren ILeuten, oft bei Schulkindern, bei
denen sie hie und da Blinzeln (Nictitatio), Gefiihl von
Ermiidung bei der Arbeit, manchmal aber auch fast gar
keine Beschwerden wverursacht. Sekret pflegt keines
oder ganz wenig vorhanden zu sein.

Diagnostisch ist die Unterscheidung vom
Trachom oft schwierig. Bei diesem findet man im
allgemeinen gewohnlich die Korner mehr in der oberen,
beim Kornerkatarrh mehr in  der unteren Ueber-
gangsfalte.

Prognostisch verrat die Kornerbildung immer
etwas langwierigen Verlauf. Sie kann aber spurlos
schwinden.

Die Behandlung geschieht am besten durch
Bleitropfen und namentlich Blei-Salbe (Plumb. acet.
0,1—0,2 auf 10,0 aq. dest. od. Ungt. Amylo-Glycerini.)

3. Conjunctivitis gonorrhoica.

Die Ophthalmogonorrhoe entsteht durch die An-
siedlung des N eisser’schen Gonococcus im Konjunktival-
sack und kommt in jedem Lebensalter vor, namentlich
oft aber beim Neugeborenen, weil dieser beim Geburtsalkt
leicht das Tripper- Genitalsekret der Mutter in die
Augen bekommt. Manchmal findet die Ansteckung des
Sauglings auch erst durch die mit besagtem Sekret be-
schmutzten Finger der Mutter statt. Spater im Leben
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Tab. 12. Ophthalmogonorrhoe beim Neuge-
borenen,

bilden entweder die (Genitalien (hie und da auch bei
kleinen Madchen, die an virulentem Scheidenfluss leiden)
oder die gleichartige Augenerkrankung eines anderen
die Quelle der Ansteckung. In letzterer Beziehung
sind Aerzte und Wartpersonal der Gefahr der Infektion
stark ausgesetzt.

Die Erkrankung ist eine der wichtigsten des Auges,
denn bei /3 aller Ganzblinden bildet sie die Ursache
der Erblindung und nur die Pocken-Ophthalmie hat in
den Landern, wo schlecht geimpft wird, eine noch
ogriossere Erblindungsziffer zur Folge. Es ist haupt-
sachlich die Augengonorrhoe der Neugeborenen, welche
so oft Erblindung herbeifiihrt, und diese wird sich trotz
aller Belehrung der Hebammen ete. und trotz Ver-
besserung der Behandlung und gute Schulung der Aerzte
nicht aus der Welt schaffen lassen, weil die Sorglosigkeit
der Angchoérigen und der Hebammen sehr oft die
Kranken nicht geniigend frith in die Hande des Arztes
gelangen lasst, und weil auch trotz aller Verbesserungen
der Behandlung der Prozess gefahrlich ist und bleibt.
Es ist daher sehr zu wiinschen, dass die so wirksame
Prophylaxe von Credé¢ moglichst allgemein zur
Anwendung gelange, namentlich in den Quartieren der
Armen und Leichtsinnigen. Denn aus diesen Schichten
der Bevolkerung erhalen wir der grossen Mehrzahl
nach die Falle von virulentem Eiterfluss der Neu-
eborenen.

g

DieOphthalmogonorrhoe oder Blennorrhoe
der Neugeborenen tritt, wenn die Infektion bei
der Geburt stattfand, meistens am dritten Tag nach
dieser auf und verrat sich bald durch Schwellung und
Rotung der Lider und Ausfluss einer blutig-serbsen,
fleischwasserahnlichen Flissigkeit aus der Lidspalte. Es
erkranken hiufig bald nach einander beide Augen. Die
Besichtigung der Conjunctiva ergibt, dass sie in diesem
ersten Stadium gerotet, geschwellt und wvon ziemlich
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glatter Oberfliche ist. Oedem der Conjunctiva bulbi
fehlt in der Regel bei den Neugeborenen.

Nachdem diese Rotung und Schwellung der Lider
und der Bindehaut einige Tage angehalten hat, wobei
das Sckret anfingt, mit einzelnen Eiterflocken durch-
setzt zu werden, andert sich das Bild, indem die Lider
etwas abschwellen und ihre Haut wieder etwas runzelig
wird. Auch die Bindehaut wird weicher und etwas
faltig, dabei aber cher dunkler in der Rotung und bald
wird sie rauh, sammtartic und in den Uebergangsfalten
stark langsfaltig. Zugleich mit dieser Aenderung tritt
¢in manchmal massenhattes Sekret von dickem gelbem
Eiter auf, der teils zur Lidspalte herausquillt (Tab. 12),
teils in allen Falten und Winkeln des Bindehautsackes
sich ansammelt. Dieses zweite eigentlich blenor-
rhoische Stadium kann sich wochenlang hinziehen und
die Hornhaut gerat dabei in grosse Gefahr, namentlich
wenn nicht durch fleissige Reinigung fiir Entfernung des
Sekrets gesorgt wird, Denn dann arrodiert der Eiter
die Hornhaut, es tritt, mit Vorliebe in deren Mitte oder
etwas unterhalb., zuerst ein kleines graues Fleckchen
auf, das sich aber gewohnlich rasch vergrossert, etwas
eelblich wird und oberflachlich zerfallt, sodass ein eitriges
(eschwur entsteht, das sich rasch sowohl der Flache
nach als in die Tiefe ausbreitet und bald die Tendenz
zur Perforation zeigt. Tritt diese ein, so kann die Ei-
terung in die Tiefe dringen und heftige Entzindung im
vorderen Teil des Auges, ja Panopbthalmie veranlassen.
Vereitert die ganze Cornea, so kann leicht die Linse
austreten, Ist die geschwiirige Perforation kleiner, so
tritt eine mehr oder weniger grosse Einlagerung der
Iris in die Perforationsstelle ein und damit die Gefahr
eines mehr oder weniger grossen Staphylomes. Bei
kleinerem zentralem Geschwir kann der Durchbruch
auch bloss zu einer zentralen, das Sehen bleibend
storenden Macula Veranlassung geben und dabei noch
die Linse schadigen. Denn wenn diese einige Zeit
einem solchen perforierten Geschwiir anliegt, so geraten

Haab, Acussere Krankheiten des Auges. 8
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deren vordere Kapselendothelzellen leicht in Wucherung
und es entsteht eine vordere Kapsel- oder vordere
Polarkatarakt. (Tab. 34a.) Dabei kann spater die
Triibung der Cornea viel geringer sein als die der
LLinse. Oft aber haben die Ulcera corneae bei diesem
Prozess grosse Weissflecke oder l.eukome zur Folge,
welche das Sehen in hohem Grade storen,

Etwas anders, namlich viel heftiger, verlauft die
Entziindung bei alteren Kindern und Erwachsenen. Es
wird hier die Schwellung der Lider wie auch der Binde-
haut und die Infiltration der letzteren wviel starker,
namentlich gesellt sich hier auch machtiges entziindliches
ODedem der Bindehaut des bulbus hinzu, so-
dass sie in grossen Wiilsten die Randpartien der Cornea
iiberwallt und diese dadurch in grosse Gefahr bringt.
Denrn unter diesen Wiilsten bleibt das eitrige Sekret
liegen und arrodiert dann leicht die Hornhaut. Daher
kommt es, dass bei alteren Patienten im Gegensatz zu
den Neugeborenen cher Randgeschwiire entstehen und
dass man unversehens von der grossen Perforation eines
solchen iiberrascht wird, das sich unbemerkt unter einem
jener Wulste gebildet hat. Es kann auch von einem
solchen Randgeschwiir aus eine eitrige Infiltration sich
rapid weiter in der I[lornhaut ausbreiten und diese zu
rascher eitriger Einschmelzung bringen. Unter Umstianden
entwickelt sich aber auch eine zentrale eitrige Ulceration.

Die Conjunctiva der Lider, namentlich des oberen,
kann so stark infiltriert werden, dass sie missfarbig
graugelb wie bei Diphtherie aussieht. In diesen Fallen,
ist die Hornhaut ganz besonders gefihrdet.

Fir die Diagnose der {]ph’thu]nmgmmrrhuu 15t
die mikroskopische Untersuchung des Sekrets und der
Nachweis der Gonokokken darin unerlasslich, wenn auch
in den meisten Fillen, namentlich bei den Erwachsenen,
die Heftigkeit des Prozesses den Arzt bald iiber die
virulente Natur der Entziindung belehrt. Doch leiden
die Neugeborenen auch und zwar gar nicht selten an
nicht-virulentem, citrigem Katarrh so gut wie gelegent-
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lich die Erwachsenen und es kann ein starker solcher
Katarrh gerade so aussehen, wiec eine schwaichere
Gonorrhoe. Ferner ist es beim Erwachsenen sehr
winschenswert, dass die Diagnose zu einer Zeit schon
gestellt wird, wo die Heftigkeit des Prozesses noch ge-
ring ist, sodass sofort die Prophylaxe fiir das andere
Auge Platz greifen kann. Fiir die gewohnliche Praxis
cgeniigt die Farbung eines Deckglaspraparates des
Sekretes mit diinner Fuchsinlosung und der Nachweis,
dass die vorhandenen Doppei-Kokken mit Vorliebe um
die Kerne von Eiterkorperchen herumliegen. Fiir den
ganz genauen Nachweis der Gonokokken ist die Kultur
erforderlich.

Prognostisch wverhalt sich die Erkrankung
bei Neugeborenen und Erwachsenen verschieden, sie ist
bei den ersteren wesentlich gutartiger als bei den letz-
teren, sodass, wenn ein Neugeborenes rechtzeitig zum
Arzt gebracht wird und dieser die Behandlung richtig
durchzufiihren im Stande ist, das Auge nicht verloren
gehen darf. Hievon giebt es aber noch zwei Ein-
échrﬁnkungun: wenn das Kind hereditar syphilitisch oder
durch anderweitige Erkrankung stark geschwacht ist,
so kann die Erkrankung trotz aller Sorgfalt einen
schlechten Ausgang nehmen. Bei den alteren Kranken
ist die Prognose immer sehr dubios und zwar so,
dass auch bei richtiger und sorgfalticer Behandlung die
Cornea zum Teil oder ganz zerstort werden kann. Wir
haben es hier mit einem der schlimmsten Prozesse zu
thun, der das Auge befallen kann. Schon mehrmals
sah ich trotz genauester und energischer Behandlung
bei Erwachsenen beide Augen zu Grunde gehen.

Bei der Behandlung der Tripperinfektion des
Auges spielt die Prophylaxe eine sehr wichtige
Rolle. Sie erzielt beim Neugeborenen nach der von
Credé¢ angegebenen Methode mit nahezu volliger
Sicherheit Schutz vor der Erkrankung und auch dem
Erwachsenen, der bemerkt, dass ihm gonokokkenhaltiges
Sekret in das Auge kam, kann sie gute Dienste leisten.

Hﬂ
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Es wird zu dem Zweck ein Tropfen einer 29/, Argent.
nitr.-Losung ins Auge getraufelt, dem Neugeborenen
unmittelbar nachdem er im Bade gereinigt worden.
Jede weitere Massnahme unterbleibt, ausgenommen
der Schutz vor weiterer Infektion. Die Wirksamkeit
dieser Prozedur beweist, dass eine ganz geringe Menge
des Silbersalzes geniigt, um die Gonokokken an ihrer
weiteren Entwicklung zu hindern, und da kein anderes
Medikament dasselbe leistet, so ergiebt sich daraus,
dass das Argentum nitricum fiir den Gonokokkus das
wirksamste Gift ist,

Zur Vorbeugung gehort auch, die Tripperkranken
und die, welche mit solchen oder mit Augengonorrhoe-
Kranken umgehen, auf die Infektionsgefahr fiir das
Auge aufmerksam zu machen. Ferner muss bei Er-
wachsenen, welche Ophthalmogonorrhoe am einen Auge
haben, das andere Auge, sobald die Diagnose gestellt
ist, vollstandig vor der Infektion geschiitzt werden und
zwar durch einen Collodiumverband. Dieser wird so
angelegt, dass man zunachst etwas Watte aufs Auge
legt und dariiber ein passend zurecht geschnittenes Stiick
Leinwand, das rings herum vermittelst Collodium mit
der Haut verklebt und nachher noch vollstandig mit
Collodium {iberstrichen wird. Anfanglich muss alle
Tage durch Liiften dieses Verbandes von der Seite her
nachgesehen werden, ob das Auge nicht doch schon
infiziert und erkrankt ist. Bei den Neugeborenen lasst
sich dieser Schutz des zweiten Auges in der Regel
nicht gut durchfiihren, meist sind hier auch gleich beide
Augen infiziert. :

Bei der ausgebrochenen Erkrankung kommt es
wahrend der ganzen Zeit der Behandlung in erster
Iinie darauf an, das Sekret fortwiahrend aus dem Binde-
hautsack  wegzuschaffen, zweitens die entziindliche
Schwellung zu bekampfen und endlich die Sekretion
einzuschranken und zu beseitigen. Zu dem Zweck ver-
fahrt man am besten so, dass man auf Eisstiicken gut
gekiihlte kleine Leinwandkompressen auf das erkrankte
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Auge legt und haufig wechselt, wobei mit dem Bausch-
hen zugleich das Sekret regelmaissig abgewischt wird.
evor die Kompresse auf das Lisstiick zuriickgelest
vird, wascht man sie in einer 1 0/; Kali hypermanganicum-
osung aus, die haufig erneuert wird, und mit der der
rzt auch, wenn er das Auge untersucht, eine griind-
iche Auswaschung desselben vornimmt. Die Eiskom-
ressen miissen im  Anfang, bis die Entziindung sich
rermindert hat, Tag und Nacht angewendet werden
ind spater muss wenigstens die Reinigung von Sekret
benfalls die ganze Nacht hindurch vorgenommen
verden. Wo viel Sekret vorhanden ist, muss die pfe-
cende Person  alle Viertelstunden die Lider mehrmals
wuseinanderziehen, damit der Eiter gut austreten kann,
teineswegs aber darf sie mit irgend etwas den Konjunk-
tivalsack auswischen. Dies darf nur der Arzt thun und
zwar 1—3 mal pro Tag, je nach der Schwere des
IFalles,

Zur Beseitigung der Sekretion hat sich bis jetzt
das Argent. nitr. am besten bewahrt. Da zu starke
Aetzung die Hornhaut in Gefahr bringt, empfiehlt es
sich, gewohnlich bloss von der 20/, Losung Gebrauch
zu machen und nur da, wo ungewohnlich starke Schwel-
lung der Schleimhaut vorhanden ist, wie dies in ver-
n:u:h'Eii:-;sigtun Fallen vorkommt, zu Lapis mitig:ltus
zu greifen. Je starker die eitrige Sekretion ist, um so
energischer kann das Mittel angewendet werden, so
dass bei Erwachsenen meist zweimal im Tag die Aetz-
ung vorgenommen werden kann, sobald der Schort
geschwunden ist, und dieser wird eben um so
rascher abgestossen, je starker die Sekretion, Haupt-
regel bei der Kauterisierung der Schleimhaut ist aber,
dass diese nicht fraher vorgenommen wird, uls bis
eitriges Sekret vorhanden ist, also nicht gleich im An-
fang des Prozesses., sondern erst im blennorrhoischen
oder zweiten Stadium. Solange die Schleimhaut prall
geschwellt ist oder fibringse Auflagerungen und miss-
farbige Stellen zeigt, ist die Kauterisation schadlich.
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Tab. 13a. Diphtherie der Bindehaut bei einem kleinen
Jungen. Die entziindliche Schwellung und Rétung des oberen
Lides ist starker als im vorigen Bilde. die Haut des unteren Lides
und der Gegend des inneren Winkels ist von dem aus dem
Auge quellenden Sekret stellenweise arrodiert und eitrig infiltriert.

- — b. Das obere Lid desselben Kranken umgestiilpt zeigt
die diphtheritische tiefgehende Infiltration der Bindehaut, die miss-
farbig gelbgrau aussieht.

Bei Vornahme der Pinselungen werden die Kinder
so gelagert, wie oben S. 10 beschrieben. Bei Kindern
wie Erwachsenen wird am besten jedes Lid fiir sich
umgestiilpt und ausgiebig mit der Silberlosung abge-
pinselt, immer jedoch so, dass nichts davon auf die
Cornea gelangt. Man muss speziell darauf achten, dass
man die Uebergangsfalten, welche immer auch die
starkste Schwellung zeigen, am griindlichsten abpinselt,
Nachdem man die gewiinschte Eschara angelegt hat,
pinselt man mit Wasser nach. Hat man ausnahmsweise
den mitigierten Stift beniitzt, so muss mit Kochsalzlosung
nachgespiilt werden, damit das itiberschiissige Silbersalz
nicht beim Zuriicklegen der Lider auf die Hornhaut ge-
langt und diese schadigt.

Ob das wviel milder wirkende Protargol sich bei
dieser Erkrankung bewahren wird, muss noch abge-
wartet werden.

Erkrankt die Hornhaut, so bildet dies keine Gegen-
anzeige fiir das argent. nitr. Vielmehr muss die Kau-
terisation dann nur um so ausgiebiger und sorgfaltiger
vorgenommen werden. Sie bildet auch das einzige
Mittel, um die Hornhauterkrankung in diesen Fallen zu
bekampten, und muss von moglichster Sduberung des
Bindehautsackes von Sekret begleitet sein.

Bei den Erwachsenen empfiehlt es sich, namentlich
bei heftigen Fallen, den ausseren Lidwinkel vermittelst
eines horizontalen Scherenschnittes zu spalten. Es
konnen dann die Lider leichter umgestiilpt und gereinigt
werden. Sie liegen danach auch dem Augapfel weniger
straff an, iiben also weniger schidlichen Druck aus,
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4, Die Conjunctivitis diphtherica.

Die durch den Loffler’schen Bacillus hervor-
erutene Entzundung verursacht am Auge Veranderungen
ranz verschiedenen Grades und verschiedenen Aussehens,
das eine Mal sehen wir das DBild der -eigentlichen
iphtherie mit sehr starken Entziindungserscheinungen,
chwellung der Lider, tiefgehender Infiltration der
Schleimhaut, sodass sie missfarbig graugelb aussieht
v. Tab. 13b) und teilweise nekrotisch zu Grund geht.
Jas andere Mal tritt der Prozess unter dem Bilde der
srouposen Entziindung auf, wobei die Exsudation auf
ie Fliche der Schleimhaut stattfindet und eine grau-
veisse oder graugelbe fibrinose, mit wenigen zelligen
“lementen durchsetzte Membran bildet, welche sich
nehr oder weniger leicht abheben lasst, wonach sie
sich eine Zeit lang, in einzelnen Fallen tagelang, immer
wieder bildet, ohne dass die Mucosa dabei eine tiefere
Erkrankung zeigt. Sie blutet hochstens etwas nach dem
Abziehen der Membran. Die Bindehant des Bulbus
bleibt meistens von dieser Membranbildung frei.

Sowohl bei der crouposen wie bei der diphtherischen
form der Entzindung wechselt das Bild wieder nach
ntensitat und Ausbreitung. Bei der starken diphtherischen
conjunctivitis geht die Infiltration der Schleimhaut auch
wt den Bulbus uber und sehr leicht erkrankt dann auch
lie Hornhaut, sodass der Prozess in diesen Fillen ge-
ahrlich fiir das Auge wird und durch geschwiirigen
Zerfall der Cornea Erblindung herbeifihrt. Es kann
lann ferner die Haut der Umgebung des Auges diph-
heritisch erkranken (Tab. 13), man findet Schwellung
ler benachbarten Lymphdrisen und oft allgemeine
chwere Prostration mit Fieber. Die Nekrose der
schleimhaut kann so stark werden, dass sie wie gelb-
rauer Kautschuk aussieht, Wenn dann in 10—14 Tagen
ich diese diphtherische Infiltration abstosst, wobei statt
ler seros-blutigen Flussigkeit sich mehr und mebr
itriges Sekret aus der Lidspalte entleert, so sieht man
n deren Stelle Substanzverluste in der Schleimhaut,
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Tab. 14 a. Kornerkatarrh der Bindehaut des
unteren Lides, In der Bindehaut des oberen Lides dieses
24 jihrigen Mannes finden sich nur wenige Koérner in der Ueber-
gangsfalte. Sein RBeruf, er ist Schreiner, hat wohl durch den
Aufenthalt in staubiger Luft zu der Entstehung des Uebels bei-
getragen. Man bemerkt die konjunktivale Rotung, welche den
Bindehautkatarrh kennzeichnet.

— b, Hyphaema Conjunctivae., Der Bluterguss unter
die Bindehaut war hier durch eine kleine Verletzung verursacht
worden, kann aber. auch in ganz gleicher Weise z. B, durch
keuchhusten hervorgerufen werden.
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welche nach und nach allerdings heilen, aber mit
Narbenbildung, die, wenn sie stark ist, durch die damit
verbundene Schrumpfung Entropium veranlassen kann,
Je starker die diphtherische oder croupose Entziindung
war, umsomehr entwickelt sich im zweiten Stadium des
Prozesses die eitrige Sekretion, sodass man dann auch
von einem blennorrhoischen Stadium spricht.

In diagnostischer Hinsicht bietet der Prozess,
seit wir die Diphtheriebacillen kennen, etwas weniger
Schwierigkeiten als frither, Die bakteriologischen Unter-
suchungen der letzten Zeit haben die diphtherische Natur
der crouposen Conjunctivitis nachgewiesen und auch klinisch
hat sich dies dadurch bestatict, dass Bindehaut-Croup
beim selben Patienten oder bei Personen der Umgebung
Rachendiphtherie hervorrief. Die bakteriologische Unter-
suchune hat aber ferner ergeben, dass sowohl die ober-
Hachliche Conjunctivitis pseudomembranacea wie die tiefe
nekrotische Form auch noch durch andere Mikro-
organismen, wie Staphylokokken, Pneumokokken, vor
allem aber durch Streptokokken bedingt sein
kann, und in den meisten Fillen finden sich ferner bei
unserer Erkrankung neben dem Diphtheriebacillus andere
Mikroorganismen, namentlich Staphylokokken und Strep-
tokokken. Fiir den raschen Nachweis der Virulenz der
vorhandenen Diphtheriebacillen empfiehlt sich die Ernst-
N eisser’sche Farbungsmethode, Da hie und da bei
Ophthalmogonorrhoe auch fibringse Auflagerungen und
diphtheritisch ausschende Stellen vorkommen, so ist in
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solchen Fillen die bakteriologische Untersuchung be-
onders wichtig.

Die Prognose der Erkrankung wird durch die
Ieftickeit der vorhandenen Entziindung gegeben und
ist in der Neuzeit durch die Serumbehandlung besser
geworden, sofern nicht Streptokokken die Hauptrolle
spielen. Denn diese scheinen im wesentlichen fiir die
Cornea verhangnisvoll zu sein. Ist einmal die Hornhaut
stark gcschwﬁﬁg affiziert, so kann auch das Serum sie
nicht erhalten.

Daraus ergiebt sich beziiglich der Behandlung, dass
man sobald als moglich das Bering'sche Diphtherie-
Serum  (subkutan) einspritzen muss. Leichtere Falle
konnen auch mit blosser Reinigung behandelt werden.
Im blennorrhoischen Stadium ist die Pinselung mit Lapis-
losung 1—2 %)y angezeigt. Kalte Umschlage sind hoch-
stens ganz im Anfang empfehlenswert, spater bei der
tiefereifenden Form werden besser warme Uinschlage
cgemacht. Die Kranken miissen wegen der grossen
Infektiositat des Prozesses und der dadurch bedingten
Gefahr fir die Umgebung gut isoliert werden.

5. Conjunctivitis trachomatosa.

Diese, auch agyptische oder granulose Augenent-
zindung genannte Erkrankung entsteht durch Infektion
und 1st namentlich dann contagios, wenn Seckret vor-
handen ist. Dieses hat oft eitrigen Charakter, besonders,
wenn der Prozess akut auftritt. Oft hat aber die meist
jahrelang sich hinziehende Erkrankung, die wegen ihrer
ansteckenden Natur in der Mehrzahl der Falle beide
Augen ergreift, chronischen Verlauf und liefert dann
wenig oder gar kein Sekret. Nicht selten entsteht das
Trachom so schleichend, dass es lange Zeit nicht be-
merkt wird. Immer wird, wenn die Erkrankung zu
deutlicher Entwicklung gelangt ist, die Bindehaut der
Lider uneben, rauh, wobei sie sich zugleich diffus ver-
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Tab, 14. 1. a. ,Follikuldres* Trachom mit zahlreichen
gelben Kdrnern,

— b, Papillires Trachom mit beginnender. Narben-
bildung in der Form grauweisser zwischen den Papillen liegender
netzartiger Linien und Streifen.

Beide Bilder verdanke ich Herrn Professor v. Michel,

1. In den Uebergangsfalten wuchert die Schleimhaut
in der Form follikelartiger Korner, die graurot oder grau-
gelb, durchscheinend, rundlich die Ui}LlﬂdC]‘illCth Schichten
der Schle 1rnh.<a.utlmlhkuge11g empordrangen und manchmal
in so grosser Menge reihenweise nebeneinander liegen,
dass sie die Lehertrnngah]tm in einen dicken ste;fen
Wulst verwandeln. “Weniger leicht werden die Trachom-
korner in der HmdLhJut des Tarsus gesehen, da sie
hier kleiner, auch weniger zahlreich und oft in der ge-
schwellten, papillaren Schleimhaut ganz eingebettet sind.
Oft sieht man sie aber als kleine, helle, gelbliche, runde
Fleckchen (Fig. 14. I. a.), die manchmal etwas erhaben
sind. Es entwickeln sich:

2. sogenannte Papillen, indem die in der normalen
Schleimhaut der Tarsi schon angedeuteten papilliren
Erhebungen, die auch bei jedem chronischen Katarrh
der Konjunktivaloberfliche ein sammtartiges Aussehen
verleihen, hoher und hoher wuchern, so dass grobkornige,
(Tab. 14. I.b.) selbst himbeerartice Erhebungen ent-
stehen. An der Bindehaut des oberen Tarsus pflegt
sich diese papillire Wucherung stirker zu entwickeln
als an der des unteren.

Ein  weiteres Charakteristikum bildet die Er-
krankung der Hornhaut, welche sich in den meisten
Fillen d]lﬂld]llth unter dem Bilde des trachomatosen
Pannus einstellt (v. Tab. 28a), d. h. einer oefass-
reichen, grauroten, feinhockerigen Auflagerung, die sich
UE“'uhnlth vom oberen l'\’lI‘l(lL der Hornhaut allmahlich
uhcr diese hinunterschiebt und haufig nach unten mit
einer ziemlich geraden Linie aufhort. Die Pannusgefisse
entstammen den Bindehautgefissen und verasteln sich
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in dem zellenreichen Gewebe der Auflagerung, die sich
die langste Zeit nur oberflachlich zwischen dem Horn-
hautepithel und der vordersten Lage (B o w man’sche
Membran) der Substantia propria vorschiebt, spater
aber auch letztere durchbrechend mehr in die Tiefe
vordringen kann. Dieses Pannusgewebe gleicht der
infiltrierten, trachomatosen Bindehavt wvollstindig und
bildet eine der Bindehauterkrankung analoge Affektion
der Hornhaut, ist also nicht ein blosser Reibungspannus.
Diese Cornealerkrankung kann leicht die Ursache von
mehr oder weniger starker Sehstorung, ja von Er-
blindung werden.

Ganz charakteristisch fiir den Trachomprozess ist
im ferneren die Neigung zu Narbenbildung, im Be-
reich der Tarsalbindehaut in Form immer breiter werdender,
netzarticer Narbenziige von weisslichem Aussehen (Tab.
14. I. b.), in den Uebergangsfalten unter dem Bild ein-
facher, glatter, gleichmassiger Verdiinnung und Ver-
kirzung der sich in Bindegewebe umwandelnden Schleim-
haut. Die narbige Schrumpfung fithrt dann leicht zur
Einwartsbiegung der Lidrander um so mehr, als durch den
Prozess auch die Tarsalplatten nach und nach atrophisch
werden. Die durch das Entropium bedingte Reibung
der Cilien auf der Hornhaut veranlasst weitere Schadigung
an dieser, sodass nun auch Reibungspannus den tracho-
matosen noch verstarken kann und Hornhautge-
schwire um so leichter entstehen,

Dadurch, dass das Trachom die davon Befallenen
jahrelang, teils andauernd, teils durch zahlreiche Riick-
falle qualt und viele davon blind, die meisten sehr lange
Zeit arbeitsunfahig macht, bildet es fiir die Gegenden,
in welchen es einheimisch ist, eine wahre Geissel,

Nicht tiberall namlich kommt es zum Glick wvor,
sondern am hauvfigsten in Arabien und Aegypten, in
[Luropa namentlich in den Niederungen (Belgien. Holland,
Ungarn, den unteren Donaulandern und ltalien), wahrend
die Hohen grosstenteils frei bleiben. In den Trachom-
landern wird ferner meist die arme Bevolkerung befallen.
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Die Svmptome, welche sich in Beschwerden
iussern, sind anfianglich wesentlich die des Katarrhs.
Manche Kranke klagen auch iiber das Herabsinken der
oberen Lider, das ihnen schon oft im Anfangsstadium
ein charakteristisches Aussehen verleiht., Je mehr dann
die Hornhaut erkrankt, um so stirker werden die
Klagen durch das Hinzutreten der keratitischen Be-
schwerden. Wandert der Pannus bis uber die Pupille,
so tritt Sehstorung hinzu,

Der Verlauf ist ein schr verschiedener je nach der
Stiarke des Prozesses, seiner Neigung, akute Schiibe zu
produzieren oder nur chronisch zu verlaufen, meist aber
dadurch unangenehm , dass sehr oft Rickfalle auf-
treten, selbst dann, wenn man schon glaubt, der Heilung

ganz nahe zu sein. Die Rickfille werden ausserdem

dadurch begiinstigt, dass die Patienten wegen der langen
Daver der Erkrankung oft die Geduld verlieren und
sich der Behandlung entziehen, die unablassig bis zur
Heilung fortgefiilhrt werden muss. Die Krankheitsbilder
sind auch dadurch verschieden, dass bei den einen
Patienten mehr das papillare, bei den anderen mehr
das follikulare Trachom tiberwiegt, bei anderen beide
gemischt vorkommen. In den spateren Stadien sieht
man haufig das sogen. Narbentrachom mit seinen
schlimmen Folgen: dem Entropium und der Trichiasis,
der Xerosis Conjunctivae, der bindegewebigen De-
generation auch der Cornea, schliesslich der ganzlichen
Verodung des Konjunktivalsackes mit Symblepharon,
Anderseits kann eine konsequente Behandlung auch den
Pannus wieder zum Schwinden bringen und die Schleim-
haut , wenn :ie nicht schon zu stark der Vernarbung
anheimgefallen ist. wieder normalisieren.

Die Ursache des Trachoms ist eine Infektion,
deren Gift wir, obschon bereits mehrfach Trachom-
bakterien beschrieben wurden, noch nicht mit Sicherheit
zu bezeichnen im Stande sind. Wahrscheinlich bedarf
es zum Zustandekommen der Infektion noch begiin-
stigender Momente : dicht gedringten Beisammenlebens




in armlichen Verhaltnissen, schlechter Luft, namentlich
aber einer geringen Hohe iiber dem Meer. In letzterer
Hinsicht kann man in der Schweiz die interessante Be-
obachtung machen, dass, trotzdem sich stets mit Trachom
behaftete italienische Arbeiter in ziemlicher Zahl dort
aufhalten, die mit der einheimischen Bevolkerung oft
ziemlich nahe beisammen leben, letztere doch bis jetzt
von Trachom tast ganzlich frei blieb. Man hat ferner
in der Schweiz und im Kaukasus die Beobachtung ge-
macht, dass im hohen Gebirge die Krankheit grossere
Neigung zur Heilung zeigt, als in der Tiefe.

Die Diagnose kann im Anfangsstadium sehr
schwierig und die Unterscheidung vom gutartigen Korner-
katarrh fast unmoglich sein, sodass dann manchmal erst
aus dem Verlauf die sichere Diagnose abgeleitet werden
kann, Im allgemeinen finden sich die Korner beim
Trachom mehr in der oberen Uebergangsfalte, die wie die
untere ausserdem bald starkere sulzige Schwellung von
gelbroter Farbung zeigt. Fir Trachom sprechen ferner
die in die Bindehaut des oberen Tarsus eingebetteten
gelben Korner resp. gelben Fleckchen. (Tab. 14. 1. a).
Nicht selten wird die Erkrankung mit dem Friihjahrskatarrh
verwechselt, mit dem sie gar nichts zu thun hat und bei
dem die Wucherungen zum Unterschied von denen des
Trachoms abgeflacht und etwas gestielt sind, abgesehen
davon, dass die iibrige Tarsalschleimhaut in der Regel
eine eigentiimliche milchige Trubung besitzt. Wo ferner
bei diesem Katarrh die Randwucherungen an der Corne:
vorhanden sind, ist die Unterscheidung leicht. Dem
Frithjahrskatarrh geht auch die Kornerbildung ganzlich
ab. Beim akuten Trachom ist die Verwechslung mit
gonorrhoischer Blennorrhoe moglich.

Die Prognose ist gemass dem Angefuhrten sehr
ernst und immer wenigstens beztiglich baldiger Heilung
dubios, namentlich wenn die Kranken sich der lang an-
dauernden Behandlung nicht zu unterziehen in der Lage
sind und in ungiinstigen Verhaltnissen leben.

Die Behand!ung muss ebenso andauernd sein, wie
die Krankheit. Sie geschieht teils medikamentos, teils
mechanisch, eventuell operativ. Wesentlich unterstiitzt
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wird sie durch giinstige Aussenbedingungen, namentlich
reine Luft, wenn mdglich Hohenluft. Von Medikamen-
ten kommen hauptsichlich in Betracht das Argent. nitr,
in 2%y Losung und das Cuprum sulfuricum als Stift
(es kann auch Lmt'u:h ein langlicher Krystall am einen
Ende auf einem nassen Tuch rund und glatt geschliffen
werden) oder in Salbenform. Beide Mittel werden in
der Regel einmal im Tag angewendet, die Lapislosung
in allen Fallen mit starken entziindlichen Erscheinungen
und mit lebhafter Sekretion. Je starker diese, umso
energischer darf die Lapislosung zur Anwendung gelangen,
[st jene besecitigt, so tritt der Blaustein an ihre Stelle
und wird monate-, ja jahrelang zuerst taglich, spater
seltener zum Touchieren beniitzt, bis die Schleimhaut
abgeschwollen und ganzlich blass und glatt geworden
ist. In der spateren Periode der Behandlung kann man
eventuell auch den Kranken eine Amyloglycerin-Salbe
mit !/a— 19y Cupr. sulf. selbst einstreichen lassen,
}.I:mclm lerncn sich selbst mit Blaustein touchieren.
Bei Riickfallen mit Sekret muss allemal wieder zur
Lapislosung gegriffen werden, bei sehr starker Reizung
diirfen dann oft bloss Eintraufelungen und Umschlige
von schwacher Sublimatlésung angewendet werden.

[Yie Trachomkorner werden am besten zerstort
und zwar indem man sie einzeln oder in grﬁsscrer Zahl
ansticht und mit den Fingern ausdriickt, besser jedoch
mit der K na p p’schen Rollpincette oder der Kuhn t'schen
Quetschpincette ausquetscht. Zum Ausquetschen eignet
sich auch ganz gut die wvon v. Schroeder in
Petersburg angegebene (vorn abgebogene) Pincette
und dessen Drahtpinsel mit denen vorher die Korner
durch Dariiberstreifen angeritzt werden.

Wer die Prozedur des Ausquetschens vornimmt,
thut gut, eine Schutzbrille aufzusetzen, weil die
ausgequetschten Korner ziemlich weit spritzen, und so
Infektion der Augen des betreffenden Arztes verursachen
konnen. Solche Fiille sind vorgekommen (laut miindlicher
Mitteilung von Herrn Kollegen Natanson in Moskau).
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Man kann die Trachomkorner auch vermittelst der
Gliuhschlinge einzeln zerstoren.

Das Keining'sche Verfahren: taglich Abreibung
mit Sublimatlosung 1 : 2000 vermittelst eines Watte-
stabchens bezweckt mechanische Zerstorung zugleich
mit der Einwirkung des Medikamentes, Die mancher-
seits beliebte operative Behandlung, bestehend in Aus-
schneidung der erkrankten Uebergangsfalten, kann die
dem Trachomprozess eigentiimliche Verkiirzung der Binde-
haut unliebsam verstarken und ist iberhaupi nicht zu em-
pfehlen. Dagegen miissen die Stellungsveranderungen
der Lider oft operativ, so gut es geht, beseitigt werden.

[Der Pannus bedarf meist keiner besonderen Be-
handlung. Ist er ungewohnlich dick, so darf man ihn
selbst vorsichtig kauterisieren. Treten Hornhautgeschwiire
auf, so muss der Blaustein mit dem arg. nitr. vertauscht
werden.

Sehr wichtig ist die Prophylaxe, welche Verhiitung
weiterer Ansteckung im Auge hat. Zu dem Zweck
muss der Kranke und seine Umgebung gut instruiert
und ersterer so viel als moglich isoliert werden. Letz-
teres ist namentlich in geschlossenen Korperschaften, in
der Armee etc. mit gutem Erfolg gethan worden.

6. Der Friihjahrskatarrh.

Der Fruhjabrskatarrh beansprucht dadurch ein ganz
besonderes Interesse, dass er, wie kein anderer Prozess
am menschlichen Korper, mit Ausnahme der Sommer-
sprossen, ganz von der Wiarme abhingig ist, so sehr,
dass er in kithlen Sommern sogar gar nicht recht zur
Entwicklung gelangt,

Obschon er unter Umstanden herdférmige Produkte in
die Schleimhaut setzt, ist er doch noch zu den diffusen
Konjunktivalerkrankungen zu rechnen, weil er bei starker
Ausbildung die ganze Schleimhaut ergreift.

Die mancherorts nicht sehr hiaufige Krankheit
befallt mit Vorliebe bloss jugendliche minnliche In-
dividuen und zwar oft jahrelang, in der Rewsel an beiden
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Tab. 15. Frithjahrskatarrh, a) Der 24 jihrige, sonst
gesunde und kriftige Landwirt leidet seit 6 Jahren beiderseits an
dem Katarrh. Im Winter und bei anhaltend kiithler Witterung
auch im Sommer lassen die Beschwerden bis zum fast vélligen
Verschwinden nach. Sekret ist in ziemlicher Menge wvorhanden.
Die Bindehaut des unteren Lides ist milchig getribt, die des
oberen normal. Rings um die Cornea Randwucherung, die sich
rund herum auf sie 1—2 mm breit hinaufschiebt.

b und c. Bei diesem 19 jihrigen Kaufmannslehrling beginnt
die Entziindung seit 3 Jahren jeweilen im Mai und hilt den
ganzen Sommer an. Auch hier nirgends Follikel. Am oberen
Lid rechts sieht man die pHasterférmigen Wucherungen, am linken
unteren die milchige Tribung abgebildet.

— d. Bei diesem 14 jihrigen Knaben sieht man besonders
deutlich die charakteristische gelbe Riétung temporal von der
Cornea, angrenzend an die auch hier stark entwickelte Rand-
wucherung.

Augen. Die Patienten haben haufie ein auffallend
fahles, blasses Awusschen. Die oberen Lider zeigen,
ahnlich wie bei Trachom, oft eine leichte Senkung, so-
dass der Blick einen schlafrigen Ausdruck bekommt.
In der Lidspalte ist zu beiden Seiten der Cornea in
vielen Fallen eine charakteristische gelbrote Injektion
zu schen (Tab. 15 d). Die weiteren objektiven Symptome
werden durch dreierlei, dem Prozess eigentiimliche Ver-
anderungen beherrscht: 1. die Randwucherungen
der Corneo-Skleralgrenze, bestehend in hockerigen Ver-
dickungen mit glatter Oberfliche, die wie aus rotlich-
weissem Wachs formiert, d. h. etwas durchscheinend
aussechen, mit Vorliebe nasal und temporal von der
Hornhaut sich finden, aber auch oben oder unten herum-
greifen konnen (vgl. Tab, 15a. d, und 15 1), Sie zeigen nie
geschwiirigen Zerfall. 2. Die sogenannten pflaster-
formigen Wucherungen der Tarsalbindehaut, so
genannt wegen ihrer Aechnlichkeit mit Strassenpflaster.
Sie  sind namlich stark abgeplattet, derb, von blass-
rotlicher Farbung und bei genauer Besichtigung leicht
gestielt (Tab. 15b und 15. I). Thre Oberfliche besitzt
ot einen leicht blaulich - weissen Schimmer, Die ober-
flachliche weissliche Firbung, welche schon an diesen
beiden genannten Wucherungen angcdcutet ist, findet
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sich 3. als milchige Tribung tiber die ubrige Tarsal-
Schleimhaut ausgegossen, stellenweise nur zart, wie eine
diinne Héllenstein-Eschara, stellenweise dicker, wie eine
Schicht  elatten, blaulich-weissen  Emails  aussehend.
(Talx. 15.e).

Diese Schleimhautveranderungen sind nun  nicht
Cimmer alle zugleich vorhanden. Manchmal fehlen die
Randwucherungen, manchmal sind die pflasterformigen
Excrescenzen nicht oder nur wenig entwickelt, hie und
da fehlt die milchige Tribung. Ferner konnen die ge-
nannten Erscheinungen in ganz  verschiedener Starke
vorhanden sein. Die Randwucherungen konnen so
machtig werden, dass sie sich stark auf die Hornhaut
hinautschieben und sie rings herum einengen, ander-
seits konnen, vielleicht bei fehlenden Randwucherungen,
dic Tarsalwucherungen e¢ine enorme Entwicklung er-
reichen und dann durch ihre Reibung in der Hornhaut
oberflachliche Geschwiire veranlassen (selten). Sie konnen
in anderen Fallen auch nur stellenweise in kleinen
Gruppen vorhanden sein, wahrend wvielleicht ithre Um-
gebung wie emailliert aussieht oder milchig getrubt ist,

Wenn starke Randwucherungen zuriickgehen, so
bleibt oft in der Hornhaut, nahe ihrem Rande, eine
kurze Tritbung zuriick, die, parallel zur Hornhautgrenze
verlaufend, wie ein Stiick arcus senilis aussicht und
nach Jahren noch den Prozess verrat, auch wenn er
schon abgelaufen ist.

Als  weiteres Symptom ist in wechselnder Starke
schleimige, hie und da auch leicht eitrice Sekretion
zu nennen, die oft zu Faden gerollt auf den Ueber-
gangsfalten und ihrer Umgebung liegt, Dementsprechend
klagen auch die Kranken iiber die Erscheinungen des
Katarrhs: Jucken, Beissen, Brennen, Storung bei feiner
Arbeit und Verkleben der Augen am Morgen. Die
Beschwerden vermehren sich sofort, wenn der Patient
sich einige Zeit stirkerer Warme aussetzt. Es ist mehr
die Warme als die Insolation schadlich, denn wenn die

Haab, Aeussere Krankheiten des Auges, Y
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Tab. 15, 1. Fruhjahrskatarrh. Grosse pflasterférmige
Wucherungen auf der Bindehaut des oberen Lides.
Das Bild verdanke ich Herrn Prof. von Michel.

Kranken sich in die Gebirgshohe begeben, leiden sie
weniger, obschon dort die Insolation starker ist.

Die Diagnose wird nicht nur durch den Zu-
sammenhang mit der Temperatur gesichert, sondern
auch durch die genaue Musterung der genannten Ver-
anderungen. Am leichtesten ist Verwechslung mit Trachom
m.ﬁj.gli:;h (s. das) und mit Randekzem der Hornhaut. Bei
letzterem giebt der geschwiirige Zerfall oder der rasche
Ablauf der Einzeleruption Aufschluss. Schwieriger ist in
einzelnen Fiallen, wo ausnahmsweise die Affektion sich bei
etwas bejahrteren Individuen einstellt, die Unterscheidung
von beginnendem Carcinom. Sogar die mikroskopische
Untersuchung der excidierten Randwucherung klart die
Sache nicht auf den ersten Blick auf. Denn es zeigen
auch die Wucherungen des Friihjahrskatarrhes nicht nur
abnorme Machtigkeit des Epithels, sondern es sendet
dieses auch lange, zapfenartige Auslaufer tief in das
unterliegende Bindegewebe hinein, das gleichfalls ver-
mehrt ist und wie gequollen aussicht. Auch die mikro-
skopische Untersuchung lasst alle Kornerbildung ganz-
lich vermissen.

Die Prognose ist deshalb ungiinstig, weil wir
cinerseits das kausale Moment der Sommerwarme nicht
zu beherrschen und anderseits keine spezifisch heilende
Behandlung namhaft zu machen im Stande sind.
Trotzdem alle moglichen alten und neuen Heilmittel
schon ins Feld gefithrt wurden, sind wir {iber die
palliative Katarrhtherapie noch nicht hinausgekommen,
wobei eine 1% Bleisalbe, falls keine Hornhautgeschwiire
vorhanden, sich am meisten empfiehlt, in manchen Fallen
leistet das Einreiben und Massieren mit 1 —2 9/,
gelber Salbe (Hydrarg. oxyvd. flav.) oder das Eintraufeln
von Acid. acet. dilut,, ein Tropfen auf 10—20 g Wasser,
gute Dienste. Auch das Abtragen der grossten Wuche-
rungen lindert die Beschwerden.
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Daneben muss der Patient so viel als immer moglich
die Sonnenwiarme vermeiden also an heissen Tagen
moglichst im Schatten bleiben und eventuell, wenn es
ihm moglich ist, die kiihle Hochgebirgsluft aufsuchen.

B. Herdformige Enfziindungen der Bindehaut.

Wihrend die konfluierenden Entziindungsformen sich
hauptsiichlich im Bereich der Conjunctiva der Lider
auspragen, schen wir die herdformigen mit Vorliebe
die Augapfelschleimhaut befallen. Thr Hauptvertreter
1st die

7. ekzematose, s. phlyctanulire, s. skrophuldse

Conjunctivitis,

Sie bildet nicht nur die hauhigste der herdformigen,
sondern zugleich auch die haufigste der Konjunktival-
entziindungen iiberhaupt. Der Name Ekzem wurde der
Erkrankung von Horner gegeben.

lhr  Dermatosen-Charakter giebt sich namentlich
dadurch zu erkennen, dass wir klinisch ithren Zusammen-
hang mit Ekzem der Lider, des Gesichtes und Kopfes
einerseits und solchem der Cornea anderseits immer
wieder mit grosster Bestimmtheit erkennen konnen,
wobei der Untergrund der Skrophulose in der Regel
fir alle diese Ekzem-Manifestationen zugleich ein wver-
bindendes und erklarendes Moment bildet. Wo aus-
nahmsweise dabei die Skrophulose fehlt, finden wir
doch wenigstens geschwachte Gesundheits- oder Er-
nahrungsverhaltnisse, sei es, dass blosse Anamie, sei es,
dass vorausgegangene Erkrankungen, wie DMasern,
Scharlach, Keuchhusten ete., sie veranlassten, Am
haufigsten finden wir die Erkrankung zur Zeit der skro-
phulosen Diathese, das heisst im Kindes- und jugendlichen
Alter, selten schon im ersten Lebensjahr, nicht mehr haufig
nach dem Pubertatsalter. Erwachsene, welchedaran leiden,
haben meist auch schon in der Jugend sie durchgemacht.

Auch diese Augenkrankheit befillt mit Vorliebe die
schlecht oder unzweckmassig genithrten, unsauber ge-
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haltenen Kinder der armen Leute. Ausser den nassenden
Ekzemenr finden wir bei ihnen oft noch Driisen-
schwellungen am Unterkiefer und Hals, chronischen
Schnupfen, der oft von Ekzem der Nasenschleimhaut
herriihrt und zu weiterem Ekzem an der Oherlil}p{: fuhrt.
sodass diese, wie die Nase bei langer Dauer des Pro-
zesses unformlich anschwellen und zusammen mit dem
oft gedunsenen, schwammigen Aussehen der Kinder ein
charakteristisches Bild schaffen. Da sehr oft auch die
Hornhaut in gleicher Weise entziindet ist, wodurch
Thrinen entsteht, erkrankt durch diese Benetzung auch
die Umgebung des Auges an Ekzem. Das Hornhaut-
ekzem veranlasst ferner Lidkrampf und Liichtscheu, sodass
die Kinder die oft schmutzigen Hande vor die Augen
halten, das Gesicht in die Bettkissen hineindriicken und
durch all das neuem Ekzem Vorschub leisten.

Obschon das Ekzem der Bindehaut und der Horn-
haut insofern zusammengehoren, als es an beiden oft
zugleich, oft nach einander auftritt, ist es ratsam, die
genauere Betrachtung der beiden Lokalisationen zunachst
gesondert vorzunehmen, weil die Prognose und Be-
handlung beider ganz verschieden ist.

Das Bindehautekzem verursacht, wie schon
die aussere Betrachtung des Patienten ergiebt, wviel
weniger Reizerscheinungen und Beschwerden, es ware
denn, dass die Efflorescenzen in sehr grosser Zahl vor-
handen sind. In der Regel kann der Kranke aber das
affizierte Auge, das wenig, oder gar nicht thrant und
wenig Lichtscheu hat, ordentlich 6ffnen. Sind starkere Reiz-
erscheinungen vorhanden, so muss man immer genau die
Cornea auf die Anwesenheit von Ekzem untersuchen.

Mit Vorliebe bhefallt der Prozess nun die Pericorneal-
zone des Auges, speziell den Limbus conjunctivae, also
die Grenze der Bindehaut gegen die Hornhaut. Die
hier aufschiessenden ,Randpusteln“ bilden die
haufigste Aecusserung der Krankheit an Bindehaut und
Hornhaut. Die der Cornea benachbarten Teile der
Bindehaut erkranken um so weniger an Ekzem, je
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weiter sie von der Cornea abliegen. Gar nicht von
thm befallen werden die Uebergangsfalten und die
Conjunctiva der Lider. Hier sehen wir bloss allenfalls
begleitenden Katarrh auftreten,

Ebenso wie der Sitz der Ekzempusteln variiert auch
ihre Grosse, die um so betrachtlicher (3—4 mm) =zu
sein pflegt, je weniger zahlreich sie sind, Meist herrscht
die (Grosse von 1—2 mm vor. Allein es giebt auch
Eruptionen, wo wir fast bloss ganz kleine Etflorescenzen
auftreten sehen, die nur bei genauer Betrachtung mit
Berticksichtigung der Spiegelungsverhaltnisse als kleine
Erhebungen wahrgenommen werden und so aussehen,
als ob Glassand tuber die Bindehaut (und Hornhaut) aus-
gestreut wiare. Da jede Pustel, ob gross oder klein,
von einem geroteten Hof umgeben ist, ruft diese kleine,
in grosser Zahl auftretende Form eine lebhafte Rotung
hervor und zugleich Schwellung betrachtlichen Grades,
sodass, da sich bei dieser Form bald die Erscheinungen
von Katarrh einstellen, die Bezeichnung ekzematoser
Katarrh hier ganz besonders am Platze ist. Da die
Schwellung auch die Lider befallen und das Bild starker
Entziindung hervorrufen kann, spricht man in diesen
Fallen auch von Schwellungskatarrh, Der ek-
zematose Katarrh kann ubrigens auch die Eruption einer
missicen Zahl mittelgrosser Pusteln begleiten

Charakteristisch fiir die Ekzempustel oder Phlyctane
ist thre kreisrunde Form., DBetrachten wir eine
srossere derselben genauer (Tab. 17 und 18a), so bemer-
ken wir, dass sie, wenn frisch, einen kleinen grauroten
Hiigel bildet, iiber den das Epithel glatt hinwegzieht. Sie
ist von lebhafter Konjunktivalinjektion umgeben. Schon
am  nachsten Tag hat gewohnlich die kleine Erhebung
hre Kuppe eingebusst, indem dort ein kleiner Sub-
stanzverlust von graulich-weisser Farbung und runder
Begrenzung sich zeigt., Dieser wird nun rasch grosser,
ndem die Erhebung sich gleichsam abschleift. Bei
rrosseren Pusteln konnen wir deshalb ein rundes Ge-
schwiirchen sehen, das etwas hoher liegt als die Ebene




der Bindehaut. Bald aber {fiihrt der weitere Zerfall
des Gebildes zu volliger Abflachung der erkrankten
Stelle, und indem nun auch die Rotungszone drum herum
sich zusammenzieht, heilt der flache Substanzverlust aus
und bedeckt sich wieder mit Epithel. In 8—14 Tagen
pflegen auch grossere Pusteln geheilt zu sein. Nie greift
die Pustel das Skleralgewebe an,

Sehr oft wird von dem Prozess auch die Cornea
befallen, teils allein, teils zugleich mit der Bindehaut
oder so, dass am einen Auge bloss die Hornhaut, am
anderen bloss die Bindehaut zeitweise befallen ist. Je
zahlreicher die Ekzemefflorescenzen aufschiessen, um so
eher wird die Hornhaut mitergriffen, namentlich auch
durch die kleinen sandkorngrossen Erhebungen.

Charakteristisch ist ferner fiir das Ekzem auch des
Auges das schubweise Auftreten in haufigen Re-
cidiven, sodass oft altere und ncuere Eruptionen neben-
einander vorkommen oder altere Narben der Hornhaut
am einen oder anderen Auge einen bereits langere Zeit
vorher stattgehabten Krankheitsanfall klarmachen.

Die so wichtige Mitbeteiligung der Hornhaut findet
entweder in der Weise statt, dass imahhiingig vom Kon-
junktivalprozess Pusteln auch auf der Cornea aufschiessen
oder dass das Randekzem der Conjunctiva die Cornea
in Mitleidenschaft zieht. Letzteres geschieht 1. in der
Form der spater bei den Hornhauterkrankungen zu be-
sprechenden einfachen Randirritation, 2. des trichter-
formigen Geschwiirs. 3. der biischelférmigen Keratitis,
4. des ekzematosen Randpannus und 5. des Randge-
schwiires (ulcus annulare).

Wie schon der Aussere Anblick des Patienten lehrt,
ist das Konjunktivalekzem mit geringen Beschwerden
verbunden. Immerhin fithrt ein stechender Schmerz im
Eruptionsstadium, dann das Gefuhl, einen Fremdkorper
im Auge zu haben, oft auch das Zukleben am Morgen
den Patienten in der Regel zum Arzt.

Dieser hat beziiglich der Diagnose keine Schwierig-
keiten zu uberwinden, wenn er weiss, dass das Ekzem
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mit Vorliebe jugendliche Personen befallt, das Car-
cinom dagegen, das im Anfang einer Ekzempustel
ahnlich sehen kann und mit Vorliebe gerade auch am
Cornealrande auftritt, nur bei alteren L.euten vorkommt.
Ferner pflegt ein durchgreifender Unterschied sich da-
durch kund zu geben, dass die Carcinomwucherung
nicht den geschilderten raschen Zerfall durchmacht,
welche der Ekzempustel ein nur kurzes Dasein gestattet,
sondern hochstens nach langerem Bestand erst anfangt
zu zerfallen, wobei die ganze Neubildung den Charakter
eines mehr soliden Gebildes nicht wverleugnet. Leider
sah ich aber doch schon einige Male beginnende Car-
cinombildung, die vom Hausarzt langere Zeit als Ekzem
betrachtet und behandelt wurde, wodurch kostbare Zeit
verloren ging und der lrrtum zu einem verhangnisvollen
wurde,

Die frische Skleritis, welche zu einzelnen 3— 5 mm
grossen, rundlichen, flachen Erhebungen fuhrt, kann
auch mit Ekzem verwechselt werden. Wahrend bei
der alteren Skleritis die schiefrige Verfarbung der frither
schon krank gewesenen Lederhaut uns den Weg weist,
muss beim frischen Skleritisherd festgestellt werden, dass
seine Kuppe intakt, von normalem Epithel bedeckt ist
und bleibt. Ferner pflegt der Skleritisherd eine mehr
bliuliche Rotung aufzuweisen, wahrend die Ekzempustel
mehr oberflachliche, konjunktivale Rotung in ihrer Um-
cebung  veranlasst. Der Skleritis - Buckel wverursacht
ferner in der Regel viel stirkere Beschwerden, sowohl
spontan als namentlich auf Druck. Mit Frithjahrs-
katarrh kann das Randekzem der Bindehaut nur bei
oberflachlicher Betrachtung verwechselt werden, Denn
bei jenem zerfallt die Neubildung an ihrer hochsten
[Eirhebung nicht. In allen diagnostisch zweifelhaften
Fallen muss man sich immer daran erinnern, dass die
Einzeleruption und ihr Zerfall stets annahernd kreis-
runde Form haben.

Prognostisch konnen wir daran festhalten,
dass reines Konjunktivalekzem, ob die Pusteln gross oder
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klein seien, stets eine ungefiahrliche Erkrankung ist, die
bloss dadurch schliesslich unangenehm wird, dass sie
sich langere Zeit hinziehen kann. Sie gewinnt aber
deshalb jederzeit eine gewisse Bedeutung, weil sie die
Debilitat oder Skrophulose des Patienten anzeigt und
die Moglichkeit eroffnet, dass unversehens auch die
Cornea erkranken kann, wodurch sofort die Affektion
ernster und fiir das Sehen eventuell bedrohlich wird.

Die Behandlung des Konjunktivalekzems ist
einfach genug: nichts zu thun ware erlaubt, Calomel-
einstreuung aber ist besser, weil sie die Heilung be-
schleunigt und namentlich auch deshalb, weil langerer
Fortgebrauch dieser Medikation entschieden eine griind-
lichere Heilung schafft, d. h. Recidive weniger auf-
kommen lasst. Man setze zu dem Zweck, wenn immer
moglich, die Inspersionen noch 14 Tage lang nach der
Heilung fort.

Bei der Calomelbehandlung halt man sich am besten
an folgende Erfahrungsthatsachen: sie ist nur dann am
Platze, wenn keine frische Curnuulcrkl‘;mkung vorliegt,
iberhaupt, wenn kein starker Reizzustand vorhanden
ist, . sodass ich sie auch bei Schwellungskatarrh nicht
empfehle. Das Calomel muss nicht nur vollstandig rein,
sondern auch moglichst fein sein, am besten mittelst
feinen Beuteltuches gebeutelt. Die Einstreuung mittelst
eines langhaarigen Pinsels, der zuerst etwas ausgeklopft
wird, geschieht am besten taglich zur selben Stunde
und nur in geringer Menge, entweder direkt auf die
Pustel oder auf die untere Uebergangsfalte. Wenn der
betreffende Patient zur selben Zeit Jod in. grosserer
Dosis innerlich nimmt, so darf nicht zugleich Calomel
eingestreut werden, sonst verursacht dies starke Ver-
atzung der Bindehaut. Auf dieser wird namlich
gerade so wie auf der Schleimhaut der Nase etc. Jod
ausgeschieden (daher der Jodkatarrh der Bindehaut,
Nase etc.) Mit diesem verbindet sich das Calomel zu
Quecksilberjodiir und -jodid, zwei Stoffe, die stark
atzende Wirkung haben. Ich sah von solchem Zu-




sammentreffen schon Aetzschorfe entstehen, die aus-
sahen, als ware die Bindehaut weit herum diphtheritisch.

Ist bei Konjunktivalekzem starkerer Katarrh vor-
handen, so wird die Bindehaut der Lider am besten
mit argent. nitr. 1—2 °, bepinselt und Calomel erst
angewendet, wenn das Sekret beseitigt ist. Ist der
Katarrh mit starker Schwellung, Rotung und Reizung
verbunden, so ist mit dem argent. nitr. etwas zuzuwarten
und mittlerweile mit warmen Bleiwasserumschlagen die
Reizung zu bekampfen.

Atropin ist in der Regel bei Konjunktivalekzem
vollstandig enthbehrlich, weil infolge der geringen
Beschwerden keine Indikation dafiir vorhanden ist.

Immer bet Ekzem am Auge muss der lokalen
Behandlung die allgem eine zu Hilfe kommen, welche
auf Fernhaltung der ursachlichen Schadlichkeiten und
auf moglichste Krafticung der ganzen Gesundheit hin-
zielt. Davon wird beim Cornealekzem noch des naheren
die Rede sein.

Als weitere exanthematische Herderkrankungen
finden wir an der Bindehaut, wenn auch viel seltener
als das Ekzem, den Pemphigus, dieVariola und
die Akne und noch seltener sehen wir makulose und
papulose Syphilide oder die Teilerscheinungen von
Pityriasis, Psoriasis, Ichthyosis, Erythema
exsudativum multiforme etc.

8. Der Pemphigus (v. Tab. 15, II) fiihrt langsam
zu dem Zustand, den man friher mit dem Namen
«cssentielle Schrumptung der Conjunctiva® bezeichnete ;
denn es verursacht der Prozess allmahlich im Lauf der
Jahre eine vollige Verodung des Bindehautsackes, sodass
die Lider am Bulbus unbeweglich angeheftet werden
und in Folge des mangelnden Lidschlages die Hornhaut
sich geschwurig und schwielig triibt. Blasen sicht man
selten, sondern entsprechend dem zarten Bau der Augen-
Mucosa blosse graue, schmierig belegte, des Epithels
beraubte Stellen, die dann vernarben, wiahrend an anderen
Orten neue sich bilden. Hie und da sieht man beim
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Tab. 15. 1I. Schrumpfung der Bindehaut in Folge
von Pemphigus.
Das Bild verdanke ich Herrn Professor von Michel,

selben Kranken den Prozess auch an der Mundschleimhaut
ein dhnliches Bild schaffen oder es wverbiirgt gleich-
zeitiger Pemphigus der Cutis die Natur der Konjunk-
tivalerkrankung. Die Prognose ist bedenklich, da wir
eine wirksame Therapie nicht kennen.

9. Die Variola wird namentlich durch jene
Pusteln verhiangnisvoll, welche den unteren Cornealrand
umgeben und sekundar leicht Hornhautaffektionen wver-
anlassen, indem wvon ithnen aus, ahnlich wie von Ekzem-
pusteln, Hornhautzerstorung ausgehen kann, bald in der
Form des Randgeschwiires, bald als tiefe eitrige In-
filtration, die zu Perforation und zu Staphylom, zur
eitrigen Iridochorioiditis und zu Panophthalmie fithren
kann. Diese Folgezustande, welche meist erst beobachtet
werden, wenn die urspriingliche Bindehauterkrankung
schon verschwunden ist, verursachen die so haufige Er-
blindung nach Variola.

10. Die Akne kann am Hornhautrand ahnliche
Knotchen hervorrufen wie das Ekzem. Namentlich sieht
man aber auf der Hornhaut ihre Efflorescenzen bei
Patienten, die stark an Akne rosacea leiden. Es treten
dabei starke, graue, etwas erhabene Infiltrate auf, ahnlich
denen bei Ekzem, aber dauerhafter und noch starkere
Triitbungen zuriicklassend. Ich sah davon bei einer
Frau im Laufe der Jahre fast vollstandige Triibung
beider Hornh:aute eintreten,

11. Manchmal sah ich schon bei Skleritis in der
Bindehaut des erkrankten Gebietes in massiger Zahl
und in ziemlichem Abstand wvon einander 1-—2 mm
grosse, runde, flache Knotchen auftreten, die von Ekzem-
pusteln sich dadurch unterschieden, dass ihre Umgebung
wenig oder gar keine konjunktivale Rétung zeigte und
dass sie nicht zerfielen, sondern Tage und Wochen
lang persistierten, um allmahlich wieder zu schwinden.
Die mikroskopische Untersuchung ergab eine massig
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zellenreiche Anhaufung von jungem Bindegewebe. Welche
Beziechung diese Knotchen zum Skleritisprozess haben,
ist mir bis jetzt noch nicht klar geworden.

Zu den herdformigen Entzundungen der Bindehaut
gehoren ferner die Vertreter der infektiosen Gra-
nulationsgeschwiilste, von denen in erster Linie zu
nennen 1st

12. die Tuberkulose. Sie tritt — stets in der
chronischen Form — teils zusammen mit Lupus des
(resichtes, teils selbstandig auf , immerhin so, dass fast
ausnahmslos die Lymphdriisen, zuerst die vor dem Ohr,
dann die am Kieferwinkel durch Schwellung, hie und
da auch durch Verkisung und Vereiterung die ernste
Natur der Erkrankung darthun. Das eine Mal bildet
der Prozess eine rein lokale Affektion, d, h. man findet
am ibrigen Korper des Patienten nichts von Tuberkulose.
[Das andere Mal bietet der Patient schon andere Zeichen
von tuberkuloser Durchseuchung an Gelenken, Lungen,
Lymphdriisen etc. dar. Gelegentlich kann auch der
Prozess in der Nase beginnen, sich dem Thranensack
mitteilen und dann erst aufs Auge iibergehen. Hier
bildet e¢r in der Regel! zuerst emnen mehr oder weniger
umfangreichen Herd in der Form einer aus Tuberkel-
knotchen gebildeten Infiltration der Conjunctiva, bald
mehr in der Form eines Knotens, bald mehr flachenhaft.
Die tuberkulose Wucherung ist mehr oder weniger stark
in einfaches Granulationsgewebe eingehiillt, das dann
zur Vergrosserung des Herdes wesentlich beitrigt und
in dem man, wenn man es abtragt, weder Tuberkel-
knotchen noch -bazillen findet. Diese beiden Bestand-
teile muss man in der Tiefe der Wucherung aufsuchen
und die Bazillen findet man wie bei den anderen
Formen der chronischen Tuberkulose nur in sehr ge-
ringer Zahl.

Nachdem die Tuberkelwucherung verkast ist, stellt
sich leicht Zerfall ein, sodass dann auf der Bindehaut
tuberkulose Geschwiire sich bilden mit kasigem oder
speckigem Grund, umgeben von Granulationswucherungen.



AT g

Zwischen den bei weiterer Ausbreitung des Prozesses
oft mehrfach vorhandenen Geschwiiren findet man ge-
legentlich auch miliare Tuberkelknotchen, ferner aber
auch, mit diesen nicht zu verwechseln, sog. Follikel,
ahnlich den Trachomkornern. Bei langerer Dauer des
Prozesses erkrankt schliesslich die ganze Lidconjunctiva
oben und unten, allmahlich geht der Prozess auch auf
den Augapfel tber und es kann die Cornea durch
immer dicker werdenden Pannus sich vollstandig triiben.
Da dabei in der Bindehaut stellenweise Vernarbung
eintritt, so kann spater das Bild dem Trachom sehr
ahnlich werden, namentlich wenn der Prozess, was je-
doch seltener der Fall, beiderseits auftritt.

Die Beschwerden der Patienten sind in der Regel
gering und ihre Starke hangt zunachst wesentlich von
dem die Entziindung begleitenden Katarrh ab. Spater
geben allenfalls die Keratitis-Folgen Veranlassung zu
starkeren Klagen.

Fiir die Diagnose ist namentlich leitend: die
Schwellung der Drise vor dem Ohr, der Zerfall des
Gewebes zu Geschwiiren mit speckigem Grund, was
bei Trachom nicht vorkommt. Unter Umstanden, wenn
die Tuberkelwucherung sich mehr gegen den Tarsus
hin ausbreitet und im Lid einen rundlichen Knoten
bildet, kann das Krankheitsbild dem des Chalazions sehr
ahnlich werden. sodass sogar Baumgarten, durch
einen solchen Fall wveranlasst, das Chalazion fir
cine Tuberkulose hielt. In zweifelhaften Fallen muss
die Impfung aufs Kaninchen die Diagnose feststellen,
falls nicht der Nachweis der Tuberkelbacillen' gelingt.

Die Prognose ist immer ernst, da Recidive auch
bei guter operativer Beseiticung drohen. Immerhin ist
bei noch kleinem Herd die Heilung durch griindliche
Entfernung der Wucherung méglich, wird aber immer
schwieriger, je mehr sich der Prozess in der Schleimhaut
und in den Lidern ausbreitet. Ich sah bei zwei jungen
mannlichen Patienten, die erst spat in meine Behandlung
kamen wund bei denen ausserdem starke tuberkulose
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Disposition vorhanden war, beiderseitige Erblindung
eintreten und bei einer jugendlichen weiblichen Patientin
erblindete im Lauf der Jahre das cine Auge ganz, das
andere beinahe,

Die Behandlung hat die moglichst griindliche
operative Entfernung des Erkrankten in erster Linie im
Auge zu behalten, wobei zur Unterstiitzung Jodoform
beigezogen werden kann. Nur kommt dieses in der
Regel hier zu wenig mit der eigentlichen Tuberkel-
wucherung in Kontakt. Von dem Tuberkulin sah ich
weder vom alten noch jungst in einem Falle, der auch
Lupus der Gesichts hatte, von dem neuen irgend eine
bessernde Wirkung, im letzteren Fall auch nicht auf
den Lupus des Gesichts, Ebenso wichtig wie die
lokale ist natiirlich die Allgemeinbehandlung,

Von den Granulationsgeschwuren kommen weiter
in Betracht das Svphilom (selten) und die lL.epra.
Diese setzt gelbliche, durchscheinende, getassarme Knoten
in der Nihe des Hornhautrandes, die auch in die unter-
liegende Sklera hineingreifen und sich ferner auf die
Cornea erstrecken konnen. Durch Zerfall der Knoten
entstehen starke Verwiistungen. Dazu kommt, dass
auch in der Iris Lepraknoten auttreten unter der Er-
scheinung von Iritis und Cyclitis, die gleichfalls das
Auge schadigen.

II. Die Verletzungen der Bindehaut.

Haulig finden wir 1. Fremdko6rper im Binde-
hautsack , namentlich (kleine) auf der Innenseite des
oberen lLides nahe dem Lidrande liegend. aber ge-
legentlich auch (grosse) in der oberen LLhLlj_';ttI'l“"ﬁf;llqu
wo sie  langere Zeit liegen Dbleiben, Granulations-
wucherungen um sich erum und katarrhalische Sekretion
veranlassen konnen. Man muss dann mit einer Sonde
die obere Uebergangsfalte gut abtasten und zugleich
saubern., Hie und da sieht man auch besonders bei der
landwirtschaftlichen Bevolkerung gelegentlich eine Samen-
schuppe (Tab. l6a) oder einen J,hl‘tll{.l‘l aussehenden
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Tab. 16 a. Samenschuppe auf dem Cornealrand, seit
lingerer Zeit schon da befindlich, wie sich aus der Gefissentwick-
lung in der Hornhaut ergibt. [Das Bauernmiidchen weiss nicht,
wie lange es den Fremdkoérper schon beherbergt,

— b. Pterygium, das sich bei dem ilteren Mann seit
einigen Monaten allmédhlich auf die Cornea hinaufschob. Man
sieht deutlich, dass die Plica semilunaris verstrichen ist,

e

Insektenfligel am Cornealrand liegen und zwar mit der
Konkavitat gegen das Auge gerichtet, wodurch sich das
Gebilde stark festheftet, sodass es wochenlang liegen
bleiben, zu Gefassneubildung in der Hornhaut, ja zu
Granulationswucherung rings herum fiithren kann. Ge-
legentlich liegt eine solche Schu]apc auch ganz auf der
Hornhaut.

Sehr oft sehen wir 2. Blutaustritte unter die
Bindehaut — Hyphaema conjunctivae — (Tab. 14 b),
sei es infolge von Verletzung (Kratz-, Schnittwunden
etc.), sei es infolge starker Rickstauung des Blutes,
besonders bei Keuchhusten, oder auch bei gewohnlichem
Husten dlterer Leute, bei denen die Gefisse schon
briichig geworden. Das Hyphama conjunctivae kommt
namentlich bei solchen alteren Leuten vor, die in Folge
allgemeiner Arteriosklerose mit oder ohne Schrumpfniere
triher oder spater an Hirnapoplexie zu grunde gehen.
Die Konjunktivalblutungen haben also eine wichtige
symptomatologische Bedeutung. Bindehautwunden miissen
so rasch als moglich durch die Naht vereinigt werden.

3. Verbrennungen durch fliissiges Blei oder
Eisen, heisse Asche etc. und Veratzungen durch
Sauren, alkalische LLaugen, besonders aber ungeloschten
und geloschten Kalk (Mortel) kommen nicht selten zur
Behandlung. Sie verursachen in der Regel starke
Schadigungen im unteren Konjunktivalsack und am
unteren Teil der Hornhaut (Tab. 19). Die verschorften:
Stellen schen frisch infolge der Nekrose des Gewebes
weisslich-grau oder blaulich-weiss aus und sind umgeben
von lebhaft geroteter und geschwellter, manchmal mit
kleinen Blutungen durchsetzter Schleimhaut. In der
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Hornhaut veranlasst diese Art Verletzung ebenfalls grau-
weisse Stellen, die bald das Epithel abstossen (Tab. 19 b)
und zu mehr oder weniger tiefen Geschwiren Ver-
anlassung geben, denen entsprechende narbige Tritbungen
folgen, sodass das Sehen, wenn der zentrale Teil der
Cornea betroffen ist, stark gefahrdet wird. Auch die
Konjunktivalnekrose hinterlasst schliesslich eine binde-
gewebige Narbe, die schrumpft, sodass Verkiirzung der
Bindehaut, Verkleinerung des Bindehautsackes und Ver-
wachsung der Lider mit dem Augapfel (Symblepharon)
die Folge sein konnen.

Nach Veritzungen, welche die Cornea mitbetroffen
haben . heilen deren Substanzverluste manchmal in der
Weise, dass die Bindehaut zur Deckung herbeigezogen
wird und ein Pseudo-Pterygium entsteht,

Die Kalkveratzungen haben sehr oft tiefere Scha-
digung zur Folge, als man auf den ersten Blick glaubt,
und miissen sorgfaltie behandelt werden. Es muss
namentlich so rasch als moglich eine grindliche Reinigung
der Augen, in welche ungeloschter oder geloschter
Kalk oder Mortel etc. gelangte, vorgenommen werden,
damit die Kalkpartikel nicht weiter ihre atzende Wirkung
entfalten konnen. Zu dieser Reinigung darf nach den
neueren eingehenden Bekanntmachungen und Darlegungen
von Andreae eine reichliche Menge frischen
Wassers beniitzt werden, im Gegensatz zu der fritheren
Anschauung ,
schlimmere.

dass Wasseranwendung die Sachlage ver-

Bei Veratzungen durch Sauren und Alkalien beniitzt
man zum Reinigen Stoffe, welche zugleich neutralisierend
wirken. Zur nachherigen Linderung der Beschwerden
und moglichster Einhiillung des wveratzten Gewebes ist
Atrr:]}i11-\-";1.~it:iin zu | ”."I“ dienlich, das auch einigermassen
die Verklebung der Lider mit dem Bulbus erschwert.
Doch lasst sich diese Verwachsung oft mit keinem
Mittel hintanhalten und erfordert spater die operative
Beseiticung oder Verminderung des Svmblepharon,
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Tab, 17, Bindehautekzem nebst starkem EKzem des
Gesichts., Die 15 jdhrige, schlecht genihrte Fabrikarbeiterin
von etwas gedunsenem Aussehen leidet an chronischem Schnupfen,
Ekzem der Nase und des Gesichts und an ekzematésem Katarrh
beider Augen mit ziemlich viel Sekret. Am nasalen Cornealrand
rechts ferner eine Randpustel, die etwas auf die Hornhaut iibergreift,
Links ecine isolierte Pustel der Conjunctiva bulbi temporal von
der Hornhaut, an deren Rand ausserdem feine Ekzemeruptionen
vorhanden (im Bild nicht sichtbar). Behandlung des Ekzems im
Gesicht, Pinselung der Bindehaut mit argent. nitr. Spiter Calomel,
Schwitzkur. Erst nach zweimonatlicher Behandlung in der Klinik
trat nach mehrfachen Recidiven vollstindige Heilung ohne Scha-
digung der Augen ein.

ITI. Das Fliigelfell, Pterygium

wird durch ecine dreieckige h(m]unktnrﬂfaltﬂ gebildet,
welche nasal oder lt‘m]){:l;ﬂ sich 1m Laufe von Monaten
oder Jahren auf die Hornhaut hinaufschiebt (Tab. 16 b
und 26 a) und schliesslich das Pupillargebiet erreichen
und uberziehen kann, sodass im letzten Falle bleibende
Sehstorung die Folge ist, Denn da, wo das Pterygium
der Cornea anhaftet, erfihrt diese eine bleibende ober-
Aachliche Trubung.

Das Pterygium entwickelt sich aus dem Lid-
spaltenfleck, einem gelben, etwas erhabenen Fleck,
der nasal oder temporal von der Hornhaut haufiger bei
alteren als bei jungen Leuten sich gar nicht selten vor-
fiindet , namentlich aber bhei snicllen, welche sich viel
dem Wind und Staub aussetzen miussen. Die gelbe
Farbung des Lidspaltenflecks, welche ihm den Namen
Pinguecula verschaffte, riithrt nicht von Fett her, sondern
von hvaliner Degeneration zugleich mit starker
Neubildung von elastischen Fasern. Das mechanische
Moment, welches die Pinguecula und die sie umgebende
Bindehaut auf die Cornea hinaufzieht, ist noch nicht
ganz klar.

Man unterscheidet progressive und stationire
Pterygien. Die letzteren haben eine ganz flache, sehnige
Spitze, sind nicht gerotet, glatt, diinn und verursachen
wenig Beschwerden. Das progredierende Pterygium ist
succulent, gerotet, die Spitze oder der ganze zentrale
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Saum ist geschwellt und graulich-rot. Grosse Pterygien
verraten den Zug, welchen sie auf die Bindehaut aus-
iiben dadurch, dass sie die halbmondformige Falte
neben der Karunkel glatt ziehen (Tab. 16 b).

Die Folgen des Pterygiums sind: Bindehautkatarrh
und seine Beschwerden, Entstellung, schliesslich Seh-
storung durch Bedeckung der Pupille oder auch durch
Doppelsehen in Folge von Beweglichkeitsbeschrankung
des DBulbus.

Die Behandlung muss eine operative sein (Kau-
terisationen fithren in der Regel nicht zum Ziel) und
in sauberer Abtragung bestehen, die zugleich eine Riick-
lagerung der Bindehaut zur Folge hat. Auch die regel-
rechte operative Beseitigung schutzt iibrigens nicht vor
einem Recidiv.

IV. Die Geschwiilste der Bindehaut.

a) Die hiufigste der gutartigen Neubildungen
der Conjunctiva ist die Dermoidgeschw ulst (Tab.
11a und b). Sie zieht sich meistens auch noch auf die
Hornhaut hinauf und zwar oft stirker, als in den beiden
abgebildeten Fallen. Diese stets angeborenc Geschwaulst,
die spiter durch langsames Wachstum dem Besitzer
namentlich durch Entstellung beschwerlich wird und ge-
wohnlich am #ausseren oder unteren Kornealrand vor-
kommt, ist nichts anderes als ein verirrtes Stiick Cutis,
besitzt ganz den Bau dieser und enthilt demgemass an
der Oberfliche feinere und grobere Haare, Talg- und
Schweissdriisen.  Sie ist hie und da von Missbildungen
(Spalte im Lid oder in der Iris etc.) begleitet.

Die Abtragung hat vorsichtig zu geschehen, damit
die Cornea nicht gefenstert wird.

Einfache Polypen (kleine Fibrome) sind selten und
sitzen mit Vorliebe im inneren Winkel. Ebenda sieht
man auch gelegentlich das Papillom,

b) Von den bésartigen Geschwilsten sind
namentlich das Carcinom (Epitheliom) und das
Sark om zu nennen. Sie nehmen beide ihren Ursprung

Haab, Aeussere Krankheiten des Auges, 10
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Tab, 1I8a, Ekzem-Randpustel bei einem 12 jihrigen
skrophulésen Knaben, 3 Tage nach Beginn der Erkrankung.

— b, Epitheliom der Bindehaut und Hornhaut.
Der 36 jihrige Mann bemerkte seit 3 Jahren das langsame schmerz-
lose Wachsen der Geschwulst, die erst in letzter Zeit Stechen,
Jucken und Sehstérung verursachte. Der Tumor ist auf Druck
nicht empfindlich. Die angrenzende Hornhaut ist triib, rauh. un-
eben und verdickt. die ubrige Hornhaut ebenfalls triib und stark
vaskularisiert , sodass der Einblick ins Auge unmdglich und das
Sehen auf Wahrnehmung von Handbewegungen in nachster Nihe
herabgesetzt ist. Enukleation, Die Untersuchung ergibt, dass die |
Hornhaut schon stark carcinomatds erkrankt ist und dass der®
Tumor auch die Sklera schon durchwuchert hat.

mit Vorliebe am Hornhautrand. Das Epitheliom bildet
anfinglich eine unscheinbare, nicht pigmentierte, flache,
einer Ekzempustel manchmal ahnliche Erhebung, die
langere Zeit sowohl in Conjunctiva als Cornea ober-
flachlich bleiben, nach und nach aber auch einen
grosseren Knoten bilden kann (Tab. 18 b), der bald
tiefer ins Gewebe eindringt. Wahrend das Carcinom
breit aufsitzt und sich zunachst namentlich der Flache
nach ausbreitet, wichst das Sarkom gewohnlich rascher
in die Hohe und iiberwallt dabei pilzformig seinen
Standort, sodass es die Cornea manchmal nur iiberlagert,
ohne in ithr zu wuchern. Meistens ist diese Geschwulst
pigmentiert.

Beide Geschwiilste sind sehr bosartig, namentlich
das Sarkom, sodass eine moglichst friihzeitige, wvoll-
standige Exstirpation nicht nur im Interesse des be-
fallenen Auges, sondern auch zum Zweck der Erhaltung
des Lebens vorzunehmen ist. Ist die Geschwulst schon
tiefer in die Gewebe des Auges eingedrungen, so muss
mit ihr auch das Auge entfernt werden.




Tab. 18.

Lith. Anst F Reichhold, Minchen
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Die Krankheiten der Hornhaut.

A, Konfluierende Entziindungen.

1. Die Keratitis parenchymatosa (s. interstitialis
s. «diffusal

Diese, wenn auch nicht der Haufigkeit, doch ihrer
Bedeutung nach sehr wichtige Hornhauterkrankung be-
fallt fast immer (90%y) Kinder im Alter von 5—16
Jahren,

Da der Gang der Erkrankung nicht besser ge-
schildert werden kann, als Horner!) es that, seien
hier seine Worte wiedergegeben. DBei diesen Kindern
yschleicht mit sehr leichter Injektion des perikornealen
Gefassnetzes ecine lichtgraue Triibung in die Peripherie
der Hornhaut hinein; sie beschlagt zuerst eine begrenzte
Randpartie, bald folgen andere Teile des Umfanges der
Cornea, die Triilbung niahert sich zungenformig (vgl.
Tab. 28 ¢) dem Zentrum, die einzelnen Immigrations-
flachen konfluieren und wihrend das Zentrum noch frei
ist, sehen wir die ganze Randzone triib. Oeflnen wir
die oft krampfhaft zusammengezogenen Lider, so be-
obachten wir eine matte Oberflache der Cornea, das
Epithel erscheint wie behaucht, gestichelt (sehr selten
sehen wir es blasenformig abgehoben), ganz so wie wir
es bei erhohtem Druck im Auge sehen, bei seitlicher
Beleuchtung treten aber streifen- und netzformige Tri-
bungen in den tieferen Schichten der Cornea hervor.
Allmahlich wandert nun die Triibung von allen Seiten
dem Zentrum zu, drangt sich zusammen, gewinnt hier
immer mehr Dichtigkeit, sodass die Sehstorung eine
maximale wird; mit dieser zentripetalen Wanderung
geht aber die Authellung des Randsaumes Hand in Hand.
Allmahlich dndert sich auch die zentrale Triibung, sie
lockert sich, zerfallt, zeigt Liicken von grosserer Durch-

'y Horner, .Die Krankheiten des Auges im Kindesalter",
Gerhardt's Handb. der Kinderkrankheiten, 5. Bd. IL. Abt. p. 320,
10*
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Tab. 19a. Kalkveratzung der Bindehaut und Horn-
haut, frisch. Dem 13 jihrigen Knaben explodierte gestern
Abend eine Flasche, in die er ungeléschten Kalk und Wasser
fiilllte. Rechts an der Haut der Lider kleine Kratzstellen (offenbar
von den Glassplittern)., Die Bindehaut des oberen und unteren
Lides stark wverschorft, ebenso die Conjunctiva bulbi unterhalb
der Hornhaut, wie auch diese selbst in ihrem unteren Teil, sodass
sie dort matt, blauweiss, Heilung befriedigend mit fast normaler
Sehschiirfe, aber ziemlich dichter Narbentriilbung am unteren Cor-
nealrand und etwas narbiger Verkiirzung der Bindehaut in der
unteren Uebergangsfalte.

— b, Kalkverdtzung der Binde- und Hornhaut,
alter. Vor 7 Tagen war dem 18 jahrigen Maurer etwas Kalk,
der seit 2 Tagen geldoscht war, beim Anrihren von Moartel ins
linke Auge gespritzt. Das Bild zeigt den Aetzschorf der Binde-
haut schon in Abstossung begriffen und an der Cornea einen der
veritzten Stelle entsprechenden Epithelverlust, von einem grauen
Rand umsidumt. In der Mitte der Epithelabstossung sieht man
einen runden Defekt der Kornealsubstanz, [Dhe Verletzung heilte
mit geringer Narbenbildung und guter Sehschirfe,

sichtigkeit zwischen den grauen Stellen. Sehr ver-
schieden 1st das Verhalten der Gefasse bei1 diesem
Wanderungsprozess. Bald geht die Wanderung bis ins
Zentrum ohne pathologische Vaskularisation der Cornea,
bald finden sich nur wenige sparliche Gefasse in tiefen
Schichten derselben und zwar meistens erst, nachdem
die Zentrumstritbung einige Zeit Bestand hatte. Allein
in einigen selteneren Fallen begleitet eine hochst charak-
teristische Gefassbhildung die Wanderung aus der Sklera
in die Cornea hinein. Kurze, zentral in scharfer Linie
aufhorende, dicht an einander gedringte Gefasse engen,
die Triibung vor sich herschiebend, das Hornhautareal
gewissermassen ein. Oft liegen sie so dicht aneinander,
dass sie fast den Eindruck einer BlutAache machen.®
»Mit dem zentripetalen Wanderungsprozess und
dem Zerfall der zentralen Triibung ist jedoch die Horn-
hautaffektion nicht immer abgeschlossen ; bald in spar-
licher, bald in reichlicher Zahl findet man grauliche,
ungenau konturierte Flecken und Wolken in den mitt-
leren und unteren Schichten der Cornea und indem auch
die zentralen Partien jene Lockerung zeigen, gewinnt
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die ganze Cornea ein fleckiges Aussehen. Dieses sekun-
dare Stadium ist zuweilen als primares aufgefasst und
die Hornhauterkrankung als Keratitis punctata beschrieben
worden; nur allzu oft sehen wir die Patienten erst,
nachdem die zentripetale Wanderung beendigt ist und
daraus erklart sich leicht jener Irrtum.®

+Derselbe wurde dadurch unterstiitzt, dass die
Komplikation mit Iritis durch die davon abhangigen
Beschlage der Hinterwand der Hornhaut und endlich
die nicht selten folgenden sekundaren Veranderungen
der vor den Beschlagen liegenden Hornhautteile den
Charakter punktformiger Triibung vermehrte. Ungefihr
309y der Falle von K. interstitialis sind schon frith von
Beteiligung der tieferen Gebilde des Auges begleitet,
eine grossere Zahl zeigt erst i1m spateren Verlauf
diese Komplikation. Meistens tragt die Iritis den Cha-
rakter der Iritis serosa mit starken L‘}cﬁchliigtn der
Hinterwand der Cornea und des Ligamentum pectinatum,
geringer Pupillarexsudation und wechselnden Druck-
erscheinungen, vorwiegend Minus-Tension. Wie die
Iritis serosa selbst eine Uveitis ist, so konnen wir auch
bei der K. int. diff. nach Aufhellung des Corneazentrums
hiufig genug die Glaskorperopacitaten, die aquatorialen
Herde von Chorioditis, die uveale Neuritis nachweisen,
wir finden Polar- und hintere Kortikalkatarakt — alles
Beweise fir die Aushreitung der Krankheit, welche
nun nach ihrem auffallendsten und sichtbarsten Symptom
Keratitis diffusa genannt wird, recht oft aber eine
Ophthalmia totalis ist.*

.In der Regel erkranken beide Augen, nicht etwa
leichzeitig, sondern durch Tage, Wochen und Monate
geschieden; ich habe in 809, die Erkrankung beider
Augen konstatieren konnen, obgleich ja selbstverstind-
lich die Patienten oft genug die Erkrankung des zweiten
Auges als Beweis unwirksamer Behandlung betrachten
und anderswo Hilfe suchen. Es ist als Regel zu empfehlen,
die Affektion des zweiten Auges als hochst wahrschein-
lich vorauszusagen und ebenso auf die sehr lange Dauer

73
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der Krankheit aufmerksam zu machen. Nur in besonders
olinstigen Fillen liuft die Krankheit in 6—8 Wochen
ab, die sekundaren wolkigen Trubungen, die iritischen
Komplikationen und ihre Folgen bedingen eine Monate
und Jahre anhaltende Dauer. Aber selbst nach lingeren
Zeiten der Ruhe folgen erneute Schiibe: die Keratitis
recidiviert. Nur selten tragen diese Recidive ganz den
urspriinglichen Charakter, vor allem zeigen sie oft eine
neue stirkere Beteiligung der Sklera, eine wirkliche
Skleritis, dann ist die Corneatriibung keine allseitige,
sondern mehr eine stellenweise, ﬁELlig wolkige und
eine unregelmassige Vaskularisation in oberflachlichen
und tieferen Schichten gewohnlich.®
Ganz verschieden ist der Endausgang der Erkrankung
in Bezug auf die zuruckbleibenden Maculae corneae.
Das eine Mal hellt sich die Hornhaut vollstindig wieder
auf, auch wenn sie in hohem Grade getriibt war, in
anderen Fallen, namentlich wenn ofter Recidive ein-
traten, restieren mit Vorliebe im Zentrum wolkige, feine
Tribungen, die das Sehen fiir immer storen. Fast in
allen Fallen bleiben ferner in der Hornhaut nach dieser
Entziindung feine Gefiisse zuriick, die wegen ihrer Fein-
heit in der Regel mit der Lupe und seitlichem Licht
oder mit dem Lupenspiegel im durchfallenden Licht auf-
gesucht werden missen. Wegen ihres mehr gestreckten
"erlaufes hat man sie mit Besenreis verglichen. Man
kann sie noch 20 Jahre nach Ablauf der Lntrundun,f_'; auf-
finden. Sie bilden deshalb unter Umstiinden ein gewichtiges
Merkmal der hereditiren Llues. Denn atiologisch lisst
sich in *[s der Falle von Kerat. parench. angeborene Syphilis
nachweisen, zu welchem Zweck man die Zeichen dieser
beachten muss, niimlich : flacher Oberkiefer, eingesunkene
Nase, Narben von Rhagaden an den Mundwinkeln, Hut-
chinson’sche Zihne, die sich dadurch charakterisieren,
dass sie bei gutem Schmelziiberzug und oft ganz zier-
lichem Aussehen eher klein sind, sodass die Liicken,
namentlich zwischen den Schneideziihnen, weit erscheinen.
Es sind ferner die oberen Schneideziihne, namentlich die




beiden mittleren, von vorn betrachtet, keilformig, gegen
die Schneidefliche schmaler werdend und haben an dieser
oft eine kleine, rundliche Auskerbung. Massgebend hierfir
sind nur die zweiten Zihne. Ferner beobachtet man
geschwiirige Affektionen des Gaumens oder ihre strahligen
Narben, Defekte am Gaumensegel oder ist dieses an die
Pharynxwand angeheftet. Taubheit ist gar nicht sclten,
namentlich in den spateren Stadien der Krankheit. Wichtig
ist ferner die Schwellung der Cervicaldriisen, die Ver-
dickung der Tibiae durch chronische Periostitis, schmerz-
lose Ergiisse in die Kniegelenke ete. Die Nachfrage er-
gibt ausserdem, dass oft in der Familie eine grosse Kinder-
sterblichkeit vorhanden war, dass Aborte und faultote
Kinder vorkamen. Manchmal gelingt es schon in der
Heilungsperiode der Keratitis, wenn die Triibung der
brechenden Medien nicht zu stark wurde, die fein-
fleckige Sprenkelung und die hellen oder dunkeln, meist
rundlichen Fleckchen am Augengrund wahrzunchmen, die
ich in meinem Atlas der Ophthalmoskopie Bd. VII dieser
Atlanten abgebildet habe und die ich als sichere Zeichen
der hereditiren [Lues betrachte, wihrend in spiteren
Perioden der Erkrankung dann auch noch grobere
Chorioiditisherde auftreten konnen, die weniger charakte-
ristisch sind.

Bei der Diagnose kommt oft die Eigentiimlichkeit
in Betracht, dass die parenchymatose Keratitis nic zu
Geschwiirsbildung fithrt. Denn sie unterscheidet sich
dadurch scharf von der ekzematosen [Hornhautentziindung.
Sehr verhiingnisvoll wiire die Verwechslung mit Glaukom,
das, wenn auch selten, schon im Kindesalter vorkommt.
Abgeschen von der matten Oberfliche, die beiden Er-
krankungen zukommt, hat die Keratitis eine Triibung
zur Folge, die nicht iiberall gleichmiissig ist, wahrend
die leichte Triibung der Cornea bei Glaukom anfing-
lich gleichmiissig diffus und in der Regel geringer ist
als die bei Keratitis.  Die Druckpriifung, eventuell in
Narkose, gibt definitive Auskunft,

Die Prognose ist insofern ungiinstig, als wir nicht
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Tab. 20. Herpes zoster ophthalmicus am 6. Tag
der Erkrankung. Der 48 jahrige, sonst gesunde Mann, erkrankte
6 Tage vor der Anfertigung des Bildes mit etwas Schmerz und
Fremdkérpergefithl im linken Auge. Am folgenden Tag leichtes
Fristeln, Unwohlsein, Mattigkeit, legte sich ins Bett. Am Morgen
darauf beim Erwachen hatte er Ausschlag und Blattern an Stirn
und Nase mit Gefiihl von Brennen. Nun war auch das linke
Auge heftig entziindet, auch konnte er mit demselben nicht mehr
deutlich sehen. Der Arzt verordnete Bleiwasserumschlige (was
wegen der Kornealerkrankung fehlerhaft war). Die Tribung des
Sehens habe dann noch zugenommen. Bei der Aulnahme in die
Klinik sind die Blasen, wie das Bild zeigt, schon zu Krusten ein-
getrocknet, Die Lider sind etwas Jdematds, die Bindehaut leb-
hatt gerotet und geschwellt, secernierend, die Hornhaut bis bei-
nahe an den Rand hinaus von Epithel entbldsst, wo dieses vor-
handen, ist es grauweiss getriibt. Die Kornealsubstanz zeigt auch
diffuse Tribung, sodass die mittelweite Pupille fast nicht sichtbar
ist. Die Sensibilitit zeigt sich im Bereich des ersten Trigeminus-
astes leicht wvermindert, an der Hornhaut aufgehoben mit Aus-
nahme der Randpartie, wo noch etwas Empfindlichkeit besteht,
Unter Schlussverband vermindert sich binnen 14 Tagen der Epithel-
verlust der Hornhaut langsam und die Hornhaut hellt sich etwas
auf. Bei der Entlassung, 6 Wochen nach Beginn der Erkrankung,
ist aber ihre Empfindlichkeit noch grésstenteils fehlend, die Ober-
fliche uneben aber spiegelnd, die Substanz durch Maculae diffus
und fleckig getriibt, sodass die Pupille kaum sichtbar. Hier er-
krankte die Hornhaut primir zugleich mit der Haut,

im Stande sind, mit unserer Behandlung die Erkrankung
zu beseitigen oder die Entzundung des anderen Auges zu
verhindern. Dagegen kommt als gilinstiz in Betracht,
dass in vielen Fillen das Sehen wieder ganz gut und in
den meisten wenigstens noch brauchbar wird,

Die Behandlung muss in erster Linie und in allen
Fillen eine kriftigende sein, in zweiter linie kommen
die Jodpraparate milder Form, sodass die Verdauung
dabei nicht leidet, in dritter Linie eine vorsichtige An-
wendung von Mercur in Betracht, letztere ist aber viel
weniger wirksam als bei den Entziindungen der erwor-
benen Syphilis. Die lokale Behandlung muss sich in der
ersten Zeit auf Belimpfung der Reizerscheinungen durch
Atropin und Dunkelbrille beschranken (Verband ist ent-
behrlich). Spiiter sind warme Umschlige, und wenn sie
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ertragen werden, ist nach einiger Zeit die gelbe Priicipitat-
salbe am Platz, Die letztere, aus Hydrarg. oxyd. flav.
0,1—0,2 auf 10,0 ungt. amylo-glycerini oder 0,2—0,5 auf
10,0 Vaselin, sehr gut verteilt, wird alle Tage einmal
oder auch bloss alle zwei Tage mit einem Glasstiibchen
ins Auge gestrichen und wvermittelst des Lides gut ver-
riechen. Sie wird bei dieser Erkrankung oft erst spat
ertragen, kann aber bei langem Fortgebrauch zur Auf-
hellung der Trubungen wesentlich beitragen.

Nur selten sicht man parenchymatose Keratitis bei
erworbener Lues auftreten, meist zusammen nut Iritis.
Hie und da ist sie zu inden bei Rheumatikern, wo sie
aber ott nur die Teilerscheinungen einer Skleritis
bildet. Es triibt sich dann die dem Skleritisherd benach-
barte Cornea oft zungenformig und es kann dieses ge-
trilbte Gebiet ganz oder zum Teil im Lauf lingerer Zeit
so weiss wie Sklera werden (sklerosierende Keratitis,
sodass die Cornea dann ihre runde Begrenzung verliert
und durch die Sklera eingeengt erscheint (v. Tab. 29 b).

Bei Tuberkulosen oder Kindern solcher kann man
gelegentlich eine K. parench. beobachten, welche der
bei hereditiirer L.ues ahnlich ist, aber nicht den oben ge-
schilderten typischen Verlauf nimmt, sondern in lang-
wieriger Weise unregelmiissig-wolkige oder aber dis-
seminierte, rundliche Infiltrate setzt, Sie kann sich
ebenfalls mit Skleritis und Iritis kombinieren.

Auch kleine Verletzungen konnen ausgebreitete
parenchymatose Infiltrate der Hornhaut verursachen, die
sich meist rasch, hie und da aber sehr langsam und nur
teilweise wieder verlieren. Deshalb ist es sehr wichtig,
auch ganz kleine Kratzwunden und Fremdkorperver-
letzungen sorgfiltic zu behandeln (Schlussverband).

Tiefe Infiltrate diffuser Form konnen sich auch bei
Iridoeyelitis bilden.

B. Herdformige Hornhautentziimdungen.

Diese Entziindungsform ist viel hiufiger als die
diffuse und die hiiufigste derselben ist
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Tab. 21. Fremdkoérper auf der Hornhaut und Der-
moidcyste der Orbita., Dem I8jihrigen Marmorarbeiter,
[taliener, der won einer Entfernung seiner Dermoidcyste nichts
wissen will, spritzte gestern beim Steinhauen etwas ins linke
Auge und prisentiert sich jetzt als kleines braunes Partikelchen
mit gelblichem Hof, temporal von der Hornhautmitte. Die
Schwellung oberhalb des linken Thrinensackes besteht seit friiher
Jugend und ist in den letzten Jahren nur wenig gewachsen,

2. die ekzematose Keratilis,
auch phlyctinulire oder scrophulose Keratitis genannt.
Sie befillt die Hornhaut entweder selbstindig oder
im Anschluss an Konjunktivalekzem. Die ursach-
lichen Momente sind ganz dieselben wie beim Ekzem
der Bindehaut,

Die selbstindige Erkrankung der Cornea ist be-
ziglich Grosse und Zahl der Eruptionen ebenso vielge-
staltig wie die der Conjunctiva. Immer aber ist auch
hier der Einzelherd rund. Waihrend ganz kleine Pustel-
chen, die eine kleine grauliche Hervorragung bilden und
rasch durch Abscheuerung sich in eine kleine, oberflich-
liche Delle verwandeln, ohne Gefassbildung und ohne
schliessliche merkliche bleibende Triibung in 8—10 Tagen
abheilen konnen, wverursachen grossere KEfflorescenzen
tiefere Substanzverluste mit graulich infiltriertem Grund,
die langsamer heilen und in der Regel wvaskularisiert
werden, indem vom zunachst liegenden Cornealrand her
sich einige Gefisse subepithelial zum Geschwiir hin
bilden. Tritt nun keine Infektion hinzu, so reinigt sich
das Ulcus und bedeckt sich zunachst mit Epithel, was
daran zu erkennen ist, dass es spiegelt und mit Fluores-
cemm sich nicht mehr firbt, wonach erst unter dieser
schutzenden Decke sich der Substanzverlust mit neuge-
bildetem Cornealgewebe ausfillt. Dieses erlangt aber
meist nicht mehr die Klarheit der normalen Hornhaut-
substanz; es bleibt fiir immer eine Macula (v. Tab. 23 b),
deren runde Formen den Ekzemursprung kundgibt, Grosse
Pusteln konnen so tief in das Cornealgewebe hinein-
greifen, dass Perforation eintritt, nachdem gewdohnlich
vorher schon die vordere Kammer durch Triibung ihres
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1haltes und Iritis ihre Mitleidenschaft dargethan hat.
[iufiger als zentrale (v. Tab. 23 1 a) perforieren peripher
1 der Hornhaut sitzende grosse Pustelgeschwure, ganz
esonders dann, wenn sich eitrige Infektion hinzugesellt.
der Durchbruch eines solchen Geschwiires hat, wie jede
rossere Perforation iberhaupt, in der Regel Anlagerung
der Einlagerung der Iris (v. Tab. 23 a) und Anheilung
der Einheilung derselben zur Folge. Ist die Durch-
ruchstelle gross, so kann die Iris durch sie vorfallen
[risprolaps) und wenn durch sekundiire Infektion sich
ine grosse eitrige Infiltration der Cornea bildet, so kann
lurch Zerfall dieser ganzen erkrankten Hornhautpartie
in so grosser Substanzverlust entstehen, dass nachher
in Hornhautstaphylom die Folge ist. Denn die Iris,
lie als Verschlussstiick dienen muss, kann, wenn sie
wch granuliert und sich so durch Bindegewebe ver-
stiirkt, den intraokularen Druck nicht tragen, zumal sich
lieser in der Regel durch Sckundirglaukom erhoht, sie
wird langsam immer mehr vorgebaucht und nach
Wochen oder Monaten ist das Staphylom perfekt
(v. Tab. 28, Il a), eine halbkugelige grauweisse oder
graublaue Vorwolbung bildend, welche das nun meist
erblindete Auge in hohem Grade entstellt.

Durch liingere Erkrankung, indem immer wieder
neue grossere oder kleinere Efflorescenzen aufschiessen,
die alle mehr oder weniger starke Vaskularisation zur
Folge haben, bildet sich der sogenannte ekzematose
oder scrophulose Pannus (v. Tab. 22), wobei zahl-
reiche oberfliichliche Gefiisse zusammen mit frischen und
alteren Ekzemherden oder deren Maculae einen grau-
roten Ueberzuz iiber die Hornhaut bilden, der das Sehen
selbstredend stort. Er kann, wenn er lange bestehen
bleibt, massenhafte, wenn auch meist diinne Triibungen
zuriicklassen, welche das Sehen bleibend beeintrachtigen,

Sehr oft erkrankt die Cornea ekzematos in der
Weise, dass sie vom Konjunktivalekzem in Mitleidenschaft
gezogen wird, Haulig sitzen Randpusteln so, dass sie
noch etwas 1iber den Limbus hintber in die Cornea
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Tab. 22. Ekzemder Bindehautund Hornhaut beider-
seits sowie des behaarten Kopfes, der Nase und des
Mundes. Der 11 jahrige Junge leidet seit 2 Jahren an Augen-
entziindung , ist schmiichtig, klein. von blassem Aussehen, hat
beiderseits Conjunctivitis mit starker Sekretion und namentlich
Pannus ekzematosus tiber beide Hornhiiute, die ausserdem mit
kleinen und grisseren Pustel-Infiltraten, frischen Pusteln und alten
Maculae bedeckt sind. Eine frische Pustel ist links im nasalen
Teil der Hornhaut zu sehen und eine bogenférmige Triibung von
fritherer Wanderpustel rechts im unteren Teil der Cornea. Haut-
ekzem illustriert den Zusammenhang der ganzen Erkrankung,

hineingreifen. Es zeigt dann immer der nachstliegende
Corneabezirk eine grauliche Triibung und manchmal
schieben sich in ihm einige Gefasse vor. Wir haben
es mit der einfachen Randirritation zu thun.
Zweitens kann aber bei grosseren solchen Randpusteln
(1,5—2 mm) der Teil, welcher der Hornhaut angehort,
ein trichterformiges Randgeschwir schaffen, das grosse
Neigung zum Durchbruch zeigt (v. Tab. 23 a). Oder
aber es fangt eine solche Randpustel an, sich in die
Hornhaut hinein weiter vorzuschieben; es entsteht eine
sog. Wanderpustel, Keratitis fascicularis,
auch scrophuloses Gefissbindchen genannt. Der Grund
dieses Progresses ist vollstandig unklar. Meist bekommt
man erst das entwickelte Gebilde zu Gesicht, das nach
wochen- oder monatelanger IEntzindung sich dann
folgendermassen priisentiert: es zieht ein 1—2 mm
breites, leicht vertieftes Band von feinen Gefassen von
irgend einem Teil des Kornealrandes geradlinig oder einen
leichten Bogen beschreibend mehr oder weniger weit
in die Hornhaut hinein und endet mit einer sichel- oder
halbmondformigen grauen Anschwellung. Verfolgt man
die Erkrankung einige Zeit, so bemerkt man, dass die
Gefidsse diese halbmondformige Infiltration, in deren
Konkavitit sie enden, gleichsam vor sich herschieben,
Diese wandert ganz langsam, mit der Konvexitit gegen
die Hornhautmitte gerichtet, radiar oder so, dass sie an
der Hornhautmitte vorbeizieht, vor und verursacht dabei
die ganze Zeit starke Reizerscheinungen, sodass die Lider
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krampfhaft geschlossen bleiben und die Kinder das Be-
streben haben, das Gesicht in die Bettkissen zu stecken
und sich in dunkle Winkel zu verkriechen. Kann man
den Prozess von Anfang an verfolgen, so sieht man,
dass fast immer eine Randpustel es ist, die diese
Wanderung veranstaltet. Gelegentlich kann man auch
an derselben Cornea mehrere solche biuschelformige Ge-
bilde sehen oder eines auf jedem Auge. Die Wander-
pusteln lassen im ganzen Bereich ihrer Bahn eine Triibung
zuriick, deren charakteristische Bandform nach vielen
Jahren noch den Prozess zu erkennen erlaubt. Sechr oft
storen diese Tribungen, die gern das Pupillargebiet
tiberziehen, bleibend das Sehen.

Die Randpusteln konnen ferner auch einen ekze-
matosen Randpannus verursachen oder was schlimmer ist,
ein langes Randgeschwiir produzieren, wenn mchrere
dicht beisammen stehen, Dieses kann dann durch
secundiire Infektion zu ausgebreiteter Infiltration der be-
nachbarten Hornhaut und dadurch zu umfiinglicher Perfo-
ration fuhren,

Wahrend das Konjunktivalekzem nur massige Reiz-
erscheinungen verursacht, sind die subjektiven Er-
scheinungen beim Ekzem der Cornea durch Schmerz,
Kratzen im Auge, Fremdkorpergefiihl, Unvermogen das
Auge recht zu offnen, ja durch Lidkrampf und durch
Thranen in deutlichster Weise gekennzeichnet. Dazu
kommt Sehstorung, sobald das Pupillargebiet von der
Erkrankung betroffen wird.

Fiir die Diagnose ist vor allem die runde Form
der Einzeleruption oder ihres Substanzverlustes, sodann
in sehr vielen Fallen der Zusammenhang mit ander-
weitigem Ekzem (v. Tab. 22) zu verwerten. Es wird
ferner die ciliare Rotung und die sorgfaltigste Bertick-
sichticung der Spiegelungsverhaltnisse der Hornhaut-
oberflache den Weg zeigen. Sind viele alte und neue
Trubungen nebst reichlicher Gefassbildung vorhanden,
so kann die Keratitis der parenchymatosen ahnlich sehen.
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Tab. 23a. Durchbruch eines Ekzem-Pustelge-
schwiires durch die Hornhaut mit Einlagerung der
Iris, Der l0jihrige skrophulése Junge, der schon einige Wochen
auswiirts behandelt worden, wird mit dieser Perforation in das
Krankenhaus aufgenommen, Die kreisrunde Form des Durch-
bruches macht, abgesehen von dem Ekzem auch des anderen
Auges, klar, dass hier ein Ekzemgeschwiir durchgebrochen ist.
[Das Auge zeigt charakteristische ciliare Rétung, Die Pupille ist
infolge der Einlagerung der Iris in den Geschwiirsdefekt nach der
temporalen Seite verzogen. Unter zweiwdchigem Schlussverband
bildet sich eine glatte, wenig pigmentierte Narbe, die Verziehung
der Pupille bleibt. Das Sehen wird nach einigen Wochen wicder
nahezu normal.

— b. Alte Macula Corneae infolge eines Ekzem-
Geschwiires der Hornhaut. Die kreisrunde Form der Narbe und
die Cilienliicken zeigen, dass beide Stérungen durch Ekzem ver-
ursacht wurden. Das Auge ist dato frei von Entzindung,

Letztere zeigt aber nie Substanzverluste und wenn bei
ihr in den spateren Stadien runde Tribungen vorhanden
sind, so sind sie weniger scharf begrenzt als die des
Ekzems, welch letztere ausserdem immer einen kleinen
Defekt in der Mitte besitzen,

Am schwierigsten gestaltet sich die Diagnose in den
wenn auch seltenen Fillen, wo im Laufe einer lange
sich hinziehenden Keratitis parenchymatosa noch Elkzem
der Cornea auftritt. Die Kombination dieser beiden Ent-
ziindungsformen schafft unter Umstanden ein schwierig
zu deutendes Bild, das aber doch bei Zuhilfenahme aller
vorhandenen Symptome, namentlich eventuell derjenigen
der hereditaren [.ues oder schliesslich bei lingerer Be-
obachtung des Verlaufes klargelegt werden kann.

Die Prognose wird dadurch dominiert, dass das
Kornealekzem auch durch Nachschiibe die Krankheit ver-
langert und das Sehen bedroht, Tritt in der Mitte des
Pupillargebietes eine grossere Pustel auf, so ist damit
eine bleibende Schadigung des Sehens gegeben und eine
. auch ganz sachgemisse Behandlung ist nicht im Stande,
ihre Spuren ginzlich zu tilgen. Oft hingt der giinstige
oder ungunstige Verlauf von Aussenbedingungen ab, die
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auf die Scrophulose giinstig oder unginstig einwirken:
Nahrung, Wohnung, Reinlichkeit ete.

Die Behandlung muss eine allgemeine und eine
lokale sein. Die erstere wird von den Grundsatzen ge-
leitet, welche fir die Heilung der Scrophulose mass-
gebend sind.  Wo die hauslichen Verhaltnisse schlecht,
Unsauberkeit, unzweckmassige oder mangelhafte Er-
nahrungsv erhiltnisse an der Tagesordnung sind, ist die
Behandlung in einer Ixrankumnatdlt anzustthLn und nun
name nthch die Nahrungszutuhr genau zu regeln, wobei
oft die Verabreichung von Eisen (Ferr. sacch. solub.) den
Appetit zu Fleischnahrung bessert und wesentlich zur
allcemeinen Kraftigung beitriigt. Diese muss weiter durch
Bider (eventuell mit Zusatz von Kochsalz), im Winter
- durch Leeberthran gefordert werden, in sehr hartnickigen
Fallen wirkt eine Schwitzkur giinstig.

Die lokale DBehandlung erfordert zunachst soviel
Atropin (3-—8 Tropfen einer 19y sterilen LoOsung oder
mehrmals  Atropin-Vaselin), dass die Beschwerden
schwinden., IM)ese werden aber schon durch den kon-
sequenten Schlussverband geringer, der dann im
ferneren die so wichtige Aufgabe hat, sekundire Infektion
fern zu halten, die in hohem Grade diese Augen bedroht
und eitrige Infiltration der ekzematosen Substanzverluste
veranlasst. Er muss so lange fortgesetzt werden, bis jeder
einzelne Substanzverlust mit L;:uthc] hinlanglich bedeckt
ist, th empfehle sehr, ihn wvermittelst mit Sublimat
1:5000 getrankter Watte anzulegen und ihn mit dieser
Losung von Zeit zu Zeit wieder anzufeuchten. Er wird
dadurch nicht nur angenehmer, sondern auch niitzlicher,
namentlich wenn gle:clu itig Ixatarrh vorhanden. Dieser
wird ausserdem mit ttlg]u:h einmaliger Pinselung ver-
mittelst 1—20/p argent. nitr.-Losung behandelt. Er
schliesst den Verband keineswegs aus.

Bei Pusteln, die bereits eitrige Infiltration in Form
einer mehr oder weniger umfangreichen Hoftriibung zeigen,
— oft handelt es sich um solche, die nahe dem Korneal-
rand sitzen — ist der Schnurverband sehr zu
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Tab. 23 1 a. Ekzem-Pustel-Geschwiir, das vor
einigen Tagen durchgebrochen ist, worauf nach Abfluss des
humor aqueus die Iris sich der Oeffnung anlagerte und . mit ihr
verklebte. Hierauf konnte sich die vordere Kammer wieder
herstellen und der intraoculire Druck presst nun in die Geschwiir-
Oeffnung die Iris hinein, sodass diese wie in Tab. 23 a eine leichte
Vorwdlbung bildet,

— b. Narbe einer dhnlichen Perforation, wie sie die vorige
Figur =zeigt. In der Mitte des grauen Narbenflecks schimmert
das Pigment der eingeheilten Iris etwas durch. Dass die Iris
eingeheilt ist — vordere Synechie — erkennt man auch
an der verzogenen Pupille.

Diese beiden Bilder verdanke ich Herrn Prof. v. Michel.

empfehlen, d. h. es wird der Verband so angelegt, dass
jede Bindentour so kraftig als moglich angezogen wird.
Wihrend der Schlussverband sonst nie driicken soll, ist
hier kraftiger Druck Bedingung fiir die gunstige Wirkung.

Wahrend frither die Wanderpustel ein Kreuz fur
den Patienten und den Arzt bildete, besitzen wir jetzt
in der energischen Zerstorung des wandernden Ge-
bildes eine sehr dankbare Therapie. Sie kann wver-
mittelst eines gut gespitzten Stiftes von Lapis mitigatus
vorgenommen werden, nachdem gut kokainisiert und der
Patient gut fixiert worden, sodass die Aetzung genau
den progredierenden Biigel treffen kann. Gute Assistenz
ist unbedingt erforderlich. Steht der Progress nicht nach
einmaliger Applikation still, so wird diese wiederholt.
Sobald der progredierende Halbmond zerstort ist, tritt
rasch Heilung ein, weil nun die vorhandenen Gefisse
der Regeneration glnstig sind.

Eine andere etwas einfachere Methode der Zerstorung
ist die Auskratzung (Mayweg), wobei nicht nur das
zentrale wandernde Infiltrat, sondern auch das ganze
Gefassbiischel sauber weggeschafft wird. Man kann sich
dazu eines kleinen scharfen IL.offels oder auch eines
passenden kleinen Messers bedienen. Auch die Aus-

schabung muss in einzelnen h;-lrtnﬁcl{igen Fallen wieder-
holt werden.
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Wichtig ist es im ferneren bei jeder Form der ekze-
matosen Keratitis, den wichtigen Zeitpunkt fiir die An-
wendung von Reizmitteln zu treffen, welche die Regene-
ration befordern. Meist kommt man mit einer guten,
fein verriebenen 1—29; Salbe von Hydr. oxyd. flav,
vollkommen aus. Sie wird erst alle zwei Tage, dann alle
Tage einmal eingestrichen und gut verrieben. Sie ist
immer erst dann am Platz, wenn die Reizerscheinungen
namentlich die starke Rotung, abnehmen. Gewohnlich
sind dann die Geschwiirsstellen schon gereinigt und hat
die Vaskularisation bereits begonnen. Der Gebrauch der
Salbe muss sehr lange fortgesetzt werden, einerseits im
Interesse der T‘IHHTIICIIbt guten Aufhellung der vorhandenen
Triitbungen, :mdmauta weil dadurch [{uLLfdllL verhiitet
werden.,

3. Der Herpes corneae.

Eine weitere Keratitisform mit Dermatosen-Charakter
wird durch den Herpes gebildet und zwar finden wir an
der Cornea sowohl den Herpes zoster, wie den Herpes
febrilis, den letztern jedoch viel haufiger.

a) Der Herpes zoster (v. pag. 89) schadigt die
Hornhaut in ganz verschiedener Weise:

1. Es kann primar die Blaseneruption auch an der
Hornhaut sich cinstl:‘:”(*n, zugleich mit der Blasenbildung
an der Haut (v. Tab. 20). Man sieht dann auf der
Hornhaut kleine Blischen in Gruppen beisammen, die
aber rasch durch Zerfall einem unregelmassigen, zunachst
oberflachlichen Substanzverlust FPlatz machen, der sich
in manchen Fiillen geschwiirig vertieft und gelegentlich
zu ausgebreiteter eitriger Infiltration der Hornhaut Ver-
anlassung gibt. Zum mindesten triibt sich allemal die
Hornhaut im ganzen Bereich der Blaschen-Eruption
ziemlich stark und ein Teil der Triibung bleibt fiir immer
(v. Tab. 20). Manchmal tritt auch Iritis hinzu. Eine
Haupterscheinung in den Symptomen bildet bei dieser
und den folgenden Erkrankungsformen der Hornhaut bei
Herpes zoster deren herabgesetzte oder aufgehobene

Haab, Acussere Krankheiten des Auges, I
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Tab. 24. Herpes corneae febrilis. Die 18 Umriss-
zeichnungen geben die mannigfaltige Form und die Lage der
Herpesgeschwiire in 13 Fillen dieser Erkrankung wieder, die zur
Influenzazeit 1890/91 von mir beobachtet und skizziert wurden.
|Sie finden sich auch abgebildet in der Arbeit meines damaligen
Assistenten Dr, Hagnauer: Die - Missdeutungen des Herpes
corneae febrilis, I. Diss. Ziirich 1891.) Bei 1, 5, 6, 7, 13 und 17
sicht man alte Maculae, die von fritheren [Herpesanfillen her-
rithren und als solche an ihrer meist landkartenformigen Gestalt
zu erkennen sind. Fig, 10 und 15 zeigen die Makulae der Ge-
schwiire von 7 und 9 resp, 12, Fig. 12 und 14 lassen Konfluenz
anfinglich disseminierter Herpes-Eruptionen erkennen und 17 eine
Vergrosserung des urspriinglichen Geschwiires. Bei 11 und 12 ist
beginnende, spédrliche Yaskularisation vorhanden.

Empfindlichkeit, welche man am besten vermittelst einer
zu einer Spitze zusammengedrehten Watteflocke priift.:
Manchmal ist die Insensibilitit nur regionar vorhanden
und in diesen Partien kann man dann bei genauer
Untersuchung

2. feine wolkige, manchmal aus kleinen, rundlichen
Fleckchen sich zusammensetzende Triibungen wahr-
nehmen, die gelegentlich oberflachliche Substanzverluste
veranlassen, meist aber lange Zeit vorhanden sein konnen,
ohne zu zerfallen und schliesslich wieder giinzlich
schwinden, Sie scheinen direkt mit der meist vor-
handenen Anasthesie resp. mit der dem Herpes zoster
zu Grunde liegenden Erkrankung der Trigeminus-Nerven-
fasern zusammenzuhiingen. Diese Trigeminuslahmung kann,
wie jede solche aus anderer Ursache, zu

3. Keratitis neuroparalytica Veranlassung geben,
einer gefahrlichen, weil im wesentlichen durch die An-
siedlung von Eiterkokken bedingten Entziindung. die zu
umfanglicher Geschwiirsbildung, namentlich in der Mitte
der Hornhaut, ja =zu eitriger Schmelzung derselben
fuhren kann.

Im ganzen ist jedoch die Keratitis neuroparalytica
ein recht seltener Prozess, sowohl bei dieser als bei
anderweitiger Trigeminuslihmung.

Die Behandlung erfordert immer dann bei Herpes
zoster exakten, lange fortgesetzten Schlussverband, wenn
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auch nur Insensibilitat vorhanden ist, weil so sich die
Heilung am besten gestaltet und sich die Keratitis neuro-
paralytica vermeiden lasst. Ganz besonders notig ist er
bei Substanzverlusten der IHornhaut,

b) Der Herpes corneae febrilis (Horner)
ist deshalb schon interessant und wichtig, weil er uns
mit unzweifelhafter Deutlichkeit zeigt, dass an der Horn-
haut Prozesse vorkommen konnen, die analogen cutanen
Erkrankungen gleichzustellen sind, wobei genau fest-
stellbar ist, dass die Herde gleiche I* orm lnth und nur
viel kleiner sind als an der Haut.

Es macht sich beim Herpes febrilis ferner die Er-
scheinung in wichtiger Weise geltend, dass die wviel
zarteren Blaschendecken weniger resistent und daher
verganglicher sind als die der Cutiseruption, sodass man
ganz selten nur die Blaschen sieht, sondern meist aus
dem charakteristisch geformten, an ihre Stelle tretenden
Substanzverlust, dem Herpesgeschwiir und seinen weiteren
Jdgentimlichkeiten den Herpescharakter ableiten muss,
Sobald — nach 1--2 Tagen — die Blidschen geoffnet
sind, sieht die von ihnen befallene Hornhautstelle 1—2
Wochen lang ganz so aus, als ob sie mit einem spitzen
Holzspahn zerkratzt worden wiire. Dabei sind die Reiz-
erscheinungen miissig stark und die L'r.rwel:ung der
Stelle, wie diese selbst, sind nur ganz wenig triib, Frst
8—14 Tage nach Beginn der -"'LITL.Ltmn tritt die Um-
grenzung des durch die Blaschen gebildeten Substanz-
verlustes deutlicher zu Tag, nachdem namlich die an
seinen Riindern hiingenden H!dwahtmh{,htn Reste abge-
stossen worden sind und die Riinder ihre I».l.'nm:t:thnLndE
Steilheit und buchtige Form in Folee dessen enthillen.

Aber auch jetzt noch ist es meist schwer, die oft
sehr komplizierten Grenzen des Herpesgeschwiires genau
zu sehen. Sie werden aber sofort klar, wenn man sich
der Firbung mit Fluorescein bedient, die zu
dem Zweck nicht genug empfohlen werden kann, Nach-
dem einige Tropfen 29y Kokainlosung eingetropft worden
(welches auch die Farbung intensiver gestaltet), lasst

| 1*
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Tab. 25a. Herpes corneae febrilis, drei Wochen nach
Beginn der Erkrankung, mit Fluorescein gefirbt, sodass das
im temporalen Teil [lE'I Hornhaut befindliche unregelmissige, buch-
tige Geschwiir griin gefirbt ist. Am temp. Rand der Hornhaut
siecht man {:Efclasneuhthlung geringen Grades. Die Bindehaut
rings um die Hornhaut zeigt Gelbfirbung durch das Fluorescein,
ausserdem ist dort starke Hh'uf: Rotung slrhthar. Die Pupille ist
durch Atropin erweitert.

— b, Hypopyon-Keratitis. Unterhalb der Hornhaut-
mitte befindet sich ein in wenigen Tagen entstandenes eitriges
Infiltrat ohne progredierenden Rand. Das Hypopyon in der
Vorderkammer ist 2 mm hoch. Eine ursichliche Verletzung ist
nicht nachweisbar, Es besteht Dacryostenose und chronischer
Bindehautkatarrh, beide miissigen Grades. Befriedigende Heilung
nach mehrmaliger Behandlung mit reiner Karbolsiure. Finale
Sehschirfe 6/8.

*®

man auf die llurnlmut ‘men Tropfen einer alkalischen
Fluoresceinlosung (F1. 0,2, Natr. carbonic. 0,3, Aq. dest. 10)
fallen und das Au;__j ful 1o Minute schliessen. Nun wird
mit Sublimatlosung 1 : 5000 gut abgespiilt, wobei mit
einem Schlag die oft so wunderliche Form des Ulcus
zum Vorschein kommt (v. Tab. 24 und 25;1}, Hie und
da sind auch mehrere Geschwiire zu sehen. In der Regel
behalten die Herpesgeschwiire ihre anfangliche Form
durchaus bei. Ausnahmsweise treten in den nachsten
Tagen noch einige kleine Auslaufer hinzu, indem einige
tiefer 1m Gewebe gelegenen Teile der Eruption nun
erst ihre Decke abstossen. Eine beliebige Vergrosserung
eines solchen Geschwiires kann dagegen durch sekundare
Infektion und dadurch bedingte Infiltration des um-
liegenden Gewebes zu Stande kommen; ja es kann so
(nicht haufig) ein richtiges Eitergeschwiir (Hypopyon-
keratitis) entstehen.

Was nun das Herpesgeschwir ganz besonders kenn-
zeichnet, ist die ungemein langsame Heilung, die 4—8
Wochen und mehr beansprucht und wohl damit zu-
sammenhangt, dass diese Geschwiirsform auffallend lang-
same und sparliche Vaskularisation veranlasst.

Vielleicht hiangt dies damit zusammen, dass auch
beim Herpes febrilis die Nerven krank sind. Man kann
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namlich in vielen Fallen sich davon iiberzeugen, dass die
Sensibilitit in einem grossen Teil der Hornhaut vermindert
ist, wenn auch nicht so stark wie bei Herpes zoster.

Die Heilung vollzieht sich nun so, dass, wie bei
jedem andern Hornhautgeschwiir das Epithel zunachst die
Riander und den Grund des Substanzverlustes iiberzieht,
sodass dieser schliesslich. spiegelt und sich nun auch nicht
mehr mit Fluorescein farbt, wonach erst ganz allmahlich
sich die urspriingliche Oberfliche wieder herstellt. Immer
aber bleibt, mehr oder weniger deutlich sichtbar, eine
Macula zuruck, welche noch nach vielen Jahren die
Form des Geschwiires erkennen lasst (v. Tab. 24),

Der Herpes corneae macht keine Nachschiitbe wie
das Ekzem, aber er rezidiviert gar nicht selten am
selben Auge oder stellt sich zur Abwechslung am andern
Auge ein, wenn der Betreffende aus irgend einem Grunde
Fieber bekommt. Dieses braucht gar nicht stark oder
langdauernd zu sein, ein einfacher Schnupfen oder ein
kurzes gastrisches Fieber geniigt. Besonders haufig sah
man die Affektion nach Influenza. Trotz der langen
Dauer des Prozesses beteiligt sich die Iris in der Regel
nicht daran. Dies ist nur dann der Fall. wenn eitrige
Infektion hinzutritt.

Die Diagnose ergibt sich aus der Beriicksichtigung
obiger Merkmale und namentlich aus der Anwendung
der Farbung unschwer. Hat ein Herpesgeschwur aus-
nahmsweise einmal nicht eine charakteristische, land-
kartenformige oder einen buchtigen Graben bildende
Gestalt, so zwingt die langsame IHeilung uns die Diagnose
auf. Im Anfang kann die erkrankte Stelle sehr leicht
den Eindruck einer Kratzwunde machen, wofiir aber
dann die Anamnese fehlt. Schwieriger gestaltet sich oft
der Nachweis der fieberhaften Natur der Erkrankung,
zumal die Patienten oft erst beim Arzt erscheinen, wenn
die vielleicht unbedeutende Fieberbewegung langst ihrem
Gedachtnis  entschwunden ist. Es kann die Diagnose
manchmal eine Stiitze bekommen durch den Nachweis
einer Herpes-Macula von frither her.
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Tab. 26a. Ulcus serpens corneae, Pterygium. Dem
65 jihrigen Tagléhner schnellte 5 Tage zuvor beim Holzhauen
ein Zweig ins linke Auge. Er war seit 3 Tagen in Behandlung
eines anderen Arztes und kommt mit grossem Ulcus, das eitrig
infiltrierte, progredierende Rinder besitzt, wihrend die Mitte schon
gereinigt ist. Er gibt an, dass die beiden Augen schon seit 6—7
Jahren thrianen. Die Thrinenkandle sind undurchgiingig. Ein
ziemlich grosses Ptervgium besteht schon lingere Zeit. Unterhalb
der Cornea findet sich ein erhebliches Oedem der Bulbus-Bindehaut.
Ein Hypopvon von 1 mm Hdéhe nimmt die nidchsten Tage an
Grasse zu, trotz mehrmaliger Reinigung des Geschwiirs mit reiner
Karbolsiure und tillt schliesslich %[z der Vorderkammer, sodass
es vermittelst einer Punktion entleert wird, die auch der endlichen
Reinigung des Ulcus nachhilft. Heilung mit grossem zentralem
Leukom. S. =— Handbewegungen.

— b. Ulcus serpens corneae, stark fortgeschritten.
Der 75 jihrige Landwirt spiirte seit 2 Wochen Brennen und
Stechen im Auge, seine Umgebung sah Roétung und einen Fleck,
Vor 3 Tagen erst ging er zum Arzt, der ihn der Klinik zuwies.
Der Mann ist stark senil, Himoglobin 80%. Das Auge thrint
seit langer Zeit, der Thrinenkanal ist undurchgiingig. Auge stark
gerttet, grosses Ulcus im inneren-oberen Teil der Hornhaut mit
breiten, gringelben Rindern und stark verdiinntem, daher etwas
vorgebauchtem Zentrum, sodass in dessen Mitte die vordere
Kammer dunkel durchschimmert. 2,5 mm hohes Hypopyon, humor
aqueus tritb. Reinigung mit Thermocauter, wobei das Geschwiir
perforiert und das Hypopyon abfliesst. Zwei Tage nachher sind
die Réander wieder eitrig infiltriert, besonders unten. Aetzung mit
karbol. Am nichsten Tage Fortschritt, besonders nach unten.
Jetzt wird das Bild angefertigt. Nochmalige Galvanckauterisation
sistiert den Progress. Nach 5 Tagen Ulcus gereinigt. Heilung
nach 1 Monat mit glatter Narbe ohne Staphylombildung.
1=

e — ————

Diec Prognose hat in erster Linie die lange Dauer
des Prozesses zu betonen und bei zentraler Lage der
Erkrankung die unvermeidliche bleibende Sehstorung.
Als giinstig 1st anderseits die Thatsache zu verwerten,
dass bei richtiger Behandlung das Geschwiir sich in der
Regel nicht weiter ausbreitet. Unglinstig ist die Aussicht
auf erneute gelegentliche Erkrankung, wogegen sich
sehr wenig thun lasst.

Die Behandlung ist die des Hornhautgeschwiirs
und besteht ausser in etwas Atropineintropfung im wesent-
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lichen in der unverdrossenen Anlegung des Schluss-
verbandes so lange, bis der ganze Substanzverlust gut
spiegelt. Denn die Hauptaufgabe des Verbandes besteht
darin, jede Verunreinigung des Geschwiires, namentlich
infektioser Natur, fern zu halten. Zugleich vermindert
er die Beschwerden durch Ruhigstellung der Lider und
begiinstigt damit zugleich die ungestorte Regeneration des
Gewebsverlustes. Erst wenn die schiitzende Epitheldecke
da ist, kann er mut der gelben Pracipitatsalbe (s. p. 153)
vertauscht werden, die dann noch 3—4 Wochen anzu-
wenden ist. Begiinstigend auf die Heilung wirkt eine
im Anfang der Erkrankung [1-—2 mal vorgenommene
Ausreibung der Herpeseruption mit Sublimatlosung ver-
mittelst etwas um eine Sonde gewickelter Watte (nach
Kokainisierung),

4. Die Hypopyonkeratitis oder das eitrige Geschwiir
der Cornea.

Jeder, auch der geringtiigigste Substanzverlust der
Hornhaut kann zur Eingangspforte fir Keime werden,
welche eitrige Entziindung verursachen, vorausgesetzt dass
erstens il‘lfe]qtiunstii::htigus Material derart vorhanden ist
und dass zweitens die Cornea momentan einen fur die
Ansiedlung der Mikroorganismen giinstigen Nihrboden
bildet. Letzteres ist namentlich bel Individuen der Fall,
welche durch Krankheit, schlechte Ernahrungsverhilt-
nisse oder senile Degeneration geschwacht sind. Krank-
heiten derart sind Masern, Scharlach, Typhus, Keuch-
husten, Variola etc. Virulentes Material ist ganz be-
sonders dann vorhanden, wenn Thriinensack- oder Binde-
hautkatarrh besteht, Die landbauende Bevolkerung, deren
Hande oft mit Erde verunreinigt sind, leidet vielleicht
deshalb oft an eitriger Keratitis, abgesehen davon,
dass nicht selten deren Erniahrungsverhaltnisse nicht die
besten sind. Recht oft habe ich bei solchen Patienten
erhebliche Verminderung des Himoglobingehaltes des
Blutes nachweisen koénnen. Dazu kommt, dass die Hitze
der Erntezeit beir den Landwirten wvielleicht auch noch
ein die Infektion begiinsticendes Moment bildet.
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Tab. 27. Vereiterung der Hornhaut durch Ulcus
serpens, Panophthalmie. Der 73 jihrige Landwirt wurde
schon 1 Jahr frither in der Klinik wegen Katarrh der Bindehaut
behandelt. der aber auch jetzt wieder vorhanden, sodass im Bild
links im inneren Winkel Sekretkrusten zu sehen sind, Der Thrinen-
kanal ist beiderseits durchgingig. Pat. bekam vor 4 Tagen
Brennen und Stechen im rechten Auge, achtete aber nicht weiter
darauf, bis er gestern bemerkte, dass er nicht mehr recht sah.
Weiss nichts von Verletzung, Rechts sind die Lider mit Sekret
verklebt, Bindehaut geschwellt und gerdtet, ciliare Rétung, in der
Mitte der sonst nicht getriibten Hornhaut ein 2 mm grosses
rundliches, seichtes Ulcus ohne stark eitrigen (progredierenden)
Rand, sondern in seiner ganzen Oberfliche gelbgriin infiltriert.
Kleines Hypopyen, Hinter dem Ulcus in der Vorderkammer und
etwas unterhalb davon eine der Hornhaut anhdngende Lage eitrigen
Exsudates. Humor aqueus getribt. Sofort Spaltung des Ge-
schwiires nach Simisch. Das Exsudat hinter dem Ulcus ldsst
sich herauszichen und daranhiingend eine Exsudatmembran, die
sich tast uber die ganze Vorderkammer ausdehnte, Am Tag
darauf ist die eitrige Infiltration der Cornea etwas grisser, Wieder-
erdffnung des OSchnittes. Am nichsten Tag ist das eitrige Ge-
schwiir viel grosser, in der Vorderkammer eine grosse Eiter-
ansammlung, beginnende Panophthalmie mit Oedem der Lider und
starker eitriger Sekretion der Bindehaut. (Siehe Bild.) Am 5,
Tag nach Beginn der Behandlung ist die ganze Hornhaut gelb-
griin eitrig infiltriert und verfallt dann die nidchsten Tage unter
Zunahme der Panophthalmie weiterem eitrigem Zerfall.

- — e e

In der Regel sind es traumatische Substanz-
verluste, manchmal blosse leichte Epithelabschurfungen
durch Anstreifen eines Strohhalmes, Fingernagels, Baum-
zweiges, welche die Infektionspforte bilden. Insbesondere
thun dies auch kleine anfliegende Fremdkorper. Die
Infektion kann auch direkt durch das verletzende Objekt
stattfinden, wenn dieses unrein ist,

Wahrend eine sogar recht grosse Kratz- oder
Schnittwunde der Hornhaut, wenn sie asefntisch bleibt,
in kiirzester Zeit sich mit Epithel deckt und heilt, wird
eine solche, wenn sie infiziert wird, zunachst graulich,
dann samt der nichsten Umgebung graugelb, missfarbig:
es bildet sich ein Infiltrat, indem an die Verletzungs-
stelle hin zahlreiche farblose Blutkorperchen wandern
und die Hornhautsubstanz in rasch zunehmender Dichtig-
keit durchsetzen. Durch die gelbliche Farbung verrat
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sich die eitrige Natur der Infiltration. Ganz dasselbe
kann eintreten, wenn ein bis dahin reines Geschwir
(z. B. in Folge von Ekzem oder Herpes) infiziert wird.
Je intensiver nun die Entziindung und damit die Ein-
wanderung der Leukocyten wird, umsomehr tribt sich
in Folge letzterer auch die ubrige Cornea diffus und *zcigt
eine zarte gleichmassige Triibung und matte Oberflache.
Sobald der eitrige Herd einen gewissen Umfang erlangt
hat, tritt Iritis hinzu: es trubt sich das Kammerwasser
und unter Synechienbildung am Pupillarrand senkt sich
in der vorderen Kammer ein eitriges Depot und bildet
im unteren Kammerfalz zuerst eine gelbe Linie, dann
einen Kreisabschnitt (v. Tab. 25b und 26a), der immer
grosser wird, sodass die Vorderkammer sich zur Halfte
oder dreiviertel mit dem Hypopyon fiillen kann. Diese
eitrige Iritis entsteht dadurch, dass die Toxine der in
der Hornhaut angesiedelten Mikroorganismen in die
Vorderkammer eindringen (ahnlich wie z. B. Atropin
dies thut) und dort ihre entzuindungserregende Wirkung
entfalten. Keineswegs dringen aber die pathogenen
Keime selbst so leicht dorthin vor. Sie thun dies nur
in den Fallen, wo schliesslich ein sehr tiefgreifendes
Infiltrat in die vordere Kammer durchbricht. Daher kommt
es, dass ein solches Hypopvon in der Regel keinfrei ist.

Zugleich mit der Zunahme der eitrigen Entziindung
stellt sich meist entziindliches Oedem der Aug-
apfelbindehaut ein und nach und nach auch Oedem der
Lider. Das letztere wird namentlich dann stark und
zugleich von Oedem der Orbitalumgebuny des Augapfels
(Protrusion) begleitet, wenn die Eiterung, nachdem ein
grosser Teil der Cornea zerstort worden und der Eiterungs-
prozess starker in die Iris vorgedrungen ist, sich in die
Tiete des Auges fortpflanzt und zu Panophthalmic
fiihrt (v. Tab. 27).

Das citrige Infiltrat der Hornhaut hat namlich grosse
Neigung zu geschwiiricem Zerfall, sodass in dem anfang-
lichen meist rundlichen Herd bald die Mitte sich ge-
schwiirig vertieft und ein Ulcus mit graugelb infiltriertem
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Grund und ebensolchen Randern entsteht. Dabei nehmen
zugleich die Reizerscheinungen und die Klagen des
Patienten tber Schmerz im Auge, Kopfweh, Triibung
des Sehens, wenn das Geschwiir im Pupillarbereich liegt,
zu, Doch gibt es auch derartige sogenannte torpide Ge-
schwiire, die wenig Schmerz verursachen (vielleicht in Folge
der Lahmung der sensiblen Nerven durch die Toxine),
gleichwohl aber sehr schlimm sind.

Die haufigste und meist auch gefahrlichste Form der
Hypopyonkeratitis wird durch das Ulcus serpens ge-
bildet, eine wegen ihrer Bdsartigkeit sehr wi{:htigc
Hornhauterkrankung, die deshalb das Sehen in der Regel
in hohem Grade bedroht, weil sie mit Vorliebe im Lid-
spaltenbereich und zwar im zentralen Teil der Cornea
auftritt, sodass der fiir das Sehen so wichtige Pupillarteil
verwiustet wird., Dieses Geschwiir greift rasch in der
Weise um sich, dass es nach einer oder mehreren Rich-
tungen einen etwas erhabenen gelben Infiltrations-
rand vorschiebt (v. Tab. 26), wahrend die zuerst eitrig
infiltrierten Partien desselben sich bald wieder mehr oder
weniger reinigen. Bald tritt Hypopyvon hinzu. Sich
selbst iiberlassen, richtet es grosse Zerstorung zunachst
in der Flache an, greift aber dann auch in die Tiefe
und fithrt Jeicht zur Perforation, sodass dann Irisvorfall,
eventuell Panophthalmie eintritt. Es wird nach den Unter-
suchungen von Uhthoff, Axenfeld u. a. fast immer
durch den Pneumococcus Frankel-Weichselbaum
verursacht, wahrend die iibrigen eitrigen Geschwiire der
Hornhaut, die nicht diesen serpiginésen Charakter be-
sitzen, durch andere Eitererreger wie Staphylo- und
Streptokokken ete. (selten Aspergillus), gelegentlich aber
auch durch Pneumokokken veranlasst werden.

Zu diesen anderen Formen der Hypopyonkeratitis
gehoren auch die eitrigen Geschwiirsprozesse bei Con-
junctivitis gonorrhoicaund diphtheritica, ferner
bei marantischen ganz kleinen Kindern (Kerato-
malacia infantum), welche an schweren Digestions-
storungen leiden und eventuell zu Grund gehen; ferner
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die durch Trigeminuslahmung verursachte Keratitis neuro-
paralytica. Diese Formen der eitrigen Keratitis konnen
dieselben Verheerungen am Auge anrichten, wie das
Ulcus serpens,

Der Ausgang aller dieser Eitergeschwiire, ob sie
gross oder klein seien, wird immer durch eine dichte
Narbentriibung (Leukom) bezeichnet, die sehr oft
eine bleibende Sehstérung zur Folge hat, weil sie meist
zum Teil oder ganz ins Pupillengebiet fallt. Perforiert
das Geschwir in geringem Umfang, so tritt eine blosse
Iriseinheilung (Leukoma adhirens) ein. War die
Perforation umfanglich, so wird die Narbe ektatisch oder
es entwickelt sich sogar ein partielles oder totales
Staphylom der Hornhaut. Es kann auch bei kleineren
Geschwiiren das Sehen ferner durch entziindliches Ex-
sudat in der Pupille geschadigt werden, das eine Pupillar-
membran zuriickliess. Ferner kann infolge von rings-
herum stattgehabter iritischer Verlotung des Pupillar-
randes mit der Linsenkapsel spiter Sekundarglaukom
auftreten, das eine Iridektomie notig macht. Auch jede
]rmmnlmlunv in eine Kornealnarbe kann f{rither oder
spater "-uhunthlrtrlmll-.mn hervorrufen. Schmilzt die ganze
Hornhaut E1t1‘lg, so kann, nachdem meist vorher die
Linse ausgetretenist, Panophthalmie und Phthisis
bulbi den Prozess abschliessen.

Die Prognose ist bei jeder Hypopyonkeratitis, da
siec die ganze Hornhaut mit Zerstorung bedroht, schr
ernst und das Ulcus serpens al;umll gehort zu den
gefahrlichsten Erkrankungen des Auges. s endigt, wenn
ithm nicht rechtzeitig oder richtig Einhalt gethan wird,
meist mit Erblindung oder ihr nahe kommender Sehstorung.

Die Behandlung kann schon prophylaktisch da-
durch stattfinden, dass man die Dacry ostenosen und Binde-
haut-Katarrhe, namentlmh bei alten Leuten, sorgfaltig be-
handelt und ihre Besitzer auf die ihnen drohende Gefahr
aufmerksam macht. Mit einer kraftigenden Allgemein-
behandlung kommen wir meist zu spat, doch 151: sie bei
etwas langsamer verlaufenden Fallen nicht zu vernach-
lassigen.



Der Schwerpunkt der Therapie liegt in der mog-
lichst griindlichen Zerstorung der die Pilzkolonien be-
herbergenden Hornhautpartie, also in Desintektion. Dabei
muss aber immer die Riicksicht obwalten, dass wir nicht
mehr Kornealsubstanz zerstoren als notig ist, weil sonst
die Narbentriibung zu gross wird und weil allzu grosse,
auch nicht perforierende Substanzverluste der Hornhaut
ektatisch werden koénnen. In erste Linie ist die direkt
das Geschwiir angreifende Desinfektion zu stellen,
in zweite erst die Einspritzung ven Kochsalzlosung unter
die Bindehaut, Kauterisation der Uebergangsfalte etc.
Denn die grosse Gefahr der raschen Vergrosserung des
Geschwiires macht rasches und energisches Handeln
dringend notwendig. Doch muss man individualisieren.

Handelt es sich um die ersten Anfange einer Hypo-
pyonkeratitis, also um ein Infiltrat, das deutlich einen
Stich ins Gelbliche besitzt und wvielleicht kaum erst in
der Mitte etwas Zerfall zeigt, so kommt man meist mit
Karbolatzung aus und ebenso dann, wenn ein grosseres
Infiltrat wvorhanden 1ist, etwa bis zur Grosse des in
Tab. 25b abgebildeten, das bereits Hypopyon produ-
zierte. Diese Aetzung wird nach Kokainisierung des
Auges so ausgefiihrt, dass etwas Watte um eine spitze
Sonde gewickelt und in reine, durch leichtes Erwarmen
geschmolzene Karbolsaure getaucht und nun mit dem
Kornealherd in Berithrung gebracht wird, bis eine genau
auf das erkrankte Gebiet beschrankte, tiichtige, d. h.
weissliche Verschorfung erzielt worden ist. Atropin und
Schlussverband. Zeigt sich am nichsten oder zweit-
nachsten Tag gleichwohl Vergrosserung des Infiltrates,
so wird die Kauterisation wiederholt., wobet man sich
auch der noch kraftiger wirkenden Salpetersaure
bedienen kann, von der eine ganz kleine Menge am
besten vermittelst eines kleinen Holzstabchens aufge-
tragen wird.

Handelt es sich um Infiltrate, die grosser sind als
das der besagten Figur, so kann man annehmen, es
seien die Keime bereits tiefer in das Hornhautgewebe




eingedrungen, so dass sie von einer Karbolatzung, die
mehr bloss oberAachlich desinfiziert, nicht mehr er-
reicht werden. Man beniitzt deshalb nun gleich die
Salpetersaureatzung oder aber die Gliihhitze in
irgend einer Form, am besten die passend zugespitzte
Glithschlinge. Doch kann auch mit einer glithend ge-
machten Stricknadel die Kauterisation improvisiert werden.
(Ganz besonders ist die Verglihung derjenigen Stellen
geboten, die etwa schon deutlichen Progress in Form
eines gelben Randbiigels zeigen. Erlaubt es die Lage
des Geschwiires oder der progredierenden Partie etwas
weniger energisch vorzugehen, so kann man auch so
verfahren, dass man das eitrig Infiltrierte so gut als
moglich mit einem spitzen Messer, einem kleinen scharfen
LLoffel ete. auskratzt und dann die Karbolitzung folgen
lasst. Zeigt sich am nachsten oder zweitnachsten Tage
doch Progress an irgend einer Stelle, so wird hier mit
der Glithschlinge nachgeholfen, So kann man z. B. in
Fallen verfahren, wie sie auf Tab. 26 abgebildet sind,

Solche konnen aber auch nach der Methode von
Samisch gespalten werden. Dabei verfahrt man so,
dass man nach reichlicher Kokainisierung und bei guter
Fixierung des Patienten und des Auges (mit der Fixations-
pinzette), das Grafe’sche Schmalmesser, dessen Schneide
nach vorn gerichtet ist, neben dem (eschwir noch 1m
gesunden Gewebe einsticht, hinter dem Geschwur durch
die Vorderkammer durchfiihrt, jenseits des Geschwires
wieder im Gesunden aussticht und, indem man das
Messer weiter vorschiebt, das Geschwir von hinten nach
vorn spaltet. [Dabei soll der am deutlichsten progre-
dierende Rand halbiert werden. In dem auf Tab. 26a
abgebildeten Falle wiirde man also den Schnitt von
aussen-unten nach innen-oben fihren, wodurch beide
progredierenden Rander gespalten wiirden. Sobald
der Humor aqueus abfliesst, oft zusammen mit dem
Hypopvon, und nun die stark entziindete lris sich an
die Hornhaut anlegt, entsteht meist starker Schmerz, der
einige Zeit anhalt, Tritt das manchmal etwas zahe
Hypopvon nur zum Teil aus dem Schnitt, so fasst man



— 174 —

es mit einer Pinzette und zieht es. vollig heraus. Bleibt
der Eiter in der Vorderkammer, so kann man ihn auch
dort lassen, da er in der Regel keimfrei ist. Vor allem
hat man sich bei dieser Operation davor zu hiiten, die
Llinse mit dem Messer zu verletzen. Die einmalige
Spaltung geniigt jedoch nicht, sondern man muss dann
den IL'-n,hl‘nf:t hlfrh::*h vermittelst einer stumpten, diinnen
Sonde wieder u!:fm,n bis das Geschwur sich zu reinigen
beginnt. Der Vorteil dieser Methode besteht darin, dass
man bei moglichster Schonung des Kornealgewebes in
vielen Fallen eine gute Wirkung erzielt, als Nachteil
darf die fast immer, oft in ausgedehntester Weise, ein-
tretende Einheilung der Iris, die nachtraglich Sekundir-
glaukom verursachen kann, nicht verschwiegen werden.
In bosartigen Fallen und da, wo das Geschwiir schon
sehr gross ist, versagt auch die Spaltung (v. Tab. 27).

Die Wirkung dieser Operation erklart sich durch
dieselben Momente, die bei der chirurgischen Spaltung
einer Phlegmone oder eines Furunkels vom Gesunden
bis wieder ins Gesunde thatig sind: Entspannung des
Gewebes und nach der Wunde geleiteter Lymphstrom,
der dem Vordringen der Mikroorganismen entgegen-
geht, also Selbstdrainage des Gewebes.

Unterstiitzend wirken bei der bisher geschilderten
Behandlung Einspritzungen von 2-—5"[  Kochsalzlosung
('fe—1 ccm) unter die Bindehaut, taglich oder alle paar
Tage, wie man annimmt durch Anregung der Lymph-
stromung. Vor allem wichtig ist aber die gleichzeitige
Behandlung von Dacryostenose oder Konjunktivalkatarrh,
letztere (Iuth tagliche Pinselung mit Argent. nitr. 29/,
erstere durch t:l‘-?‘lthE Ausspritzung des Thranensackes,
vermittelst l’rntargol zu 109y, Sublimat | : 1000, even-
tuell Sondierung oder Exstirpation des Thranensackes.
Wegen der in der Regel vorhandenen Iritis ist so bald
und so kraftig als moglich die Atropinanwendung angezeigt.

5. Das katarrhalische Geschwiir

bildet einen Hauptvertreter der nichteitrigen Geschwiire
und ist wegen seiner ziemlichen Haufigkeit von Interesse.




Wie sein Name andeutet, tritt es im Gefolge des Binde-
hautkatarrhes auf und zwar gewohnlich bei alteren Leuten.
Es befallt die Randpartie der Hornhaut und bildet dort
einen mehr oder weniger langen, seichten, dem Korneal-
rand entlang laufenden Graben, der gewdhnlich nur
wenig infiltrierten Grund und Rander hat, sodass er oft
schwer und nur mit Zuhiilfenahme der Spiegelungsver-
haltnisse der Hornhautoberflache oder der Fluorescein-
farbung zu erkennen und in seiner Ausdehnung festzu-
stellen ist. Schmerz, Thranen und perikorneale Rotung
pflegen dabei nur massig zu sein und im ganzen hat
dieses Geschwiir grosse Neigung zur Heilung, wenn die
Behandlung ihm einigermassen zu Hiilfe kommt. Ander-
seits kann es durch Vernachlassigung, namentlich bei
starker eitriger Sekretion, auch bosartig werden und mit
Perforation drohen, namentlich wenn es eitrig infiltriert
wird, Der Durchbruch ware um so schlimmer, als
wegen seiner gewohnlich erheblichen Liange und wegen
sciner peripheren Lage ein grosser Irisprolaps sehr leicht
sich bilden whurde.

Zur Diagnose leitet den aufmerksamen Untersucher
die ciliare Rotung. Sobald bei Katarrh dieser Rotungs-
typus sich zeigt, ist es geboten, die Hornhaut genau auf
solche katarrhalische Geschwiire abzusuchen, wobei in
erster Linie die Spiegelung verwertet werden muss, so-
wie die seitliche Beleuchtung, welche namentlich in der
Anfangszeit etwas grauliche Tribung des erkrankten
Hornhautteiles erkennen lasst.

Die Prognose ist gut, da bei richticer Behandlung
des Katarrhes das Geschwiir sich rasch zur Heilung an-
schickt und wegen seiner peripheren Lage, auch wenn
eine Tribung zuriickbleibt, das Sehen nicht beeintrachtigt.

Die Behandlung kann sich in der Regel auf die
Bindehaut beschranken. Je stirker sich Infiltrations-
erscheinungen geltend machen, umsomehr tritt die Indi-
cation der lokalen desinfizierenden Behandlung in den
Vordergrund, wobei oft schon eine Ausreibung mit
Sublimat geniigt.



Tab. 28a, Trachom-Pannus der Hornhaut. Die
37 jahrige Italienerin leidet seit Jahren an Entziindung beider
Augen und hat bereits beginnendes Narbentrachom mit miéssig
vielen papilliren Rauhigkeiten des oberen Lides dieses Auges, das
einen ganz charakteristischen Pannus der oberen Hilfte aufweist,
(Leider entzog sich die Patientin der ihr unangenehmen Abmalung,
sodass die Innenseite des oberen l.ides nicht mehr, wie beab-
sichtigt, abgebildet werden konnte.)

— b. Phthisis bulbi anterior, schwielige Degene-
ration der Hornhaut. Die jetzt 26 jihrige Palientin erlitt
in ihrem 5. Lebensjahr eine Messerstichverletzung des rechten
Auges, dessen schriig zum Kornealrand verlaufende, etwas dunkle
Narbe man deutlich sieht. Sie erinnert sich nicht, mit diesem Auge
gesehen zu haben. Die vorhandene Schrumpfung des vorderen Aug-
apfelschnittes lisst auf damalige traumatische Cyclitis schliessen.
Da am anderen Auge Reste von Iritis vorhanden sind, ldsst sich
vermuten, es habe damals sogar sympathische Iritis bestanden,
die ganz ausnahmsweise spontan zurickging. Denn Patientin
erinnerte sich nicht, am linken Auge eine Entziindung spiiter ge-
habt zu haben. Die verkleinerte r. Cornea ist durch weissliche
Epithelschwielen stark entstellt, sodass ich vermittelst Tatowierung
mit Tusche die Verunstaltung, ohne Schaden, erheblich ver-
minderte.

— ¢. Keratitis parenchymatosa. Die Entziindung
besteht hier seit 3 Wochen, sodass wir es mit schon ziemlich
vorgeschrittener, wolkiger Tribung zu thun haben, die sich vom
oberen und fdusseren Rand aus langsam in die Hornhaut vorschob,
Ihr folgte starke Gefissneubildung nach. Der diffuse Charakter
der Keratitis wird durch die unscharfe Begrenzung der Infiltration
gekennzeichnet, Ursache: hereditire Syphilis.

II. Die Verletzungen der Hornhaut

sind von grosser Bedeutung, nicht nur ihrer Hiufigkeit,
sondern auch ihrer Wichtigkeit wegen. Auch die ge-
ringfiigigste, oberflachliche Verletzung kann
zu Infektion Veranlassung geben und damit zu
einem Prozess, welchen dann der Arzt oft schwer mehr
zu beherrschen im Stande ist. Sehr oft bleiben Fremd-
korper in der Hornhautoberflache stecken. Sie verur-
sachen, auch wenn sie so klein sind, dass man sie nur
mit Miihe wahrnimmt, doch nach und nach Entziindung,
wobel dann die Stelle deutlicher wird, indem ein grau-
licher Hof sich um den Fremdkérper bildet. Dieser hat,
wenn er von Eisen abspritzte, oft braune oder braun-
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schwarze Farbung (v. Tab. 21). Ist die Iris braun, so
hebt er sich frisch wenig von ihr ab, spater verrat ihn
der besagte Hof. Auch weissliche Fremdkorper (Sand-
kornchen etc.) vor heller Iris konnen im Anfang haupt-
sachlich nur vermittelst der Beriicksichtigung des Horn-
hautreflexes oder dann mit Hiilfe der seitlichen Beleuch-
tung aufgefunden werden.

Einheilung von Fremdkoérpern in die Hornhaut findet
selten und meist nur dann statt, wenn sie ziemlich tief
eingedrungen sind und nicht entziindliche Eigenschaften
haben, z. B. Pulverkorner.

Die tiefer gehenden Stich- und Schnittverletzungen
konnen leicht perforieren und zu Irisvorfall Ver-
anlassung geben oder wenigstens zu Einheilung der Iris
in die Narbe. ;

Grosse Verwustungen konnen die Veratzungen und
Verbrennungen der Hornhaut anrichten, namentlich die
Kalkatzung (v. Tab. 19 und die Bemerkungen bei den
Konjunktivalverletzungen).

Die Behandlung aller Verletzungen der Hornhaut
hat sofortice Fernhaltung jeglicher Infektion zum Ziel
und zwar vermittelst Schlussverbandes. Die Fremd-
korper werden vorher sauber entfernt, indem sie ver-
mittelst eines spitzen Instrumentes, Messer, Starnadel etc.
herausgekratzt oder, wenn sie oberflachlich sitzen, so
entfernt werden, dass um eine spitze Sonde etwas Watte
gewickelt, in Sublimatlosung getaucht und nun damit der
Eindringling weggerieben wird.

Stets muss man nach der Fremdkorperentfernung
vermittelst seitlichen Lichtes und der Lupe nachsechen,
ob nicht ein kleiner Rest zuriickgeblieben sei. Nament-
lich ist darauf zu achten, dass der braune oder braun-
rote Hof, welchen glithend angespritzte Eisensplitter oft
um sich haben (v. Tab. 21), vollig entfernt wird. Er
muss oft miihsam herausgekratzt werden, zumal in den
ersten Tagen, wo er recht fest haftet. Atropin ist in
frischen, noch nicht entziindeten Fillen unnotig. Immer
aber ist sofort ein Schlussverband anzulegen und so lange

Haab, Acussere Krankheiten des Auges, 12
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Tab. 28 Ta und b. Keratokonus. In beiden Fillen liegt
die Kuppe des Kegels, welchen hier die Hornbaut in abnormer
Weise bildet, etwas unterhalb der Blicklinie. Das Hornhaut-
gewebe ist gut durchsichtig, Es handelt sich bei beiden Kranken
um einen schon betriachtlichen Grad der Erkrankung,

Die beiden Bilder verdanke ich Herrn Professor von Michel,

weiter zu applizieren, bis die Verletzungsstelle wieder
normal spiegelt oder sich wenigstens mit Fluorescein
in Folge Epithelbedeckung nicht mehr farbt. Vernach-
lassigung solcher Auskratzungsstellen kann zu lang-
wieriger diffuser oder zu eitriger Keratitis fithren.

Auch bei grossen Wunden der Hornhaut, nament-
lich wenn sie perforiert haben, ist sorgfaltiger Schluss-
verband durchzufihren. Wahrend bei den vorgenannten
Verletzungen die Behandlung ambulant geschehen kann,
ist bei diesen Zimmer- oder Bettruhe angezeigt. Nur
bei ganz {rischem Irisprolaps darf man den Versuch
machen, die Iris, nachdem man sie mit Sublimat 1 : 5000
gut abgespilt hat, mit cinem geeigneten Instrument
(Spatel) zu reponieren, was ubrigens haufig misslingt.
[st der Prolaps schon 1 bis 2 Tage alt und anzunchmen,
dass er sich mittlerweile wverunreinigt hat, wirde die
Reposition eine gefahrliche Iritis zur Folge haben konnen
mit Gefahr fiir das andere Auge. Die vorgefallene Iris
wird daher besser abgetragen und es werden bloss die
Irisschenkel so gut wie moglich reponiert, damit mog-
lichst wenig Irisgewebe in der Wunde liegen bleibt und
die Pupille einigermassen entspannt wird.

III. Die Formfehler der Hornhaut

sind sehr wichtig, weil sie das Sehen stark storen. Der
haufigste Formfehler ist ungleiche Kriimmung in horizon-
taler und vertikaler Richtung und bildet eine der Ursachen
fur den Astigmatismus (v. Bd. VIl dieser Atlanten p. 28).

Abnorme Grosse der Cornea kommt angeboren,
machmal familiar, vor und kann bei guter Durchsichtig-
keit der Hornhaut das ganze Leben lang so bleiben, wo-
bei der Bulbus normale Grosse hat: Megalocornea oder










Cornea globosa. Dieser Anomalie ahnlich ist die durch
Glaukoma infantile verursachte, letztere unterscheidet
sich aber sehr deutlich dadurch, dass die Hornhaut zu-
erst die fur Glaukom charalkteristische Mattheit der Ober-
flache und spater unregelmassige Tribungen ihres Ge-
webes zeigt, sodass sie die Dur chamhtwkeit mehr oder
weniger einbisst. Zugleich wird der ]11gcnclhchc Bulbus
durch die Drucksteigerung, wenn sie nicht behoben wird,
allmahlich vergrossert und blind (s. Abschnitt , Glaukom®).

Zu den erworbenen Formfehlern gehort der Kerato-
konus {1.' Fab. 28. I a und b), welcher sich dadurch
kennzeichnet, dass die Hornhaut eine kegelformige
Wolbung 1}{‘kmumt und zwar infolge davon, dass sie in
der M:tte diinner ist und ll'lf‘ﬂli’t.,dﬂ‘-ﬁﬂl"l vOom lﬂtl:lﬂlxlllcllLﬂ
Druck dort allmahlich vm'fr-.trl-:,h n wird, Starkere Grade
des Keratokonus verraten sich durch den abnormen
Kornealreflex, der den Augen etwas Funkelndes gibt.
Er ist namlich, von der Spitze des Kegels zuruck-
geworfen, viel kleiner und dabei lebhafter, als beim
normalen Auge, wahrend die seitlichen Partien des
Kegels einen abnorm in die Lange gestreckten Reflex produ-
ieren, Man untersucht die schwerer zu erkennenden,
weniger ausgesprochenen Fille am besten mit der
Placidoschen Scheibe, deren weisse und schwarze
konzentrische Ringe gespiegelt werden und dabei eigen-
timlich verzerrt erscheinen. Auch das ophthalmoskopische
Bild zeigt Verzerrungen und eigentiimliche Schein-
bewegungen. Bei hohen Graden der Kegelbildung tribt
sich die Spitze, was die Sehstorung noch vermehrt, die
durch die Verbiegung allein schon betrichtlich zu sein
pflegt. Das Ubel befillt meist beide Augen und mit
Vorliebe weibliche Individuen. Der optische Fehler
lasst sich durch Gliaser schwer korrigieren. Stillstand
des Leidens sah ich durch konsequente Sklerotomie-
behandlung eintreten, zugleich mit Massnahmen, welche
das Allgemeinbefinden kriiftigten.,

Noch bedenklichere Folgen fiir das Sehen hat die
Staphvlombildung, wie sie sich nach grossen ge-

| 2%
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Tab, 2611 a, Staphyloma corneae, fast total. Die kegel-
formige Vorbauchung besteht hier aus Iris- und Narben-Gewebe.
ist daher gédnzlich undurchsichtig und ven blaugrauer Farbung.

— b, Staphyloma racemosum corneae, Die Vor-
treibung ist hier eine mehrfache, bedingt durch multiple Geschwiirs-
bildung und nachherige Steigerung des intraokularen Druckes
durch Sekundir-Glaukom,

—c. Dtaphyloma corneae et corporis ciliaris in
Folge von Skleritis, —

Diese 3 Bilder verdanke ich Herrn Prof. von Michel,

schwiirigen Zerstorungen der Hornhaut entwickeln kann
(Tab. 28 Il a, b). Da diese auf Ektasie der Geschwiirs-
narbe beruhende schwere Affektion fast ausnahmslos mit
Drucksteigerung Sekundir-Glaukom — verbunden ist,
kann sie bald unheilbare Erblindung verursachen. Die
Behandlung ist im wesentlichen eine operative.

Die Krankheiten der Sklera.

I. Entziindung.

Die Sklera entziindet sich viel weniger haufig als
die Cornea und immer nur im vorderen Teil.. Man
unterscheidet zwischen oberflachlicher und tiefer Skleritis,
Erstere wird auch Episkleritis genannt. Es ist aber oft
schwer, zu sagen, wie tief die Entziindung in die Sklera
eingedrungen ist und zwischen beiden Formen gibt es
auch Uebergange. Bei beiden treten rundliche, herd-
formige Verdickungen, Knoten auf, bei der tiefen Form
breitet sich aber die Entziindung ausserdem gern diffus
iiber grossere Strecken rings um die Hornhaut herum
aus und ruft eine blaulichrote, ausgebreitete Injektion
hervor, die dann nach langerer Zeit einer blassvioletten,
porzellanartigen Platz macht (v. Tab. 29b). Die tiefe
Skleritis. ergreift anch gern die benachbarte Cornea, in
welcher tiefe Infiltrate auftreten, die nicht zerfallen,
sondern grosstenteils bleibende Tritbung zuriicklassen
(sklerosierende Keratitis). Ferner wird leicht die Iris
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mitergriffen, ja auch die Chorioidea, sodass dann Glas-
korpertrubungen auftreten, welche fur das Sehen ver-
hangnisvoll werden konnen. Abgesehen davon, dass
auch iritische Exsudation: Ringformige Synechie oder
Pupillarmembran den Prozess komplizieren konnen, kann
endlich auch noch Staar hinzutreten und Ektasie der durch
die lange Erkrankung verdiinnten und erweichten Sklera,
Es konnen so Skleralstaphylome (v. Tab. 28 II ¢) sich
bilden. Diese Form der Skleritis befallt meist beide Augen
mehr jiungerer Individuen, mit Vorliebe solche weiblichen
Geschlechts, Manchmal sind diese Patienten tuberkulos
belastet oder leiden an ererbter oder erworbener Syphilis,
Die Erkrankung zieht sich meist jahrelang hin und ist
der erfolgreichen Behandlung schwer zuganglich.

Die .]'Iiil.lﬁgﬂl' als die tiefe Form vorkommende ober-
Hachliche Entziindung charakterisiert sich durch den
skleritischen Buckel (Tab. 29a), dessen blaurote, tiefe
Injektion den Sitz anzeigt, abgesehen davon, dass der
Entziindungsherd nicht wverschieblich ist und deutlich
unter der Bindehaut liegt. Diese Entziindungsherde zer-
fallen nie geschwiirig, sondern verschwinden nach 5—10
Wochen oder lﬁngc'r allmahlich, wobei leicht an deren
Stelle ein graulicher Fleck in Folge derVerdiinnung der
Sklera zuruckbleibt. Awuch diese Form ist hartnackig
und zicht sich namentlich dann sehr in die Lange,
wenn siec wandernd die Hornhaut canz oder teilweise
umkreist : Skleritis migrans. Die durch Einlagerung wvon
Rundzellen, also entziindliche Infiltration, bedingten Er-
hohungen der Sklera haben  verschiedene (Grosse
von 3—8 mm und konnen auch mehrfach am selben
Auge vorhanden sein. Sie sind in der Regel auf Druck
erheblich empfindlich, spontan machen sie manchmal
wenig Schmerz, in anderen Fallen verursachen sie
solchen in unangenehmster Weise. Es recidiviert der
Prozess gern und befallt auch oft im Laute der Zeit
beide Augen. Doch schadigt er das Auge bleibend
weniger, als die tiefe Form da er auch weniger Kom-
plikationen veranlasst,




Tab. 29a. Skleritis, frisch, d. h. seit 3 Wochen be-
stehend. Der deutlich prominente Herd temporal von der Horn-
haut ist auf Druck stark empfindlich. Die Heilung der sehr wahr-
scheinlich rheumatischen Affektion nahm 2 Monate in Anspruch
und hinterliess an der Stelle des Buckels eine schiefrige Ver-
firbung, wie sie in der folgenden Figur oberhalb der Hornhaut
sichtbar ist.

— b, Skleritis-Folgen undsklerosierende Kera-
titis. Dass diese 37jahrige Patientin seit vielen Jahren an
Skleritis dieses Auges gelitten hat, ergibt sich aus der starken
schiefrigen Verfiarbung resp. Verdiinnung der Sklera oberhalb der
Cornea, Dass dort und temporal von der Hornhaut abermals
etwas Skleritis thatig ist, ersiecht man aus der von dieser in der
Hornhaut oben und temporzal verursachten entziindlichen Triitbung,
die entsprechende ciliare Ré&tung zur Folge hat. Dass frither
schon mehrfach diese Keratitis von der Skleritis angefacht wurde,
ergibt sich aus der unregelmissigen Begrenzung der Hornhaut,
welche dadurch zu Stande kommt, dass die Randpartien durch
die Keratitis skleraihnlich (sklerosiert) wurden. Dass auch schon
starke plastische Iritis thitig war, erkennt man aus der unregel-
missigen, d. h. durch Synechien grossenteils mit der Linse ver
loteten Pupille. Am anderen Auge findet sich eine breite Synechie
nach innen-unten, sonst nichts Abnormes., Ursache des Prozesses.
unklar, Die Augenentziindungen begannen im 14. Lebensjahr,
[Die Frau hat 8 gesunde Kinder, zwei ihrer Briider starben an
Lungenschwindsucht. Vor 11 Jahren hatte sie kurze Zeit fieber-
losen Gelenkrheumatismus., Die letzten 3 Jahre litt sie nicht an
den Augen, die jetzige Entzindung begann vor 6 Wochen im
Anschluss an eine Niederkunft. Im Urin eine Spur Eiweiss,
Iridektomie, Entlassung mit 5. = 3/60 links.

Auch diese Form kann mit Tuberkulose und Syphilis
im Zusammenhang stehen, namentlich aber mit rheu-
matischer ntelxtmn des Organismus, sodass die Be-
handlung ein antirheumatische mit Schwitzkur und sehr
langer Anwendung von Natr. salicyl., Salol etc. sein muss.

II. Die Verletzungen der Sklera.

Stich- und Schnittwunden der Sklera bekommt man
ziemlich haufig zu sehen und besonders unheilvell sind
die nicht seltenen Berstungen durch starke stumpfe Ge-
walteinwirkung : Faust- oder Stockschlag, Kuhhornstoss,
Anstossen gegen ein stumpf-spitzes Objekt etc. Denn
da die Skleralruptur fast immer eine perforierende
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Wunde setzt, gerat dabei der Bulbusinhalt in grosse
Gefahr. Uebrigens sind auch die Schnitt- und Stich-
wunden meist perforierend.

Nicht nur fithrt jede perforierende Wunde derart
leicht zu wverderblichem Glaskorperausfluss, sondern sie
offnet auch der Infektion das Thor zum Bulbusinnern
und zum (}I:lskﬂr‘per, der, wenn er einmal infiziert ist,
einen guten Niahrboden bildet, von dem sich die eitrige
‘ntziindung leicht und rasch auf die Retina und Uvea
ausbreitet, Bei der Skleralruptur kommt es allerdings
ausnahmsweise vor, dass die Bindehaut tiber der Rissstelle
unverletzt bleibt und einen Abschluss gegen aussen
bildet. So kann denn der Fall eintreten, dass die Linse,
welche bei solchen rupturierenden Gewalteinwirkungen
sonst leicht aus der Rissstelle ganzlich herausgeschleudert
wird, nun bloss unter die Bindehaut tritt (Tab. 34 b).
Am haufigsten liegen diese Rupturstellen nahe oberhalb
der Hornhaut und parallel zu ihr, gelegentlich aber auch
seitlich (Tab. 34 b). Sehr oft tritt bei der Berstung
der Sklera eine grosse Blutung ins Innere des Auges
speziell in den Glaskorper ein — Hamophthalmus —
und in Folge dessen ganze oder teilweise Erblindung, da
selkundar dabei die Retina stark atfiziert wird (sog.
Retinitis proliferans). Infolge starken Glaskorperaus-
flusses allein schon, ganz besonders aber, wenn dazu
noch starke Durchblutung desselben stattfindet, tritt nach
kiirzerer oder langerer Zeit Netzhautablosung und damit
Erblindung auf. .

Stich- und Schnittwunden durch Messer, Scheren,
Glassplitter konnen, wenn keine Infektion hinzutritt, be-
friedigend heilen. Denn sie haben meistens weniger
grossen Glaskorperverlust zur Folge, als die durch
Kompression des Bulbus entstandenen Rupturen.

Fremdkorper bleiben weniger haufig in der Sklera
stecken als in der Cornea, dagegen durchschlagen sie
dieselbe nicht selten, um im Glaskorper, der Retina etc.
liegen zu bleiben. Namentlich thun dies oft Eisensplitter,
da diese geniigende Flugkraft erlangen, um die zahe
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Tab. 30a. Sarkom der Iris. Dieses Bild wurde mir
von Herrn Kollegen Mayweg in Hagen freundlichst iiberlassen,
der an der Heidelberger Versammlung der Ophth, Gesellschaft
vom Jahr 1897 dariiber folgende Mitteilung machte. Der 53jihrige
Fabrikarbeiter war schon 1870 von seiner [mgcbu:ur auf eine
kleine gelbbraune Erhéhung von Stecknadelkopfgrosse in der Nihe
des iusseren Randes der Iris in ihrem temporalen Drittel auf-
merksam gemacht worden. Nach einem Jahr bemerkte er eine
Verinderung im Fleck und dieser wurde nun allmihlich grésser
ohne dass er das Sehen beeintrichtigte, das bei der Aufnahme
im Mai 1897 noch vdéllig normal war. Der Geschwulstknoten
wurde in zwei Sitzungen vollstindig entfernt. Heilung nach 3
Wochen, Die l-nl‘,ersuchung der Geschwulst ergab, dass es sich
um ein missig stark pigmentiertes Spindelzellensarkom handelte,
Die Pigmentfleckchen auf dem unteren Teil der Iris sind nicht
pathologisch, sondern entsprechen jenen Fleckchen, die man hie
und da auf der normalen Iris wahrnimmt, [Doch sieht man ge-
legentlich aus solchen Sarkome sich entwickeln.

— h. Iritis syphilitica. Es besteht ausgepriigte ciliare
Rotung, Verfarbung der Iris durch Hvperdmie, sodass die bliulich-
graue Firbung [“IE sie Fig, ¢ vom anderen Auge zeigt) ins Grun-
liche veriindert ist. Die unter dem Einfluss von ;“itmpin befind-
liche Pupille zeigt die vorspringenden Zacken der Synechien. Es
besteht Schmerz und ziemliche Lichtscheu. Patient ist seit einigen
Jahren syphilitisch,

[Lederhaut durchdringen zu konnen. Aber auch Kupfer-
splitter, die durch die Explosion von Dynamit- und
kleinen Ziind-Kapseln herumgeschleudert werden, oder
Steinsplitter, die beim Sprengen mit Pulver oder Dynamit
herumspritzen, desgleichen durch Explosion von Glas-
gefassen in Laboratorien etc. herumgeworfene Glassplitter
konnen gelegentlich die Sklera durchschlagen. Grosse
Splitter der Art konnen auch bloss eine Anspiessung
verursachen, d. h, eine oft erhebliche Wunde, ohne dass
der Splitter im Bulbus bleibt. Diese Anspiessungen
sind aber seltener als die Wunden, bei denen der Splitter
im Bulbusinnern sich befindet, sodass man immer gut thut,
das letztere als wahrscheinlicher in diagnostische Ueber-
legung zu ziehen.

Die perforierende Wunde der Sklera verrat sich,
solange sie noch {frisch, also nicht werklebt ist und
wenn sie wenigstens eine gewisse Linge hat, durch die
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Herabsetzung des intraokularen Druckes. Ferner sieht
man mit dem Augenspiegel gewdhnlich mehr oder
weniger Blutung oder bald darauf entziindliche Trubung
im Glaskorper. Bei peripher, also am Aequator bulbi,
liegenden perforierenden Wunden kann man auch ophthal-
moskopisch als hellen Streifen die Chorioidalwunde
sehen. Die Anwesenheit eines Fremdkorpers im Bulbus-
innern  erfordert griindliche Untersuchung mit dem
Augenspiegel, Diagnostisch ist ferner fiir den Nachweis
von Eisensplittern die Anwendung des Sideroskops,
einer sehr empfindlichen Magnetnadel, deren Ablenkungen
mit einem Fernrohr abgelesen werden, zweckdienlich
oder man nahert das Auge dem von mir angegebenen
Riesenmagnet, der entweder den Splitter gleich
nach vorn hinter die Iris zieht oder wenigstens zunachst
durch Schmerzreaktion die Anwesenheit eines Splitters
im Bulbus anzeigt,

Nie soll man eine Skleralwunde sondieren,
um die allfallige Anwesenheit eines Fremdkorpers in
oder hinter derselben nachzuweisen oder um nachzu-
sehen, ob die Wunde wirklich perforierend ist. Denn
man schiebt dabei zu leicht pathogene Mikroorganismen,
welche wvielleicht bereits auf der Aussenflache der Wunde
sich abgelagert haben, in diese und in den Glaskorper
hinein und schafft so eine Infektion des Bulbusinnern,
die zum Untergang des Auges finrt.

Die Behandlung der Skleralwunden erfordert
grosste Ruhe des Patienten, am besten fur einige Zeit
im Bett und bei grossen Wunden der Art ist Verband
auch des zweiten Auges (Binoculus) angezeigt. Schon
verklebte Skleralwunden lisst man am besten in Ruhe,
d. h. ohne Sutur, bei noch nicht verklebten, namentlich
wenn sie klaffen, kann man sorglaltic in der Weise
nahen, dass man die Conjunctiva und allenfalls etwas
episklerales Gewebe in die Naht fasst. Die Sklera
selbst zu nahen empfiehlt sich meistens nicht.

Nur bei ganz grossen, durch die Sklera ins Auge

gedrungenen Eisensplittern ist es angezeigt, sie durch
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die Skleralwunde mit dem Riesenmagnet aus-
zuziehen, kleinere zieht man besser in die Vorder-
kammer und durch eine kleine Inzision der Cornea
vollends heraus. Befindet sich ein solcher auch nur
wenige Millimeter grosser Splitter frei irgendwo im
Glaskorper., so wird er bei Annaherung des Auges an
den grossen Magnet bald um die Linse herum hinter
die Iris gezogen und wolbt diese etwas vor. Nun schiebt
man den Kopf des Patienten sofort zurick oder unter-
bricht den Strom, damit der Splitter sich nicht in die
Hinterseite der Iris einbohrt. Dann lasst man das Auge
nach der Richtung drehen, in welcher der Splitter hinter
der Iris liegt und zieht ihn durch die Pupille in die
Vorderkammer, was meist gelingt, namentlich wenn
man vor der Operation die Pupille noch etwas erweitern
kann. Splitter, die in der Retina und Chorioidea fest-
stecken, folgen dem Zug des grossen Magnets manchmal
etwas langsam, sodass man gut thut, die Anziehung nicht
zu frith abzubrechen und mehrmals zu wiederholen. Je
kleiner der Splitter, umsoweniger kraftic wird er an-
gezogen, um so kraftiger muss also der Magnet sein
und umgekehrt. Hat man keinen grossen Magnet zur
Verfiigung, so muss man den Versuch machen, mit der
kleinen magnetischen Sonde den Fremdkorper aufzu-
suchen und zu fassen, indem man damit entweder durch
die Skleralwunde eingeht oder indem man eine geeig-
nete Schnittwunde anlegt.

Die Krankheiten der Iris und des Giliarkorpers.

I. Entziindungen.

Der vordere Abschnitt der Uvea, Regenbogenhaut
und Ciliarkorper wird meist gleichzeitic von Entziindung
befallen, sodass gesonderte Entziindung der Iris (Iritis)
oder des Corpus ciliare (Cyclitis) weniger haufig ist, ja
bei hefticer Entziindung dieser Teile macht gewohnlich



auch die Chorioidea mit, sodass von Uveitis gesprochen
werden kann,

Die Erscheinungen der akuten Iritis sind sehr charak-
teristisch. Indem das Auge sich perikorneal s. ciliar
rotet, treten Schmerz, Thranen und Lichtscheu auf, die
es dem Kranken bald schwer oder unmdéglich machen,
bei hellem Licht das Auge frei zu o6ffnen. Untersuchen
wir es, so fallt uns bei nichtbrauner Iris eine Ver-
farbung derselben auf im Sinne der Hyperamie, die
blaue Iris ist griinlich (Tab. 30b), die graue etwas rit-
lich, die hellbraun-griinliche etwas schmutzig-dunkler
als die des normalen anderen Auges. Zugleich fallt
auf, dass die Zeichnung der Iris etwas undeutlich, ihr
Gewebe trilb und etwas aufgelockert resp. durch ent-
zundliche Infiltration wverdickt ist. Schon diese Ver-
anderung hat zur Folge, dass die Pupille in Folge der
Volumszunahme der Iris verengt und weniger beweglich
1st. Die Verengerung und Unbeweglichkeit der Pupille
wird ferner durch die entziindliche Reizung des Sphinkters
begiinstigt und bald wird die Beweglichkeit auf Licht-
einfall noch beeintrachtigt durch Verlotung des Pupillar-
randes mit der Linsenkapsel. Zuerst geschieht dies nur
an einzelnen Stellen, die, wenn man die Pupille durch
ein Mydriaticum (Atropin, Hyoscin, Kokain, Homatropin)
erweitert, als schmale oder breitere Zacken vorspringen
(Tab. 30b) und der Pupille ihre Rundung rauben. Diese
Zacken nennt man hintere Synechien im Gegen
satz zu den vorderen Synechien der Iris mit der Cornea,
die dann eintreten, wenn diese perforiert.

Kommt man erst spater zur Untersuchung, so kann
schon der ganze Pupillarrand ringsherum verlotet sein,
sodass die Pupille nun auch durch die genannten Mittel
sich nicht mehr erweitern lasst. Oder es erweitert sich
erst nach langerer Anwendung der Mydriatica die Pupille
an einigen Stellen, indem die frischeren Verklebungen
reissen und manchmal gelingt es, wenn die Verwachsungen
noch nicht zu alt sind, sie alle nach und nach zu dehnen
und schliesslich zu trennen, sodass die Pupille wieder
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rund wird. Verwachsung der Pupille ringsherum durch
zirkulare Synechie wird Pupillarabschluss, seclusio
pupillae, genannt, weil dadurch der Raum hinter der
[ris ., die hintere Kammer., von der Vorderkammer ab-
geschlossen wird.

Wo zahlreiche Synechien sich bilden, kommt es in
der Regel auch zu Exsudation ins Pupillargebiet und
damit zu einer Exsudatmembran, welche die Pupille
verschliesst. Dies nennt man Pupillarverschluss,
occlusio pupillae. Je dicker diese Membran, um so
starker und bedenklicher ist die Sehstorung. Zugleich
mit der entzundlichen Exsudation im Pupillal-”gc:hiet geht
Hand in Hand solche ins Kammerwasser, das sich durch
Leukocyten und Fibrin triibt, wodurch die Iris und
Pupille weiter getribt und wverschleiert erscheint. Es
konnen sich bei lebhafter Exsudation die Leukocyten im
Kammerwasser senken und ein Hypopyon bilden,
das dann den eitrigen Charakter der Iritis kundgibt.
Ist die Exsudation mehr fibrinos, so kann in der Vorder-
kammer ein halbdurchsichtiges, eine graue Wolke bil-
dendes Fibrin-Gerinnsel sichtbar werden. Bei heftiger
Iritis siecht man ferner in der Regel auch eine leichte,
diffuse Triibung der Hornhaut auftreten, bedingt teils
durch Auflagerung feiner Exsudatmassen auf deren Hinter-
flache, teils durch Mitbeteiligung an der Entzindung in
Form leichter Infiltration mit Wanderzellen.

Bei starker Iritis konnen die Schmerzen ausserst
heftig werden und neuralgieartig sich iiber das Auge
hinaus in Stirn, Schlafe und Kopf ausbreiten. Sie
werden dann durch den geringsten Lichteinfall ins Auge
bis zur Unertraglichkeit gesteigert, manchmal treten sie
aber auch in der Nacht in heftigster Weise auf, wobei
das Auge lebhaft thrint.

Anderseits gibt es Falle schleichender Iritis, bet
denen der Kranke von der Entziindung wenig merkt,
sodass man gelegentlich Leute mit H}'ncchiun findet, die
sich nicht erinnern konnen, eine Augenentziindung gehabt
zu haben.
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Die Iritis tritt oft nur einseitig auf und die Riick-
falle, die nicht selten sind, befallen wieder dasselbe
Auge. In anderen Fallen besteht die Neigung zur
Erkrankung beiderseits, sodass iiber kurz oder lang auch
das andere Auge Iritis bekommt.

Die Cyclitis kennzeichnet sich durch andere Er-
scheinungen der entzindlichen Exsudation. Man be-
obachtet dabei 1. Beschlage (Pracipitate) auf die Hinter-
wand der Hornhaut, punktformige, bis 2 mm grosse,
runde, hauptsachlich auf dem unteren Teil der Hornhaut
verstreute Haufchen von Rundzellen, mit Pigmentkornern
und Fibrin durchsetzt und je nach dem Pigmentgehalt
grau oder braunlich. Oft sind sie so klein, dass sie
nur vermittelst der Lupe bei seitlichem Licht oder mit
dem Lupenspiegel im durchfallenden wahrgenommen
werden konnen. Sie finden sich oft nur im Bercich des
unteren Quadranten der IHornhaut, also in emnem drei-
eckigen Bezirk, dessen Spitze vor der Pupille liegt. Es
kann aber bei Cyclitis auch die Exsudation in die Vorder-
kammer in Form eines Hypopyon stattfinden oder in
Form grauweisser Massen, die im Kammerwinkel unten
oder seitlich auftauchen. 2. Es kann die Hauptexsudation
in die hintere Kammer stattfinden und zu einer fHachen-
haften Verlotung und Verwachsung der Iris mit der
Linse, einer totalen hinteren Synechie fithren. Man
erkennt diese daran, dass nach und nach, indem die
Iris ciliarwarts durch das schrumpfende Exsudat gegen
den Linsenrand gezogen wird, die Vorderkammer sich
peripher ringsherum wvertieft. Bei dieser Irisverlotung
gelingt es nicht oder nur unvollkommen, die Pupille zu
erweltern. 3. Die Exsudation findet auch in den (Glas-
korperraum hinein statt, namentlich in dessen vorderen
Teil, manchmal massenhaft, und es tritt in Folge dessen
mehr oder weniger starke Sehstorung auf. Ist die Exsu-
dation hinter der Linse stark, so bilden sich dort mat
der Zeit eigentliche entziindliche Schwarten, deren
Schrumpfung unter bestandiger weiterer Reizung des
Ciliarkorpers und fortschreitender Tribung des ganzen
Glaskorpers zu Atrophie des ganzen Auges fiihrt.



O

Tab. 31. 1Iritis syphilitica condylomatosa (aus
Mracek, Lehmann’s Atlanten, Bd, [V, Tab. 43a). Der 23jihrige
rlausknecht hat seit 5 Tagen Schmerz in der rechten Schlife
und im rechten Auge. ciliare Ritung, Cornea und Kammerwasser
rein. Die Pupille wird auf Atropin nierenférmig erweitert. da
aussen-unten eine Synechie. Dort ragt ferner eine rétlich gefirbte,
uber hirsekorngrosse Geschwulst in die Pupille vor, Eine livide,
pigmentierte, ins Kupferfarbige spielende, etwa bohnengrosse, méssig
infiltrierte Narbe an der Raphe des Penis in der Mitte der Pars
pendula. Inguinale, cervicale und axillare Drisen geschwellt.
Universelles, pustuldses Syphilid. Heilung nach Schmierkur und
subkonjunktivalen Sublimatinjektionen.

Es konnen bei starker Cyclitis alle drei Exsudations-
formen sich kombinieren, wobei lebhafte weitere entziind-
liche Symptome. namentlich Rotung und Schmerz,
nicht fehlen. Doch kann die reine Cyclitis auch ganz
schmerz- und injektionslos verlaufen und sich nur durch
die Pracipitate und mehr oder weniger Sehstérung , die
durch diese und durch Glaskdérpertriibung bedingt wird,
verraten. Diese Form der Cyclitis wurde bisher Iritis
serosa genannt, ein unrichtiger, alter Name,

Lin wichtiges Symptom der Cyclitis ist die Aenderung
des intraokularen Druckes. Er kann abnorm hoch
werden und zwar namentlich bei der Form mit Be-
schlagen , aber auch unter die Norm sinken, letzteres
mehr bei starker ausgepragter Erkrankung, somit
namentlich im spateren Stadium. Diese abnorme Weich-
heit des Bulbus ist ganz besonders oft mit der wichtigen
Erscheinung verkniipft, dass der leichteste Druck aufs
Auge, namentlich auf die Gegend des Corpus ciliare,
starken Schmerz hervorruft, sodass der Patient bei Be-
rihrung dieser Region sofort mit dem Kopf zuruckfahrt.
Ein weiteres ominoses Symptom der Cyeclitis ist Oedem
des oberen Lides.

Je mehr die Iritis sich mit Cyclitis kombiniert und
zur Iridocyeclitis wird, um so hartniackiger und gefahrlicher
pflegt die Erkrankung zu sein, weil die cyclitische Exsu-
dation in Hinterkammer und Glaskorper das Auge be-
deutend schadigt und zwar bleibend, indem diese Ent-
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ziindungsprodukte sich schwer resorbieren und operativ
unangreifbar sind. Auch hat die Cyclitis sehr geringe
Tendenz zu heilen. Sie kann monate- ja jahrelang den
Kranken qualen. Aber auch die reine chronische Cyclitis
mit blossen Beschlagspunkten auf der Hinterwand der
Hornhaut und mehr oder weniger Glaskorpertritbung
kann ebenso lang sich hinziehen. Sie befillt, wenn sie
spontan auftritt, zudem gern beide Augen. Bel langerer
Dauer zieht sie auch gewohnlich die Aderhaut in Mit-
leidenschaft.

Wenn also schon die akute Iridocyclitis und Iritis
in der Regel Wochen zur Heilung braucht, bemisst sich
die Daucr bei der chronischen Form dieser Ent-
ziindungen nach Monaten und JIth‘L’H und endet micht
selten allmahlich mit Erblindung oder ihr nahe kommender
Amblyopie, um so eher, je mehr die Neigung zu Re-
zidiven, was oft der Fall, sich auspragt. Dabei fiihrt
dann die chronische Iritis und Iridocyclitis zu Atrophie
der Irns, Katarakt, Atrophie des Bulbus, entweder nur
im vorderen Teil: Phthisis anterior oder total: Phthisis
bulbi.

Die ursachlichen Verhaltnisse der Iritis und
Iridocyclitis sind schr vielgestaltig, Zunachst konnen
wir zwischen primarer und sekundarer Iritis unterscheiden.
Die letztere tritt bei Keratitis auf, namentlich bei der
eitrigen Form, ferner im Gefolge der Skleritis, ge-
legentlich auch der Chorioiditis und der Netzhautablosung,
sowle der intraokularen Tumoren etc.

Die primare Form kann infolge verschiedener All-
gemeinerkrankungen auftreten oder als lokale Erkrankung
(bei Trauma etc.). Was diese Allgemeinerkrankungen
betrifft, so ist Syphilis bei weitem die haufigste Ursache
der Iritis und Iridocyclitis (in zirka der Halfte aller Falle).

Die syphilitische Iritis kann unter dem Bilde
der gewdohnlichen Iritis mit Synechien auftreten (Tab.
30b) oder aber mit mehr oder weniger Beschligen
einhergehen oder beides zusammen zeigen. Nicht selten
aber schafft sie ein charakteristisches Bild dadurch, dass
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Knotchenbildung im Irisgewebe auftritt (Tab. 31). Sie
sind, wenn klein (1 mm) graurot, wenn grosser (bis 3
und 4 mm) mehr gelbrot und die Iris ist in ihrer Um-
gebung gewohnlich gerotet. Sie sitzen mit Vorliebe am
Pupillarrand, gelegentlich einmal auch am Ciliar-
rand und wachsen ziemlich rasch. Sie konnen auch
mehrfach auftreten und konfluierend eine lingere Strecke
des Pupillarrandes in einen dicken Wulst verwandeln.
Immer bildet sich da, wo solche Syphilome sitzen, eine
Synechie, die gewohnlich nicht mehr schwindet, auch nach-
dem die Knotchen sich durch Resorption wieder verloren
haben. Schon starke Verdickung des Pupillarrandes mit
breiter Synechie muss, wenn auch keine deutlichen Knoten
vorhanden sind (sie sind oft blos mikroskopisch nach-
weisbar) den Verdacht der spezifischen Natur der Ent-
ziindung erwecken. Die Iritis mit und ohne Knotchen
tritt gewohnlich im sekundaren Stadium der Syphilis
auf, sodass man die Syphilome als Papeln bezeichnen
kann, Tritt sie (weniger haufig) nach dem ersten Jahre
der LErkrankung auf, so konnen die Knotchen fehlen
oder es kann im tertiaren Stadium wieder zu Knotchen-
bildung kommen, die dann als Gummata zu bezeichnen
sind. Sie konnen ziemlich gross werden und auch den
Ciliarkorper in Mitleidenschaft ziehen. — Es tritt im
Verlauf der Syphilis die Iritis leicht an beiden Augen
auf, rezidiviert gern und wird oft von Erkrankung der
Aderhaut, der Netzhaut und des Opticus hegleitet.

Auch die hereditare LLues kann Iritis veranlassen,
Wenn im Kindesalter Iritis, namentlich chronischer Natur
und beiderseits auftritt, muss man in erster Linie an
hereditare Syphilis denken.

Die rheumatische Iritis, in gewissen Gegenden
recht haufig, hat nichts Charakteristisches und muss als
solche aus rheumatischen Begleiterscheinungen resp. der
Anamnese und aus der Wirkung bezuglicher Medikamente
erschlossen werden. Sie rezidiviert sehr gern, manchmal
zusammen mit Rezidiven von Gelenkrheumatismus.
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Von dieser Form ist manchmal schwer zu unter-
scheiden die gonorrhoische Iritis, da diese bei
solchen Gonorrhoe-Durchseuchten auftritt, welche am
sog. Tripperrheumatismus leiden. Auch hier tritt oft die
[ritis zugleich mit Gelenkentziindungen auf. Sie rezi-
diviert auch leicht und kann sehr hartniackig sein.

Als seltenere Formen der Iritis sind zu nennen die
Iritis tuberculosa und scrophulosa, die einer-
seits unter dem Bild einer gewdohnlichen, namentlich mit
Beschlagen verlaufenden Iritis bei Tuberkulosen oder
mit Tuberkulose belasteten sich einstellt, anderseits zu
chronisch-tuberkulésen Knotenbildungen in der Iris fiihrt,
[Letztere ahneln den Syphilomen, sitzen aber fast nie
am Pupillarrand, sondern peripher und haben mehr graue
bis graurote Farbung. 5Sie wachsen auch meist lang-
samer und unter weniger entziindlichen Erscheinungen
als die Syphilome, in der Regel zugleich mit Bildung
von oft grossen DBeschlagen an der Hinterwand der
Hornhaut. Haufig entwickelt sich aus einem oder
mehreren  beisammen oder getrennt sitzenden kleinen
Knotchen durch Hinzuwachsen weiterer solcher und
Konfluenz eine hockerige, unregelmassigce Wucherung,
die einen Teil der Vorderkammer ausfiillt. Mit Vor-
licbe beginnt der Prozess im unteren Teil der Vorder-
kammer. Manchmal sieht man neben grosseren konglo-
hierten Wucherungen auf der Iris miliare Tuberkel-
knotchen, welche die Diagnose erleichtern.

Tuberkeliahnliche Knotchen konnen (selten) auch durch
das Eindringen von Raupenhaaren in die Vorder-
kammer, ferner durch ILeukamie und Pseudo-
leukamie verursacht werden.

Gelegentlich sieht man auch Iritis bei Diabeti-
kern (und Albuminurikern) auftreten oder bei Febris
recurrens.

Iritis idiopathica nennt man die lritis, bei
der keine Grundkrankheit auffindbar ist. Sie tritt
namentlich oft ohne starke Entziindungserscheinungen
unter dem Bilde der chronischen Iridochorioiditis mit

Haab, Acussere Krankheiten des Auges, 13
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Svnechien, Beschlagen und namentlich tiefer Erkrankung
des Glaskorpers auf, der immer trilber wird. Es gesellt
sich Linsentriibbung , Atrophie der Chorioidea und der
Retina hinzu und im Laufe der Jahre kann vollstandige
Erblindung eintreten. Dieser bosartige Prozess befallt
meist beide Augen, wenn auch manchmal in anfanglich
ungleicher Starke.

Die wichtigste Form der nicht mit Allgemein-
erkrankung in Verbindung stehenden Iridocyclitis ist die
traumatische, namentlich auch deshalb, weil sie die
deletare sympathische Ophthalmie des anderen
Auges verursachen kann. Zum mindesten kann das
verletzte Auge in Balde durch den Prozess zu Grunde
gerichtet werden. Verursacht wird sie durch perforierende
Wunden und zwar solche, die mit Intektion verbunden
sind, wahrend aseptisch bleibende Verwundungen der
[ris und des Ciliarkorpers ohne Entziindung heilen.
Nicht nur accidentelle Verletzungen konnen diesen
fatalen Prozess herautbeschworen, sondern namentlich
auch operative Eingriffe in der Niahe des Ciliarkorpers,
z. B. die Staroperation. Sobald eine Wunde bis ins
Corpus ciliare sich erstreckt, ist die Gefahr der Irido-
cyclitis und damit der Entziindung des anderen Auges
gegeben, ebenso dann, wenn ein Fremdkorper im Auge
zuriickbleibt.

Die sympathische Ophthalmie wird weniger
durch eitrige, akute bald zu Panophthalmie fiihrende
[ridocyclitis verursacht, als vielmehr durchdie schleichende,
chronische Form, bei der manchmal die Situation gar
nicht so gefahrlich zu sein scheint. Das wverletzte Auge
zeigt vielleicht bloss etwas Rotung, abnorme Weichheit,
einige Beschlagspunkte und unter Umstanden noch ganz
gutes Sehen. Es sind oft Augen, die man nicht gern
opfert, weil man immer noch hofft, sie heilen zu konnen.
Anderseits sind auch schrumpfende phthisische Bulbi,
bei denen die primare Entziindung schon abgelaufen,
im Stande eine sympathische Erkrankung hervorzurufen,
wenn sie spontan oder durch erneutes Trauma (Stoss,
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Schlag ete.) sich wieder entziinden, wahrend schmerz-
und entziindungslosen atrophischen Augen diese Eigen-
schaft abgeht. Am haufigsten aber tritt die sympathische
Entziindung zur Zeit der noch thatigen Iridocyclitis,
zitrka 4—8 Wochen nach der Verletzung auf. Sie
kiindigt sich durch Prodrome an, die man als sympathische
Reizung bezeichnet; weil sie noch nicht eigentlich ent-
zundlicher Natur sind: Accommodationsschwache, Em-
pfindlichkeit gegen Licht, etwas vermehrte Fillung der
groberen (Gefasse um die Hornhaut. Thnen folgen dann
rasch oder langsam die eigentlichen entziindlichen objek-
tiven Symptome: ciliare Rotung, Verengerung der Pupille,
die bald Synechien zeigt. Namentlich treten aber bald
Pracipitate an der Hornhaut und alle tubrigen Erschei-
nungen der Iridocyclitis auf. Die sympathische Iritis ist
eine der boésartigsten Entziindungen des Auges und fiihrt
oft, trotz aller Behandlung zur Erblindung. Der Weg
der Ueberwanderung aufs zweite Auge ist noch nicht
genau bekannt.

Diagnostisch kommt bei der Iritis und Iridocyc-
litis weiter noch folgendes in Betracht. Man hat sich
vor allem davor zu hiiten, Glaukom mit Iritis zu ver-
wechseln, weil dies leicht Erblindung zur Folge hat,
indem die Iritis-Behandlung mit Atropin in unheilvollster
Weise das Glaukom verschlimmert, Bei Iritis ist die
Pupille eng, bei Glaukom weit. Die Druckpriifung
ogibt weitere Auskunft, darf also in keinem Fall, der
fir Iritis erklart wird, vergessen werden.

Wichtig ist oft die Diagnose der abgelaufenen
Iritis, weil sie bei der Diskussion der Frage, ob jemand
syphilitisch sei, in die Wagschale fallt. Da dar{ man
dann Reste der fotalen Pupillarmembran, welche
nicht selten als grauliche oder braunliehe Punkte und
feine Faden im Pupillargebiet zu sehen sind, nicht fur
Synechienreste halten. Diese Faden, die sich synechie-
ahnlich von der Iris zur Linsenkapsel hiniiberziehen,
entspringen nicht wie die Synechien vom Pupillarrand,
sondern von der Irisflache, von den Leisten des kleinen

13%
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Iriskreises und die Pupillarmembranpunkte bilden nicht
wie die Reste von Synechien einen Kranz oder Teile
eines solchen, sondern unregelmissige Gruppen im mitt-
leren Bezirk der Pupille.

Die Behandlung der Iridocyclitis muss eine lokale
und eine dem Grundleiden entsprechende allgemeine
sein. Die erstere besteht bei allen Fillen in Erweiter-
ung der Pupille durch Atropin oder Hyoscin., Erweitert
sich die Pupille schwer, so kann zur Unterstitzung der
Mydriasis noch zwischen hinein Kokain cingetropft
werden. Wo die Entziindung Drucksteigerung zur
Folge hat, muss Atropin zeitweise ausgesetzt werden,
Je starker die Iridocyclitis ist, umsomehr muss das Licht
von den Augen fern gehalten werden, entweder bloss
vermittelst einer Dunkelbrille oder durch Aufenthalt im
Dunkelzimmer. Es werden vermittelst Atropin  und
Dunkelheit nicht nur die Beschwerden des Patienten
durch Ruhigstellung der Iris vermindert, sondern es
wird auch der Entziindung entgegengearbeitet, weil bei
erweiterter Pupille in die wverschmalerte Iris weniger
Blut einstromen kann. Zugleich wird durch die Mydriasis
die Svnechienbildung erschwert., Wiihrend bei der Iritis
mit blossen Beschlagspunkten meist 1-—2 Tropfen einer
19/g Lﬁsung gentigen, sind bei akuter Iritis 5—38 Tropfen
p. d. notwendig, wozu, wenn notig, noch die gleiche
Zahl Kokaintropfen einer 209/, Losung gefiigt werden
konnen. Absolute Unthatigkeit der Augen und Ver-
meidung alles Alkoholes sind bei akuter Iritis unent-
behrlich.

Die syphilitische Iritis erfordert energische antispeci-
fische Behandlung mit Einreibungskur (2—4 g p.
d.) und Jodkali (2—5 g p. d.). Bei hartnackiger
Entziindung ist daneben noch Schwitzkur empfehlens-
wert. Diese i1st namentlich auch bei der rheumatischen
Form angezeigt nebst Natr. salicylicum.

Die tuberkulose Iritis erfordert kraftigce Allgemein-
behandlung. Die Excision der Wucherungen niitzt nicht
viel. Dagegen sah ich von Einbringung sterilisierten
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Jodt}f(}rlnﬁ in die Vorderkammer schon mehrfach gute
Wirkung. '
Gegen die Iritis traumatica ist vor allem prophy-
laktisch zu verfahren in dem Sinne, dass bei allen
die DBulbuskapsel perforierenden Operationen strengste
Antisepsis resp. Asepsis angewendet wird.  Infizierte
Wunden miissen, so gut es geht, desinfiziert werden(Karbol,
Gliihschlinge etc.). Auch hier sah ich durch gleich-
zeitige Einbringung von Jodoform in die Wunde und
in die Vorderkammer z. B. bei beginnender Wundrand-
eiterung nach Staroperation und namentlich nach der
Ausziehung von Fremdkorpern aus dem Awugceninneren,
auffallend giinstige Wirkung und Erhaltung des schon
verloren geglaubten Auges. Die so beliebten, popularen,
kalten Umschlige sind bei allen Bulbuswunden voll-
standig zu verwerfen, weil sie in hohem Masse geeignet
sind, Infektion zu wveranlassen. Ist schon infelktiose
Entziindung der Verletzung gefolgt, so helfen sie nebst
den ebentalls beliebten Blutegeln eoensowenig wie
»Choralsingen bei einer Feuersbrunst® (Hirschberg).
Ganz besonders wichtig ist die Prophylaxe der so ge-
fahrlichen Iritis sympathica. Hiezu gehort sorgfaltigste
Ueberwachung und griindliche Ausbehandlung aller
Verletzungen, welche geeignet sind, sie hervorzurufen,
ferner die Enukleation aller Augen, welche mit sym-
pathischer Iritis drohen, also namentlich solcher, welche
schlecht heilende Wunden in der Ciliarregion haben.
Wenn die Narben solcher sich einziehen, so ist das
Auge gewohnlich fiir die Enukleation reif, namentlich
wenn es noch dazu abnorme Weichheit und nicht enden-
wollende, auch nur leichte Rdétung nebst Druckemptind-
lichkeit zeigt. Ist ferner schon zur Verhiitung und Hei-
lung der traumatischen Iritis die Entfernung jedes
Fremdkorpers aus dem Bulbusinnern angezeigt, so ist
sie es noch viel mehr da, wo sympathische Iritis droht,
Bei schon ausgebrochener sympathischer Entzundung
ist in den meisten Fallen die sofortige Enukleation des
ersterkrankten Auges angezeigt. Dieser muss kraftige,
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andauernde Atropinisierung im  Dunkelzimmer und
energische Einreibungskur mit grauer Salbe folgen.

Der traumatischen und namentlich der sympathischen
Iritis geht man am besten auch dadurch aus dem Wege,
dass man nie an einem traumatisch entziindeten Auge
ohne zwingenden Grund operiert (ausser es handle
sich um Entfernung von Fremdkorpern.) Noch weniger
darf ein bereits sympathisch erkranktes Auge operiert
werden, bevor alle Entziindungserscheinungen lingere
Zeit schon geschwunden sind. Erst dann darf allenfalls
durch Pupillenbildung (Iridektomie) eine Besserung des
Sehens versucht werden,

Von den Folgezustanden der Iritis erfordert nament-
lich der Pupillarabschluss operative Hilfe, weil er sonst
(Glaukom verursacht. Es muss bei Zeiten die Iridektomie
angelegt werden,

II. Die Verletzungen der Iris.

Infolge starker Gewalteinwirkung auf das Auge sehen
wir an der Iris hie und da Verletzungen, die namentlich
auch oft forensisches Interesse haben. Es sind da zu
nennen die Einrisse im Pupillarrand, Sphinkterrisse,
welche der Pupille nicht nur eine unregelmassige Form
geben, sondern sie auch ganz oder zum Teil lahmen,
sodass Mydriasis traumatica die Folge ist, die
aber auch durch blosse Quetschung der Iris-Nerven zu
Stande kommen kann. Ferner kann die Iris an ithrem
ciliaren Ansatz eine mehr oder weniger lange Strecke
abreissen, was Irid uiliﬂlysc cenannt wird. Es ist
dann in der Peripherie der Vorderkammer eine schwarze
Licke von der Form eines Kreissegmentes sichtbar und
der dieser zunachst liegende Pupillarrand nicht rund,
sundern gerade und reaktionslos. Es kann, namentlich
bei Skleralrupturen, auch zu ganzlicher oder teilweiser
Herausreissung der Iris kommen : Irideremie oder Ani-
ridia traumatica. Bei derselben Gelegenheit kann auch die
Iris nach hinten umgeschlagen werden (Tab. 34b). Bei
allen diesen Irisverletzungen kann Blutung in die
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Vorderkammer vorkommen, sowie Verschiebung der
Linse.

III. Die Geschwiilste der Iris und des Ciliarkdrpers.

Einigermassen gutartig, wenn auch oft nicht ganz
leicht zu beseitigen, sind die Iriscysten, welche in der
Regel die Folge einer perforierenden Verletzung der
Vorderkammer sind. Sie konnen durch Glaukom zur
Erblindung fithren und miissen rechtzeitig entfernt
werden.

Das sehr bosartige Sark om kommt an der lris
und dem Ciliarkorper hie und da vor, meist pigmentiert,
graubraun, braun bis schwarz. Es entwickelt sich in
der Iris hie und da aus schon lange vorhandenen Pig-
mentfeckchen der Iris, wachst zuerst langsam, um dann
allmahlich grosse Knoten 2zu bilden (Tab. 30a), die,
wenn man sie sich  selbst  tberlasst, bald nach
aussen durchwuchern. Das Sarkom des Ciliarkorpers
kann langere Zeit unbemerkt wachsen, bis es in der
Peripherie der Vorderkammer erscheint., Nur kleine
Irissarkome konnen isoliert exstirpiert werden, bei
grosseren oder bei solchen, welche das corpus ciliare
in Mitleidenschaft ziehen, i1st die Enukleation des Bulbus
notig, da sonst Lebensgefahr entsteht.

Von den tuberkulosen Geschwulsten der Iris war
bei der Iritis die Rede.

Die Krankheiten der Linse.

Da die Linse gefasslos ist, kommt in ihr Entzindung
nicht vor, es konnen hochstens, nachdem die Linsen-
kapsel durch Trauma oder intensive Eiterung durch-
brochen ist, Eiterkorperchen sekundir einwandern.

Die spontane Erkrankung der Linse aussert sich
daher hauptsachlich bloss in der Form wvon Triubung,
5. Dtarbildung, auch Katarakt genannt, und
auch die sekundar durch anderweitice Erkrankungen des
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Tab. 32a. Cataracta senilis matura, d. h. es reicht die
Startrubung vorn bis ganz an die Linsenkapsel, also auch bis
an den Pupillarrand heran. Die 72 jihrige Frau ist im tibrigen
ranz gesund.

—~ b, Cataracta traumatica. Der 14 jihrige Patient
trat gestern mit dem einen Fuss in eine grosse Kiste, sodass
dicse mit dem oberen Rand gegen ihn stiess und sein bisher gut
schendes linkes Auge sehr wahrscheinlich durch einen dort
steckenden Nagel ml:‘:r spitzen Span verletzte. Denn das Auge
zeigt unzweideutig eine Stichverletzung. indem etwas nach innen.
unten von der Mitte in der Hornhaut eine bereits geschlossene
2 mm lange. als grauliches Streifchen sichtbare Wunde zu sehen
1st, der nasalwirts eine Wunde der Iris und eine Verletzung der
vorderen Linsenkapsel entspricht, welch letztere bereits eine Tritbung
der Linse zur Folge hatte, welche einerseits im nasalen Teil der
vorderen Corticalis um die Kapselwunde herum, andererseits in der
hinteren Corticalis sich ausbreitet, in letzterer eine zierliche, nur
im durchfallenden Licht deutliche Rosette bildend. Etwas ciliare
Rétung., S, 6/36. Nach 14 Tagen ist die hintere Corticalistriibung
etwas geringer, die vordere stirker, verbunden mit Linsenquellung,
Nach weiteren 14 Tagen ist die Linse fast ganz trib. Es wird
dann durch mehrfache Discission der noch nicht resorbierte Teil
des Stars beseitict, sodass nach einigen Monaten 5. 6/6 vor-
handen ist, bei Hypermetropie von 12 DD,

Auges oder durch Verletzungen bedingten Storungen in
der Linse aussern sich durch Starbildung.

Diese Triibungen erscheinen bei auffallendem I.ichte
orau, graublau oder weisslich, im durchfallenden Lichte
dagegen schwarz auf rotem Grund (Tab. 32 und 33).
Zur deutlichen Wahrnehmung der oft in der Peripherie
der Linse vorhandenen Tribung bedarf es der Erweite-
rung der Pupille. Dabei zeigt die Untersuchung im
scitlichen Licht deutlich  die Lagerung der partiellen
Tritbungen der Linse, welche oft, gemiss der Struktur
der Linsenfaserung, radiare L |111:.,n,htrE1tcr1 und K eile bilden
(Tab. 33 b und c¢), die sich vom Linsenrand in der vor-
deren oder hinteren Rindenschicht (Corticalis) gegen
den vorderen oder hinteren Linsenpol hinziehen und
somit, wenn sie lang sind, bis ins Pupillargebiet reichen.
Dazwischen sieht man oft noch punktformige Triibungen
in mehr oder weniger grosser Menge.
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Die Linsentriibungen liegen immer im Bereich der
Linsenfasern oder des die vordere lLinsenkapsel auf
ihrer Riickseite iiberzichenden Kapselepithels, nicht aber
in der Kapsel seibst. Gleichwohl spricht man von
Kapselstar, man meint aber damit die Triibungen,
welche durch Wucherung des Kapselepithels entstehen.
Sie befinden sich ausschhesslich in den mittleren Par-
tien der vorderen Linsenkapsel, sind manchmal grellweiss,
namentlich wenn sie schon alt sind (v. Tab. 33 1) scharf
begrenzt und hie und da prominent (Tab. 34). Wahrend
diese Triibung auf eciner dichten Anhaufung von Kapsel-
zellen  besteht, werden die ibrigen Linsentribungen
durch degenerative Veranderungen verursacht und da-
durch gebildet, dass dic Linsenfasern, namentlich zu-
nachst zwischen Kern und Rinde in der Gegend des
Aequators des Kernes, auseinander weichen, sodass
Spaltraume entstehen, in  welchen durchsichtige oder
kornige Massen sich ansammeln, Dic Linsenfasern,
ebenfalls zunachst mit Vorliebe die der Aequatorgegend,
quellen auf, triben sich molekular, konnen zerfallen und
cinen Brei bilden, der aus Fettkornchen, Myelintropfen,
Cholesterinkrystallen und [FFaserresten besteht. Da zur
Zeit starkerer Starbildung die Linse deutlich autquillt,
so ist der Degenerationsprozess offenbar mit ciner ver-
mehrten Aufnahme von Fliissigkeit in die Linsensub-
stanz verbunden. Das Aufquellen bei der sich bilden-
den Totalkatarakt kann man daran erkennen. dass die
Vorderkammer durch Vortreten der Iris seichter wird.
Zu Quellung und Tritbung tihrt auch jedes Eindringen
von Humor aqueus i die Linse, wie es durch Ver-
letzung der Vorderkapsel so haufig veranlasst wird, Da-
durch entsteht dann der Wundstar (Tab. 32 b).

Diesen objektiven Symptomen der bStarbildung
entsprechen subjektive Symptome, d. h. Sehstorung,
nur dann, wenn die Triilbungen im axialen Teil der
Linse liegen, wahrend periphere Triibungen die langste
Zeit vorhanden sein konnen, ohne dass sie bemerkt
werden. Zentrale Starbildung macht sich aber bald
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Tab. 33a. Cataracta zonularis, Der Schichtstar ist
bei dem jjahrigen Jungen an beiden Augen seit frither Jugend
vorhanden, sodass er nie ganz scharf sah. Jetzt betrigt die Seh-
schiirfe, deren Defekt durch den beginnenden Schulbesuch fiihl-
barer wird. an dem abgebildeten Auge !'/4, sodass dann die
operative Beseitigung der Linse durchgefiihrt wird, da die Augen
im iibrigen normal sind.

— b. Dasselbe Auge im durchfallenden Licht. Man
sieht so (bei erweiterter Pupille), dass (ausnahmsweise) auch
ausserhalb der das Zentrum umgebenden Triibungs-Schicht noch
feine radiire Tribungen vorhanden sind,

— ¢. Cataracta senilis incipiens im durchfallenden
Licht, das (bei erweiterter Pupille) die grésstenteils radiir ste-
henden Triibungsstreifen am deutlichsten wahrnehmen ldsst, Im
iibrigen ist das Auge normal. Die Spur ciliarer Rétung rithrt
von einer ganz leichten, im Bild nicht sichtbaren Schiirfung der
Hornhaut her.

durch das Auftreten von dunkeln Flecken, Miicken,
Streifen ete. geltend und namentlich durch Vielfachsehen,
das sich besonders beim Betrachten eines Lichtes
(Strassenlaternen) oder des Mondes etc. einstellt. Tritt
die Trubung in der Linse ganz diffus auf, so wird die
Sehstorung  starker, als wenn bloss trube Streifen wvor-
handen sind, zwischen denen die Lichtstrahlen noch
hindurch konnen. DBei zunehmender Starbildung nimmt
das Sehen immer mehr ab, immer aber bleibt bei blossem
Star in sonst gesundem Auge ein gewisses Sehen er-
halten, das wenigstens noch Handbewegungen in 20—30
cm  wahrnehmen lasst und eine Kerzenflamme 1im
Dunkeln nach allen Richtungen richtig lokalisiert
(v. pag. 47). Auch wird der Schein einer Kerze im
Dunkelzimmer noch bis auf 3 Meter erkannt. lLeistet das
Auge dies nicht mehr, so muss man annehmen, es seien
krankhafte Veranderungen in der Tiefe des Auges vor-
handen (Netzhautablosung, Opticusatrophie, ausgebreitete
Chorioiditis etc.). Manchmal kann man den Beginn des
Altersstares daran schon aus den Angaben der Patienten
erschliessen, dass diese Kurzsichtigkeit angeben oder
Zunahme solcher, die schon bestanden hat. Es ist dieses
Symptom die Folge der Quellung der Linse, wodurch
sie starkere brechende Kraft bekommt.
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Klinisch lassen sich wverschiedene Formen von Star
unterscheiden :

2) Partielle stationare Stare.

Zu diesen gehort 1. die Cat. polaris anterior.
Sie bildet am vorderen Linsenpol ein kleines, weisses
Piinktchen, Fleckchen oder Kegelchen, das hie und da
spitz ausgezogen ist (Tab. 34 a). Hiebei handelt es sich
um sogen. Kapselstar, d. h. die Tribung wird durch
eine Wucherung der Kapselzellen gebildet. Sie kann
angeboren sein und ist dann meist beiderseits vorhanden
oder dadurch erworben, dass nach Perforierung cines
zentralen Hornhautgeschwiires und Abfluss des Kammer-
wassers sich die Linse an die Geschwiirstelle anlegt.
wodurch die Kapselzellen zur Wucherung gebracht
werden. Man sieht daher in diesen Fallen immer auch
eine kleine oder grossere Macula zentral in der Hornhaut.
Dieser Vorgang fuhrt aber nur bei kleinen Kindern zur
Linsentriibung, :-;pﬁtf.:r im Leben nicht mehr. Meist ist
es die Ophthalmogonorrhoe der Neugeborenen, welche
diese weitere bleibende Schadigung zur Folge hat. Die
Cat. polaris anterior befindet sich also immer unter der
Linsenkapsel und kann nicht etwa von der Linse abge-
schabt werden, ohne dass die Kapsel eroffnet und
Whundstar erzeugt wirde. Wenn sie ganz klein ist,
so stort sie iibrigens das Sehen in nur massigem Grad,
aber umsomehr, je enger die Pupille wird, also im
hellen L.icht.

2. Die Cat. polaris posterior, welche am
hinteren Pol eine kleinere oder grossere Tritbung bildet,
kann (selten) angeboren als Rest der fotalen Tunica vas-
culosa lentis beobachtet werden, hie und da zugleich
mit einem Rest der Arteria hyaloidea oder aber sie
entwickelt sich infolge von Pigmentdegeneration der
Netzhaut, von Chorioiditis oder von Glaskorperdegene-
ration, Die beiden letztgenannten Affektionen haben
gewohnlich etwas grossere, in der hinteren Corticalis
sich ausbreitende Triibung zur Folge und mit Ausnahme
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Tahb, 33 1. ‘Cataracta cengenita SiligiraEas — Iy
dieser angeborenen Katarakt hat sich nach lingerem Bestehen
Schrumpfung und Verkalkung eingestellt. Letztere prigt sich
namentiich im Bereich ciner kapselkatarakt, welche einen grell
weissen Fleck in der Mitte der Vorderfliche bildet, stark aus,

Dieses Bild verdanke ich Herrn Prof. v. Michel.
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der angeborenen IForm hat dicse hintere Polarkatarakt
Neigung, sich frither oder spater weiter auszubreiten,
Die bei Pigmentdegeneration bleibt dagegen oft sehr
lange stationar., Man muss sie im durchfallenden Licht
mit dem Augenspiegel aufsuchen. Sie bildet cines der
Merkmale dieser Retinalerkrankung.

3. Die Catuperinuelearis s zonnllanss:
Schichtstar, bildet die haufigste Starform im
Kindesalter und hangt vielleicht mit Rhachitis zusammen
(Horner). Sie wird durch zwei schalenformige Trii-
bungen gebildet, welche mit ihren Randern aufeinander-
liecend den durchsichticen Kern umschliessen. Dieser
Kern und die Schalen konnen wverschieden gross sein.
Tab. 33 a zeigt z. B. einen kleinen Schichtstar. Haufig
ist er grosser und bildet dann bei der Betrachtung im
seithichen oder durchfallenden lLaicht eine runde Scheibe,
die aber bei der ersten Untersuchungsmethode deutlich
eine Wolbung nach vorn erkennen lasst und richtet man
die Spitze des Lichtkegels bei seitlicher Beleuchtung
etwas tiefer auf die hintere Halfte der Linse, so sicht man
dort die hintere, nach vorn konkave Schale der Tri-
bung. Im durchfallenden Licht bemerkt man oft Zacken
an der Begrenzung des Schichtstares, Sie entsprechen
kleinen Triibungsstreifchen, welche den Rand des Schicht-
stares umfassen und deshalb auch Reiterchen genannt
werden. In anderen Fiillen sieht man auch noch weiter
peripher kurze Triibungslinien (Tab. 33b). Hie und da
ist der Schichtstar nur rudimentir vorhanden, sodass
den beiden Tribungsschichten nur disseminierte feine
Punkte entsprechen. In diesem Fall ist die Schstorung
nur unbedeutend, wahrend bei starkerer Tribung dieser
entsprechend die Storung erheblich ist, namentlich bei
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enger Pupille, sodass neben dem bSchichtstar vorbei
keine Lichtstrahlen mehr nach der Retina gelangen
konnen. Der Schichtstar ist in der Regel beiderseits
vorhanden und die langste Zeit stationidr, kann aber
spater im Leben zu vollstandiger Startriibbung fithren.

Wihrend bei den vorbenannten Starformen die
operative Behandlung nur notig wird, wenn die
betreffende Tribung gross ist, fithrt der Schichtstar in
der Regel frither oder spater zur Operation. Die blosse
optische Iridektomie bei kleinerem OSchichtstar (nach
innen-unten), diec das Schen neben dem Schichtstar
vorbei ermoglicht, gibt unbefriedigende Resultate. Es
ist vielmehr die Entfernung der Linse durch Discission

angezeigt.
B Procressive Sfare.

Hieher gehoren die haufigeren Starformen, vor
allem

1., diec Cat. senilis, der Altersstar. Er be-
ginnt als Cat. incipiens mit speichenarticen Il.inien und
Streifen oder Keilen, die ihre Spitze gegen die Linsen-
pole richten, entwickelt sich als Cat. intumescens weiter .
und wird zur Cat. matura, wenn die Trubung vorn bis
an die Kapsel reicht, sodass die Iris bei seitlicher Be-
leuchtung keinen Schatten mehr auf die Tritbung wirft
(Tab. 32a). Sie wird deshalb reif genannt, weil sie sich
in diesem Stadium am leichtesten operativ entfernen
lasst, indem sie sich nun infolge der breiartigen Kon-
sistenz der Corticalis vollstandig aus der Kapsel lost,
Durch die grauweisse Rindenschicht hindurch schimmert
bei starkerer Belichtung oft der gelbliche Kern. Dieser
kann aber auch farblos sein. Er entsteht durch die
normale Alterssklerose der Linse, welche auch die friiher
(pag. 43) erwahnte Abnahme der Akkommodationsbreite
verursacht und welche ferner den Kern vor dem cata-
ractosen Zertfall schiutzt, sodass er innerhalb der truben
Rinde noch mehr oder weniger durchsichtig bleibt, dabei
aber gelbe Farbung annehmen kann. Da nach dem
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Tab., 34a. Vordere Polarcataract in Form einer so-
genannten Cataracta pyramidalis, Der 15 jihrige Junge hat als
Neugeborener keinen Eiterfluss gehabt, aber '/ Jahr nach der
Geburt bekam er Convulsionen, Der gcrufcn-: Arzt habe dann
einen Fleck auf dem Auge bemerkt, Es besteht Verdacht auf
hereditire Lues insofern, als 2 Frihgeburten vorkamen und 8
Kinder 10—14 Wochen nach der Geburt starben. Es leben bloss
3 Kinder. Im ibrigen ist nichts von Lues zu finden, die Corneae
sind vollkommen klar, der Augengrund des Patienten ist beider-
seits normal. Die Sehschirfe betriagt beiderseits bloss fast 1[4,
da die centrale Linsentriibung natiirlich erheblich stért, namentlich
bei enger Pupille. Auf einer 2,5 mm grossen runden, grauweissen
Scheibe erhebt sich beiderseits ein ]n.lEll’lL':‘ spitzer Kegel, der in
die Vorderkammer hineinragt. Im ibrigen ist die Linse klar,
Bei der Discission wird die Poltribung umschnitten und heraus-
geholt. Die mikroskopische Untersuchung ergibt, dass es ein
unter der Kapsel liegender sogenannter Kapselstar ist. 1ie
operative Beseitigung der Linsen ging in normaler Weise vor
sich und hatte beiderseits S, = 1/2 zur Folge mit Hyp. 13,0 D,

— b. Austritt der Linse unter die Bindehaut.
Vor 31!z Monaten stiess der 56 jihrige Mann im Walde mit dem
Auge gegen einen Ast. Das Sehen wurde sofort ganz schlecht,
es betrigt jetzt Fingerzihlen in 21/: Meter, ohne Besserung durch
ein Konvexglas, links ist es normal. Der Skleralriss, durch den
die Linse austrat, resp. dessen Narbe, ist temporal von der Horn-
haut deutlich zu sehen. Temporalwiirts ist auch die Pupille ver-
.zogen, indem dort die Iris offenbar nach hinten umgeschlagen wurde,
Gegen die Rupturstelle hin zieht ferner der blutig durchtriinkte
GGlaskdérper in deutlichen Streifen. FEr ist weiter riickwirts so
durch Blutungen getriibt, dass der Augengrund nur unvellkommen
sichtbar wird, doch kann man temporalwirts einen Chorioidalriss
wahrnehmen. Nach Spaltung der Bindehaut wurde die schon
stark eingeheilte Linse, die den Pat. belistigte, ausgeriumt, ohne
dass dabei die Rupturstelle irgendwie ladiert wurde, sodass auch
kein Glaskérper austrat. Heilung in 10 Tagen.

?CI Jahr die Sklerose f.—.ii-.t lw—, an die hdpsel ren:ht 50
entwickelt sich in diesem hohen Alter manchmal nur
wenig graue Triibung und es kann vorkommen, dass
die lLinse halb durchsichtig bleibt, aber infolge der
mangelnden Corticalis und der stark gelbbraunen Farbung
des Kernes einen dunkeln Reflex schafft: Cat. nigra.
Dem Stadium der Reife folgt das der Ueberreife.
In diesem vermindert sich das Volumen der Linse all-
mahlich mehr und mehr, die Vorderkammer wird abnorm
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tief und es bildet sich oft vorderer Kapselstar in Form
weisser Punkte und Flecken. Ferrer treten Cholesterin-
krystalle, die man deutlich glanzen sieht, in dem Star-
brei auf. Schliesslich tritt auch manchmal Verkalkung
in den uberreifen Starmassen auf (Cataracta siliquata,
v. Tab. 331). Bei weiterer Schrumpfung des Stares
kann Schlottern desselben auftreten, schliesslich kann
auch die Zonula einreissen und die Katarakt frei beweg-
lich werden.

2. Die angeborene Katarakt, viel weniger
haufig vorkommend als die senile, ist in der Regel doppel-
seitic. und weich, da noch kein Kern besteht. Nur ganz
ausnahmsweise ist, aus noch nicht bekannten Grinden,
der angeborene Totalstar hart.

3. Der Wundstar, Cat. traumatica, ist
fast immer ein progressiver Staar. Jede Verletzung,
welche die Linsenkapsel eroffnet und damit dem Humor
aqueus oder Glaskorper Zutritt zur Linsensubstanz ver-
schafft, hat Katarakt zur Folge. Nicht immer ist die
Verletzung eine direkt perforierende vermittelst Messer,
Schere, Fremdkorper etc., sondern es kann auch eine
stumpfe Gewalteinwirkung auf den ganzen Bulbus ver-
mittelst Quetschung Katarakt verursachen, wahrscheinlich
durch Sprengung der Kapsel am Aequator. Ganz selten
durfte blosse FErschiitterung der Linse ohne Eroffnung
der Kapsel Startriibung hervorrufen.

Wihrend bei umfangreicher Eroffnung der Vorder-
kapsel schon in 24 Stunden der grosste Teil der Linse
getriibt sein kann, erfolgt die Starbildung bei kleiner
Kapselwunde nur langsam. Man sieht dann, wie zuerst
die Umgebung dieser grauweiss oder blaulichgrau wird
(Tab. 32b) und dabei quillt, sodass dann bald die ge-
tritbte Linsenmasse sich pilzformig vordrangt und in die
Vorderkammer hineinragt., Es fallen von ihr manchmal
Teile ab und senken sich als graue Flocken in der Vorder-
kammer. Bei kleiner Kapselwunde ist die Quellung nicht
erheblich und auch die Resorption der Starmassen in
der Vorderkammer, die namentlich bei jugendlichen
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Individuen kraftig zu sein pflegt, in Folge dessen verlang-
samt. Hat der Humor aquecus fortwiahrend Zutritt zur
Linsensubstanz, so geht die Quellung und Rcs:_‘lrl'}tinn
immer weiter, bis alle Linsensubstanz beseitigt und nur
noch die Kapsel tibrig ist.

Kleine Kapselwunden konnen durch die Blahung
der ihnen benachbarten Starmassen weiterreissen und
sich vergrossern, ganz kleine aber konnen sich auch
wieder schliessen, indem die Kapselzellen wuchern und
einen Abschluss bilden oder indem die Iris mit der
Wunde verklebt. Bei solchen ganz kleinen Verletzungen
bildet sich dann oft zunachst eine rosettenartige, manch-
mal sehr zierlich aussehende Triibung (im durchfallenden
LLicht zu sehen) in der hinteren Corticalis der Linse.
Sie kann eine Zeit lang stationar bleiben, ja sogar sich
wieder vermindern, in der Regel entwickelt sich aber
dann doch progressiver Star und totale Triibung.

Eine wichtige Komplikation des Wundstares bildet
die Drucksteigerung, das Sekundiar-Glaukom. So-
bald die verletzte Linse stark quillt, tritt das Glaukom
sehr leicht auf, auch in jugendlichen Augen, besonders
aber in alten. Man erkennt die Drucksteigerung sofort
an der matten Hornhautoberflache. Wird nicht durch
Punktion der Cornea und Ablassen der Starmassen
Platz geschaffen, so kann das Sehvermogen allmihlich zu
Grunde gehen,

Manchmal gesellt sich zu der Kataraktbildung noch
Entziindung, weil das Trauma zugleich eine Verun-
reinigung der Vorderkammer zur Folge hatte und damit
Iritis oder Iridocyclitis veranlasste. Es wverlotet sich die
getrubte Linse mit der Iris, eventuell auch mit dem
Ciliarkérper: Cat. accreta, die fir die Operation
weniger giinstig ist.

4. Die Cat. complicata tritt infolge ander-
weitiger Mrkrankungen des Auges auf. Als solche sind
zu nennen: heftige Iritis und Iridocyclitis, namentlich
eitriger Natur (Ulcus serpens); chronische Iridochorioiditis
mit Glaskorpertriibungen, Netzhautablosung, Pigment-
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degeneration der Netzhaut, Glaukom im letzten Stadium.
Auch die hochgradige Myopie schafft cine gewisse Dispo-
sition zu Staar, gewohnlich immerhin erst in etwas
spateren Jahren. Dass eine Katarakt kompliziert ist,
erkennt man oft an abnormer, schmutzig-gelblicher oder
(durch Verkalkung) kreideweisser Farbung, Verwachsung
mit der Iris, Kapselverdickung, Schlottern etc. Nament-
lich aber fehlt die bei normaler Katarakt noch vorhandene,
oben genannte Funktion des Auges, speziell die prompte,
richtige Projektion resp. Lokalisierung einer Lichtflamme
im Dunkeln (v. pag. 47).

Ausser den in den vorbenannten Benennungen schon
ausgedriickten ursachlichen Momenten der Staar-
bildung (Senilitat, Trauma etc.) sind noch zu nennen:
Diabetes, Albuminurie und familiare Disposition.

Bei der Diagnose ist folgendes zu beriicksichtigen.
Nie soll man beginnende Katarakt diagnostizieren, ohne
im durchfallenden Lichte untersucht zu haben.
Die sklerosierte gealterte Linse verursacht oft einen so

grauen Reflex in der Pupille, dass man glaubt,

starken, ¢

die Linse sei triib, Die Durchleuchtung zeigt aber, dass
die Pupille schon rot aufleuchtet und dass jene Streifen
etc. fehlen, welche die beginnende Katarakt kennzeichnen.,
(Tab. 33¢.) Bei der traumatischen Katarakt kommt es
vor, dass, wenn die Linse sich rasch trubt, in ihren
hinteren LLagen ein bei seitlichem Licht metallisch glanzen-
der Reflex cntsteht, der nicht fir ein Fremdkorper
gchalten werden darf. Sitzt ein solcher wirklich in der
Linse, was vorkommt, so erscheint er im durchfallenden
Licht ganz schwarz, was bel jenen glanzenden Linsen-
tribungen nicht der Fall ist.

Die Behandlung der Stare geschieht durch
Operation, falls sie nicht inoperabel (kompliziert) sind.
Particlle, jugendliche Stare werden discidiert und dann
wird der weiche Brei vermittelst Punktion der Cornea
herausgelassen., Weiche Totalstare konnen gleichfalls
vermittelst eines kurzen Schnittes, der Hornhaut und
Linsenkapsel eroffnet, entfernt werden. Bei den Alters-

Haab, Acussere Krankheiten des Auges, 14
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staren mit Kern ist ein grosser Bogenschnitt im Korneal-
rand, der mehr als '/3 des Hornhautumfanges umfasst,
fiir den ungestorten Austritt des Stares erforderlich.
Lasst sich nach dem Austritt des Stares durch die
Pupille und die Kornealwunde die Iris nicht leicht repo-
nieren, so wird sie durch Iridektomie ein kurzes Stick
weit entfernt. Wird eine Katarakt unreif operiert, was
bei langsam reifenden Staren manchmal sich empfiehit,
so iridektomiert man vor der Entbindung des Stares
schon, damit die l.insenmassen besser austreten konnen
und die Quellung der zuruckbleibenden Corticalisreste
weniger Drucksteigerung verursacht.

Bei der traumatischen Katarakt ist der intrackulare
Druck gut zu uberwachen und, falls er ansteigt, durch
Punktion der Cornea ein Teil der Starmassen zu ent-
fernen. Bei starker Blahung des Wundstares muss bei
Zeiten die Pupille gut erweitert werden, damit die vor-
quellenden Massen Platz haben, in die Vorderkammer
zu treten.

Die Lageverianderungen der Linse

sind die Folge von Anomalien der Zonula, indem diese
entweder angeborener Weise ungleich entwickelt ist,
sodass die Linse nach der Seite der kiirzeren Zonula
dezentriert ist: Ektopia lentis congenita (Bd. VII
dieser Atlanten, 3. Aufl.,, Fig. 11). Ist die Zonula oben
zu kurz, unten zu lang, so liegt die Linse nach oben
verschoben und geht noch mehr nach oben, wenn die
untere Zonula nach und nach durch Atrophie schwindet.
Diese Verschiebung, z. B, nach oben, hat zur Folge,
dass oben die vordere Kammer weniger tief ist als unten,
wo zugleich die Iris schlottert, da sie nicht durch die
Linse gestiitzt wird. Dieselbe Erscheinung beobachtet
man, wenn die Zonula durch Schlag oder Stoss gegen
das Auge reisst, was nicht selten vorkommt. Es kann
dann die Linse sich bloss seitlich mehr oder weniger
verschieben, sodass unter Umstanden in der Pupille ihr
Rand als scharfe Kreislinie sichtbar wird: Subluxatio
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lentis, oder sie wird in den Glaskorper geworfen:
Luxatio lentis. In diesem Falle erscheint die Pupille
abnorm schwarz, da ihr normaler, leicht graulicher
Reflex dort fehlt, es schlottert jetzt die ganze Iris und
bei seitlichem Licht oder mit dem Augenspiegel wird
die Linse als kugliger beweglicher Korper im Glas-
korper wahrgenommen. In giinstigen Fallen wird sie
nach einiger Zeit dort durch Adhasion fixiert, kataraktos
und durch Schrumpfung verkleinert. Haufiger aber ver-
ursacht die bewegliche Linse wahrscheinlich durch Reizung
der den Humor aqueus produzierenden Ciliarfortsatze
glankomatose Drucksteigerung, auch dann
schon, wenn sie nur subluxiert ist.

Sowohl aus der spontan entstandenen resp. ange-
borenen, wie aus der traumatischen Subluxation entwickelt
sich leicht nach und nach lLuxation., Diese kann auch,
obschon seltener, in die vordere Kammer statthnden,
sodass man dort gelegentlich entweder eine noch durch-
sichtige oder aber ecine schon geschrumpfte, getriibte
Linse vorfinden kann. Im ersteren FFall entsteht, da der
Rand einer solchen Linse gelb glanzt, der Eindruck, als
ob ein grosser Oeltropten die vordere Kammer ausfiillen
wiirde. Bei starker Quetschung des Auges mit Ruptur
der Sklera kann die Linse auch ganzlich aus dem Auge
herausgeworfen werden. Dasselbe kann bei Perforation
der Hornhaut durch umfangreiche Geschwiirsbildung statt-
finden, wenn der Patient bei der Untersuchung oder
sonst stark presst.

Die spontane Luxation der Linse in den Glaskorper
kann erfolgen durch Atrophie der Zonula infolge von
Glaskorperverfliissigung bei hochgradiger Myopie, Chorioi-
ditis der vorderen Abschnitte oder Netzhautablosung.
Ferner kann bei Schrumpfung einer uberreifen Katarakt
schliesslich die Zonula atrophisch werden und Luxation
des Stares eintreten, wobei wie bei genannter Myopie ein
geringer Stoss, ja blosses Bilicken, Niesen etc. sie hervorruft,

Die Linsenverschiebung hat umsomehr Sehstorung
zur Folge, je starker die Dislokation ist. Bei Sub-
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Tab, 35a, Eiterung im Glaskorper, verursacht
durch einen Eisensplitter. Die 9jihrige Patientin B. H.
hackte am 17. April 1897 mit e¢iner kleinen Hacke den Boden
auf, wobei ihr plitzlich etwas ins linke Auge spritzte. Sie wurde
zum Arzt gebracht, der sagte, es sei nichts. Am 20, April wurde
sie dann in die Klinik aufgenommen, da mittlerweile das Auge
gerotet und das Sehen schlecht wurde. Im inneren oberen (Qua-
dranten der Hornhaut, die diffus leicht trub war, sah man bei
seitlichem Licht als feine, leicht bogenférmige, graue, ca. 15 mm
lange Linie die Einschlagstelle des Fremdkdérpers und hinter ihr
die Iris mit einem breiten Zipfel der Linse adhaerent. 2 mm hohes
Hypopyon in der Vorderkammer, grosses Pupillarexsudat, sodass
der Zustand der Linse nicht dl.,utlich zu sehen, Die Ausziehung
des Splitters mit dem grossen Magnet gelingt nicht, Nach 6
Tagen (als das Bild gemalt wurde), war das Oedem der Binde-
haut und die Rétung geringer, die vordere Kammer ohne Hypo-
pyvon und klar, das Pupillarexsudat zu kleinen Fetzen geschrumpft.
Linse nicht deutlich kataraktdés, hinter ihr ein gelbgriiner
Schimmer, der Eiterung im Glaskérper anzeigt. 5. =: Lichtschein
in 20 em. 12, Mai Enukleation. Der kleine Hackensplitter sitzt
nasal im Corpus ciliare fest. von Eiterung umgeben. Normale
Heilung,.

— b. Panophthalmie durch Eindringen eines
Hackensplitters in den Glaskoérperraum. Der 41jihrigen
Bauersfrau B. M. spritzte am Tage vor der Aufnahme in die
Klinik beim Kartoffelhacken etwas ins rechte Auge. Sie fihlte
danach bloss etwas Kratzen, aber das Sehen wurde sofort neblig
und in der Nacht darauf bekam sie sehr heftige Schmerzen im
Auge und in der rechten Stirne, Am nichsten Tag Lider wenig
geritet, oedematds, Bulbus stark vorgetrieben, seine Beweglichkeit
bedeutend vermindert, missig starke Chemosis, Keine Dacryo-
stenose oder Conjunctivitis. Cornea diffus getribt, zeigt nach
aussen-oben von der Mitte eine 1,5 mm lange, scharfe, linedre
Wunde. Iris nur ganz undeutlich zu sehen. Kleines H} popyon,
Pupillarexsudat. Kein Lichtschein wird wahrgenommen. Bei An-
naherung des Auges an den grossen Elektromagnet tritt sofort
aus der Einschlagpforte der Hackensplitter heraus. Trotzdem
nimmt die Panophthalmie ihren weiteren Verlauf und es ent-
wickelt sich das Bild unserer Figur mit starker Protrusion, Oedem
der Bindehaut (Chemosis) und griinlich-grauer Verfirbung der
Hornhaut. Aus der Einschlagstelle hingt ein dicht eitrig infiltrierter
Gewebsfetzen heraus, offenbar vereiterter Glaskérper, der sich
durch den Wundkanal herausdringte, denn dieser Fetzen liess sich
nicht wegwischen, Enukleation 12 Tage nach der Verletzung
bei voller Panophthalmie. Der Bulbus ist erfiillt mit gelbbrauner,
schmieriger Masse, Die Abimpfung ergibt drei Kolonien mit
Streptokokken und eine mit reichlich gegliederten vacucliren Ba-
cillen, dem Wurzelbacillus dhnlich, Normale Heilung.
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luxation entsteht Mvopie und Astigmatismus, spater
bringt das Triibwerden der Linse weitere bSehstérung
mit sich. Gerat die Linse ganz ausser das Pupillargebiet,
so besteht fiir das Sehen Linsenlosigkeit s. Aphakie und
damit eine Verminderung der brechenden Kraft, die im
emmetropischen Auge 10 D. betragt. Fixiert sich die
Linse im Glaskorper und macht weiter keine Storung,
s0 kann cin solcher Patient mit einer Starbrille deutlich
sehen. Dies sind aber Ausnahmsfalle. Meistens tritt
Drucksteigerung auf und fithrt nach und nach unter
starken Beschwerden zur Erblindung, :

Die Prognose der Linsenverschiebung ist also
eine ernste und das Auge dadurch immer stark gefahrdet,
in vielen Fallen verloren.

Die Behandlung kann bei den wenigsten Patien-
ten durch die Verordnung des passenden, die Aphakie
korrigierenden Konvexglases den Fehler ausgleichen.
Bei Subluxation empfiehlt sich, namentlich bei jugend-
lichen Individuen, die Beseitigung der Linse durch Dis-
cission, bei frischer Luxation in den Glaskorper kann
man versuchen, durch langere Bettruhe die Linse an
ithrem neuen Ort zur Fixation zu bringen, wobei inter-
kurrente Drucksteigerung durch Miotica (Phvsostigmin,
Pilocarpin) zu bckiimpf{:n 1st. Auch kann wiederholte
Sklerotomie das Glaukom einigermassen bessern. Das
Herausholen der Linse fiihrt in der Regel zu starkem,
das Auge gefahrdendem Glaskorperverlust. Nicht selten
muss die Entfernung des Bulbus die Glaukombeschwerden
beseitigen.

lie Krankheiten des Glaskorpers

sind der grossten Mehrzahl nach sekundar, bedingt durch
Entziindung des Corpus ciliare, der Chorioidea und
Retina und aussern sich durch Tribung infolge von Ein-
wanderung entziindlicher Elemente und durch Degeneration,
welche zur Verfliissigung oder zu fibrillarer oder durch
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Blutungen verursachter flockiger Beschaffenheit fithren, Die
geringe Regenerationsfihigkeit macht den Glaskorper zu
cinem der schlechtesten aller Gewebe des Korpers, so-
dass auch jeder Glaskorperaustritt durch Trauma oder
Operation oder alle operativen Storungen seines Gefliges
durch Eingehen von Instrumenten in denselben deletar
zu sein pflegen, indem sie leicht Trubung und Netzhaut-
ablosung zur Folge haben.

Speziell zu erwahnen sind hier die Eiterungen im
Glaskorper, welche durch Eindringen von Fremdkorpern
nicht ‘selten veranlasst werden. Dem, was schon bei den
Verletzungen der Sklera in dieser Hinsicht gesagt wurde,
ist hier noch folgendes beizufiigen: Die Fremdkorper,
welche bis in den Glaskorperraum und bis zur Retina
vordringen, treten haufiger durch die Cornea ein, als
durch die Sklera, durchschlagen die Iris und Linse
(Tab. 36b) oder auch nur diese und senken sich dann
wenn sie geringe Flugkraft haben, oder sie fahren bis
zur Retina und bleiben hier stecken oder prallen
ab und finden sich dann irgendwo im vorderen-unteren
Teil des Glaskorpers, sodass sie nun auch mit dem
Augenspiegel schwer wahrgenommen werden konnen
und eventuell aus einer Anschlagstelle am Augengrund
(Bd. VII dieser Atlanten, Fig. 55a) erschlossen werden
miussen. Haben sie Wundstar zur Folge, so wird ihr
Nachweis resp. ihre Lokalisierung dadurch erschwert.
Doch lasst sich ihre Flugbahn aus der Lage der Corneal-,
Iris- und Linsenwunde Einigernmsﬁﬂn feststellen. Bleibt
die Verletzung aseptisch und entziindungsfrei, so kann
die Ausziehung der die grosste Zahl dieser Fremdkorper
bildenden Eisensplitter mit Erfolg vermittelst des grossen
Magnets vorgenommen werden (v. pag. 186), der sich
avch zur Diagnose der Anwesenheit eines Eisensplitters
im Auge sehr eignet. Haufig aber haben diese Splitter,
namentlich die von den Hacken bei der Bearbeitung
steinigen Bodens abspritzenden, eine mehr oder weniger
heftige, eitrige Entziindung zur Folge, die sich entweder
hauptsachlich durch Vereiterung des Glaskorpers, einen
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Glaskorper-Abscess (Tab. 35a) oder bald durch Panoph-
thalmie (Tab. 35b) kundgibt. Eine solche Panophthalmie
kann schon in zweimal 24 Stunden im Gang sein.

In den meisten [Fillen wird wohl die Infektion durch
den Splitter selbst in den Bulbus hineingetragen, dafiir
spricht, dass die Hackensplitter, die wohl oft mit Erde
verunreinigt sind, im ganzen haufiger schwere, eitrige
Entziindung verursachen, als die bei der Bearbeitung
von Eisen ab- und ins Auge spritzenden oder die Fremd-
korper aus Glas, die Pulverkorner etc. In gewissen
Fallen dringt wvielleicht erst nachtraglich die Infektion
durch den Wundkanal ein.

Hie und da kommt es nach dem Eindringen eines
Fremdkorpers in den Glaskorperraum nicht zu einer
vehementen Entziindung mit eitricem Charakter, sondern
zu einer schleichenden Iridocyclitis. Es wird
dadurch das Auge nicht weniger gefihrdet, denn es
muss dann meist wegen grosser Gefahr fiir das andere
Auge enukleiert werden, da gerade solche Verletzungen
leicht sympathische Erkrankung verursachen. Tritt
nach dem I];:imlringf:n eines Eisensplitters gar keine
Entziindung auf, so kann das Auge gleichwohl nach und
nach durch Siderosis. d. h. chemische allmihliche
Lii:-;ung des Eisens und nachherigen Niederschlag des-
selben in der Retina so geschadigt werden, dass das
brauchbare Sehen verloren geht. Nur in wenigen Fallen
werden Kisensplitter ohne grossen bSchaden toleriert.
Auch Kupfersplitter, welche aseptisch eingedrungen sind
und vom Auge geduldet werden, ptlegen die Retina
allmahlich zu schadigen, es kann aber dabei, wenn letztere
Splitter im  vorderen Teil des Glaskorperraumes sich
einkapseln, lange Zeit ein befriedigendes Sehen erhalten
bleiben.

Eiterung im Glaskorper notigt meist zur Enu-
kleation, ebenso die Panophthalmie. Diese gibt
sich durch Oedem der Lider, der Bindehaut, des Tenon-
schen Raumes und des benachbarten Orbitalgewebes,
wodurch Protrusion verursacht wird, zu erkennen. Da die
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AMikroorganismen, welche die Eiterung im Bulbusinnern
veranlassen, nicht leicht riickwarts den Bulbus wverlassen
und nur ihre Toxine in der Orbita das entziindliche
Oedem verursachen, kann auch bei starker Panophthalmie
die Enukleation ausgefithrt werden, ohne dass nachher
die Entziindung sich weiter in die Tiefe und nach dem
(Gehirn hin ausbreitet, nur darf bei der Ausschalung des
Augaptels nicht eine Infektion durch unreine Instrumente,
Finger, Anschneiden des Bulbus ete. gesetzt werden.

Wenn beim Hacken im Feld, bei der Bearbeitung
von Eisen oder dann, wenn bei irgend einer Arbeit mit
[Zisen auf Eisen geschlagen wird (z. B. beim Meisseln),
etwas gegen das Auge fliegt, so empfiehlt es sich, den
Angaben der Verletzten, es ser i1hnen bloss etwas ans
Auge gespritzt und sei wieder weggeflogen, nicht zu
clauben. Gerade bei kleinen Splittern, die man dann
in der Tiefe des Auges findet, hort man oft die Angabe,
der Verletzte habe den faustgrossen Stein wieder weg-
fliccen sehen. Es erklart sich diese Tauschung, welcher
dler Patient anheimfallt, wohl dadurch, dass er den Splitter,
als er durch den Glaskorper fuhr, entoptisch entsprechend
vergrossert wahrnahm und seine Bahn nach aussen proji-
cierte. Es ist von grosster Wichtigkeit, in allen diesen
[Fallen, auch wenn das Auge ganz unverletzt zu sein
scheint, genau nach der Anwesenheit eines Splitters im
Auge zu forschen und so rasch als moglich die
Ausziehung der Eisensplitter vorzune hmen,
denn meiner Erfahrung nach kann man dadurch sogar
bei den so gefahrlichen Hackensplittern noch ein
ciinstiges Resultat erzielen. Jede Minute des Zuwartens
verschlimmert dagegen die Prognose. Am besten ver-
tahrt man dabei nach der oben, pag. 186, angegebenen
Methode.

Das Glaukom.

Die Steigerung des intraokularen Druckes, das Hart-
werden des Auges oder Glaukom ist eine der wichtigsten
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Erkrankungen des Auges und seine Erscheinungen sollten
jedem Arzte gelaufig sein, da die richtige Therapie so
rasch als moglich einzugreifen hat, wenn das erkrankte
Auge nicht bleibenden Schaden leiden soll.

Wir unterscheiden zunachst zwischen Primar - und
Sekundar-Glaukom:

I. Das Primar-Glaukom.

Diese spontan auftretende, fast immer im Laufe
der Zeit beide Augen befallende Erkrankung zeigt ein
verschiedenes Bild, je nachdem sie rasch und stark oder
allmahlich und mit nur geringer Drucksteigerung sich ein-
stellt.  Im ersteren Fall namlich gesellen sich die ausser-
lichen Erscheinungen der Entziindung: Rotung,
Schmerz, sogar Oedem der Bindehaut und Iritis hinzu,
im letzteren [Fall fehlen diese Erscheinungen die langste
Zeit oder immer. Man trennt daher innerhalb des
Primarglaukoms wieder zwischen entziindlichem Glaukom,
(laukoma inflammatorium, und nichtentzindlichem oder
Glaukoma simplex. Das letztere kann aber jederzeit in
das erstere ubergehen.

a) Das entziindliche Glaukom
kann wieder in verschiedener Form auftreten, namlich
als akutes oder als chronisches entzundliches
{slaukom, wobei das akute manchmal in das chronische
iibergeht.

Dem Ausbruch eines entziindlichen Glaukoms gehen
in der Regel Prodrome voraus: Kopfweh, Zichen
und Schmerz in der Schlafe, auch Oeccipitalneuralgie;
ferner anfallweises Schlechtersehen, wobei der Kranke
glaubt, es sei Rauch im Zimmer vorhanden oder er be-
finde sich im Nebel. Betrachtet er ein Licht, so sieht
er zur Zeit eines solches Prodromes einen Ring von
Regenbogenfarben um dasselbe und wenn jetzt der Arzt
das ;'-'Lu;_-;t: untersucht, so findet er den Grund dieser Seh-
storung in einer leichten Mattheit der Hornhautoberflache,
die, namentlich im mittleren Bezirk, wie eine behauchte
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Tab. 36a. Glaukoma acutum, Die jetzt jljahrige Frau
E. B. wurde an dem linken Auge vor 7 Jahren am Star operiert
(ohne Iridektomie) und sah dann die ganze Zeit hindurch, da kurz
nach der Operation auch die hintere Kapsel discidiert worden,
ganz gut. Die Pupille war rund und beweglich. Vor 2 Tagen
trat plétzlich ohne Veranlassung Schmerz im Auge und Ver-
diisterung des Sehens auf. Dlie Sache besserte sich zuniichst auf
Miotica, sodass das Sehen rasch wieder auf !/» stieg. Dann trat
(in der Klinik)} nochmals ein akuter Anfall ein mit T. 4 2, ent-
sprechender Rétung des Auges und Erweiterung der Pupille (v.
Bild), die zugleich etwas excentrisch nach oben verzogen war, wie
das bei Glaukom oft zu sehen, Dabei war die Cornea etwas triib
und an der Oberfliche matt. Leicht graugriiner Schimmer aus
der Tiefe des Auges. BSklerotomie und nochmalige ausgiebige
liscission nebst lingerem Fortgebrauch von Physostigmin und
Pilocarpin erzielten nach und nach Heilung mit 5. !/s.

— b, Eisensplitter im Glaskdrper (extrahiert),
Loch in der Iris, Wundstar, Glaskdérpertribung. Der
60 jahrigen Bauersfrau V. Sch, spritzte am 14, Juni 1897 abends
beim Kartoffelhacken ein Splitter ins linke Auge. Sie ging am
folgenden Tage zum Arzt, der die Verletzung aber nur fiir dusserlich
und unbedeutend hielt, Sie hatte auch nie Schmerzen nach der
Verletzung, aber sofort einen dichten Nebel vor dem Auge. Am
17. Juni, bei der Aufnahme in meine Privatanstalt, konnte man
deutlich an dem geréteten Auge (v. Bild) den Wundkanal,
welchen der eingedrungene Splitter geschlagen hatte, sehen. Er
begann an der Hornhaut mit einer 1,5 mm langen, etwas unter-
halb der Hornhautmitte liegenden, eine feine, graue Linie bil-
denden Eingangswunde, hinter welcher, namentlich nach Er-
weiterung der Pupille, die Durchschlagstelle der Iris (Loch) und
die Wundtriibung der Linse deutlich zu sehen waren nebst der
hinteren Kapselwunde, welche dreieckige Form zeigte. Die Iris
war an der vorderen Kapselwunde adhaerent. Auch hier sieht
man etwas graugrinen Schimmer in der Pupille, namentlich in
dem unteren Teil. Bei seitlichem Licht zeigt die Triibung in der
hinteren Corticalis metallisch glinzenden Schimmer. Der Fremd-
korper ist offenbar im Glaskdérper hefindlich, jedoch nicht sichtbar,
Bei Annidherung des Auges an den grossen Magnet erscheint
er aber sofort in der Vorderkammer und wird auch gleich durch
die Einschlagstelle vollig herausgezogen (17. Juni). Am 27. ist
das Auge fast nicht mehr geritet, sodass die Frau am 29. ent-
lassen wird mit v6llig ruhigem Auge, das in 2 m Entfernung
Finger zihlt und diese Sehschirfe auch noch am 9. Juli aufweist,
womit harmoniert, dass die Wundstartriibbung nicht fortge-
schritten, Man kann auch den Augengrund ganz ordentlich sehen.
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(Glasscheibe aussieht, durch die wir auch, wenn wir hin-
durch nach einem Licht blicken, Regenbogenfarben um
dasselbe sehen. Ferner findet sich die Vorderkammer
etwas seichter, d. h. die Iris und Linse etwas vorge-
drangt, die Pupille etwas erweitert und trage auf Licht
reagierend. Manchmal besteht auch etwas Ciliarrdtung.
Nach einem solchen Prodromalanfall, der mehrere Stunden
davern kann, wird das Auvge wieder ganz normal. Zu-
erst treten nun solche Anfalle in grosseren, nach und
nach in kiirzeren Zwischenraumen auf, wobei gewisse
Momente, wie Gemiitsaufregungen trauriger und heiterer
Art, kopiose Mahlzeiten, anhaltendes Biicken, Herz-
schwache etc. begiinstigend einwirken konnen, manchmal
fehlt auch eine Veranlassung. Das Prodromalstadium kann
sich wochen- und monate-, selbst j:threl:mg hinziehen, 1m
letzteren Falle pflegen aber bleibende Verinderungen am
Auge, wie verstarkte Fillung der vorderen Ciliargefasse
und namentlich Sehnerven-Exkavation sich einzustellen
und damit Verminderung der Sehscharfe.

Den Ausbruch des entwickelten Glaukoms, Glaukoma
evolutum, kennzeichnet ecin Anfall mit folgenden Er-
scheinungen. Unter heftigcem Schmerz in Kopf und
Auge, der sich bald bis zur Unertraglichkeit steigern
kann und Schlaf wie Ap]:ctit andauernd stort, tritt
diistere Rotung des Augapfels auf. Es konnen auch die
Iiider sich rioten und 6dematose Schwellung bekommen.
Das Oedem kann ferner bei hefticen Anfillen auch an
der Bindehaut des Bulbus sich zeigen. Das Sehen ver-
diistert sich rasch, sodass fast vollige Blindheit des be-
fallenen Auges eintritt. Ist ein solcher Anfall stark, so
tritt Brechen auf, das so lange anhalt, bis der Anfall vorbei
ist. Meist muss sich der Patient ins Bett legen und
macht den Eindruck eines Schwerkranken., Untersucht
nun der Arzt, so findet er als charakteristische Erschei-
nungen am Auge: Mattheit und diffuse Tribung der
Hornhaut, seichte Vorderkammer, weite Pupille, die oft
unregelmassig, schief oder nach oben oval und manchmal
etwas exzentrisch ist. Sie verengt sich auf Licht nicht
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oder nur wenig. Aus ihrer Tiefe schimmert ein grau-
griner Reflex heraus (Tab. 36a), der, obschon er gar
nicht charakteristisch ist, der Krankheit den Namen ge-
geben hat (griiner Star). Denn man kann diesen Re-
flex an den meisten alteren Augen sehen, beidenen man
die Pupille erweitert, er ruhrt hauptsachlich von der
Sklerose der Linse her. Er wird also wesentlich durch
die glaukomatose Dilatation der Pupille bedingt, wobei
in manchen Fallen eine leichte Triibung des Glaskorpers
noch mithilft. Wenn man nun namlich das Auge mit
dem Augenspiegel untersuchen will, so kann man den
Augengrund meist nicht oder nur ganz unvollkommen
wahrnehmen, in erster Linie wegen der Tribung und
Mattheit der Hornhaut, ferner aber oft auch wegen der
besagten leichten Glaskorpertriibbung. Die Druckprifung
ergibt abnorme Harte des Auges.

Greift nun nicht rasch die Therapie ein, so kann
ein solcher Anfall tage- oder wochenlang andauern, dann
allmahlich nachlassen, aber nicht ohne wesentliche Ver-
anderungen zuriickzulassen: das Sehen bleibt dauernd
geschadigt, die vorderen Ciliarvenen dauernd iiberfiillt,
die Pupille erweitert, bewegungslos, die Iris atrophisch,
die vordere Kammer seicht. Das Gesichtsteld zeigt
haufig starke Einengung von der nasalen Seite her.
Der Schnerv ist mehr oder weniger exkaviert und
atrophisch verfirbt, besonders in der temporalen Hilfte.
Findet man ausserdem mit dem Augenspiegel Retinal-
blutungen, so hat man es mit der besonders bosartigen
Form des hamorrhagischen Glaukoms zu thun,
das auch Blutungen in die Vorderkammer und in den
Glaskorper veranlassen kann. (Beziiglich der Augen-
grundsveranderungen vide Bd. VII dieser Atlanten, 3. Aufl.,
g 22—24.)

Das nun mit dem Habitus glaucomatosus behaftete
Auge wird frither oder spater von neuen meist etwas
schwicheren Anfillen heimgesucht. Ein jeder derselben
schadigt das Sehen und den Opticus weiter. Schliesslich
tritt definitive, ginzliche Erblindung ein und das Auge
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zeigt den Zustand des Glaukoma absolutum: um
die Cornea, die nun weniger matt und triib, zieht sich
ein Kranz erweiterter Gefasse, die vordere Kammer ist
sehr seicht, die Iris auf einen ganz schmalen Raum re-
duziert oder streckenweis gar nicht mehr sichtbar
(Tab. 40). In der weiten starren Pupille ist ein grau-

griner Reflex sichtbar. Die Sehnervenpapille ist total,
d. h. ringsherum bis an den Rand tief excaviert, der
Bulbus  steinhart. Zeitweise treten immer wieder

Schmerzen auf. Allmahlich degeneriert dann das Auge,
die Hornhaut wird bleibend trib und mit glasigen oder
schwieligen Auflagerungen bedeckt. s konnen sich
Ektasien der Sklera um die Cornea oder in der Aequa-
torialgegend bilden. Die Linse wird kataraktos.

Beim chronisch-entzundlichen Glaukom ist der Ver-
laut etwas mehr schleppend als beim akuten, das,
wenn es als Glaukoma fulminans (selten) auf-
tritt, in wenigen Stunden das Auge zur bleibenden Er-
blindung bringt.

b) Das nichtentziindlicheGlaukom, Glau-
koma simplex.

Diese Glaukomform ist ganz besonders dadurch
heimtiickisch, dass sie den Patienten ohne deutliche An-
falle, ohne Entziindung und Schmerz unmerklich der
Erblindung zufiihrt, sodass oft, wenn er endlich zum
Arzt geht, das eine Auge schon rettungslos nahezu oder
ganz blind, das andere -;unhl}'upiﬁch ist. Dieser findet
dann die Augen ausserlich normal, die Spannung nur
wenig oder gar nicht erhoht, aber den Sehnerv excaviert.
Wiederholte Tensionspriiffung zu verschiedenen Tages-
zeiten, namentlich am frithen Morgen, lassen aber das
Kardinalsymptom der Erkrankung doch nachweisen und
bei genauerer Nachfrage erfahrt man oft, dass hie und
da Nebligsehen und leichter Schmerz in den Augen oder
im Kopf vorkommt. Der Verfall des Sehens geht meist
in der Weise vor sich, dass das Gesichtsfeld allseitig,
namentlich von der nasalen Seite her sich einengt, wo-
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Tab. 36. 1. Vergrosserung des Auges durch infan-
tiles Glaukom. Die llmnh-mt ist nicht, wie bei der l"r[egal-:)-
cornea, scharf gegen die Sklera abgegrenzt, sondern geht in einem
graulichen Saum in sie iiber.

Das Bild verdanke ich Herrn Prof. von Michel,
bei das zentrale Sehen gleichmassig mitleidet oder bis
zu einer gewissen Periode der Erkrankung relativ besser
bleibt. Die Erkrankung befallt immer beide Augen und
kann sich jahrelang hinziehen. Nach und nach kann sie
ithren Charakter andern und dern des entziindlichen
Glaukoms annehmen oder den des hamorrhagischen. In
manchen Ifiallen dieses einfachen Glaukoms leistet
vielleicht eine abnorme Nachgiebigkeit der Lamina
cribrosa des Sehnervs dem Verfall des Sehens Vor-
schub.

Das Glaukom ist im allgemeinen eine Erkrankung
alterer Leute. [Das entziindliche Glaukom kommt vor
dem 50. Jahr selten wvor, das Glaukoma simplex
manchmal schon etwas frither. Ab und zu sieht
man den Prozess auch schon bei Kindern auf-
treten.

Das infantile Glaukom

a::lmchgt das Auge in noch ganz anderer Weise, indem
es das im Wachstum begriffene Auge vergréssert,
wahrend das ausgewachsene Auge auch bei J.nhaltender
Drucksteigerung seine Form und Grosse nicht andert
(abgesehen von den Ektasien im Degenerationsstadium).
Das kindliche Auge wird zum Bup hthnlmub (Och-
senauge, v. Tab. 361) oder Hydrophthalmus,
falls dem Prozess nicht Einhalt m‘:thdn wird. Zunichst
aber bemerkt man bloss die Lhardl{t-._rlstm,he Mattheit
der Hornhautoberflache, der bald diffuse Triibung der
Cornea nachfolgt. Dann tritt ziemlich bald Vergrisserung
dieser I"-.Ieml}mn auf und damit fleckige Triibung, in der
man bei genauer Untersuchung mgentumlmhe bander-
artice Streifen sehen kann, die in der Tiefe der Korneal-
substanz liegen und sich dort in eigentimlich gewun-
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denem Verlauf rankenartig herumziehen. Die Mitte der
Biander ist weniger triib, als ihre einander parallel
laufenden Rander, welche durch Linien gebildet werden,
die, mit der Lupe betrachtet, Glastfaden ahnlich
sehen und auf der Hinterflache der Cornea liegen diirften.
Sie bleiben, auch nachdem die Drucksteigerung beseitigt
ist, bestehen und bilden meiner Erfahrung nach eine
wesentliche Stiitze fiir die Diagnose, auch wenn sie erst
nachtriglich gestellt werden kann. Diese charakteristischen
Biandertriitbungen werden wohl durch Risse in der
Membrana Descemeti verursacht.

Die Pupille hat bei diesen Augen im Anfangsstadium
weniger Neigung zur Erweiterung, die vordere Kammer
wird weniger seicht als beim Erwachsenen und wenn die
Hornhaut schon vergrossert ist, so erscheint jene im Ge-
;__{L“nteﬂ bald abnorm tief. Die Exkavation des Sehnervs
lasst meist nicht lange auf sich warten. Die Erkrankung
befillt in der Regel beide Augen. Die Kinder werden
durch den Prozess bald lichtscheu, meist scheinen sie auch
Schmerz zu haben. Die Untersuchung ist deshalb gewohn-
lich schwierig, namentlich wenn man die Drucksteigerung
nachweisen will, was unmoglich ist, sobald die Kinder
sich strauben oder weinen. Man muss sich dann der
Narkose bedienen, die auch zugleich eine genauere Unter-
suchung iiberhaupt erst ermoglicht, namentlich die mit
dem Augenspiegel. Nur in seltenen Fallen gelangt die
Erkrankung spontan zum Stillstand, meist geht sie ihren
verderblichen Gang weiter, wenn ihr nicht therapeutisch
Einhalt gethan wird. Das Ende ist dann gewohnlich,
dass die schon lange erblindeten, uiber die Massen ver-
orosserten Augen irgendwo angestossen werden und, da
ihre Wande ganz diinn sind, leicht platzen, worauf sie
schrumpfen.

Das Glaukom kann schon kurz nach der Geburt
auftreten oder in den ersten Liebensjahren. Im spateren
Kindesalter zeigt es sich nicht mehr.

Was das Vorkommen des Glaukoms im allge-
meinen betrifft, so kann man im ferneren die Thatsache



verzeichnen, dass myopische Augen der entzindlichen
Form fast gar nicht anheimfallen, eher schon dem
Glaukoma simplex. Gefasssklerose und Her z-
schwache leisten dem Prozess ganz besonders Vor-
schub. Ueber die eigentlichen Ursachen des Glaukoms
sind wir noch nicht ganz im Klaren. Zur Drucksteige-
rung soll sowohl vermehrte Ausscheidung von Fliissig-
keit im Auge fihren (die von v. Graf e angenommene
Chorioiditis serosa) als auch Verhinderung des Abflusses
des normalen Flussigkeitsstromes durch Veranderungen
im Auge (Verlegung des Abflusses im Kammerwinkel
durch zirkulare Anlotung der peripheren Iris an die
Hornhaut : Theorie von Knies und We b er).

Als sicheres Moment, welches Glaukom im dazu
disponierten oder daran schon erkrankten Auge auslost,
kennen wirdie Erweiterung der Pupille, nament-
lich durch Atropin.

Diagnostisch kommt beim Glaukom Folgendes
in Betracht. Bei entziindlichem Glaukom ist Verwechs-
lung mit Iritis moglich und verhangnisvoll, weil die Be-
handlung beider Erkrankungen grundverschieden ist. Man
muss sich daher daran gewohnen, nie Atropin in ein
Auge zu geben, bevor man genau dessen Druck gepriift
hat. Bei Iritis ist die Pupille verengt, bei entziindlichem
Glaukom erweitert. Das Glaukoma simplex bedarf einer
kundigen Untersuchung mit dem Augenspiegel. Ganz
besonders verhangnisvoll ist die Verwechslung des infan-
tilen Glaukoms mit parenchymatoser Keratitis, da im
ersten Stadium diese beiden Erkrankungen sich ausserlich
sehr ahnlich sehen. Die Druckprifung gibt Auskunft.

Die Prognose ist immer ernst, namentlich beim
Glaukoma 51111111{:3:, das schwerer zu heilen 1ist, als die
entziindliche Form. Am prekarsten ist die Situation
beim hamorrhagischen Glaukom. Je schlechter Gefasse
und Herz, um so dubioser ist die Voraussage bei jedem
Glaukom,

Die Behandlung hat in allen Fallen vermittelst
Verengerung der Pupille durch ein Mioticum : Physostig-
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min oder Pilocarpin zu geschehen und in den  meisten
ausserdem vermittelst Operation. Die medikamentose
Behandlung muss so rasch als moglich platzgreifen in
der Form wvon I*:intrnpf'ung einer 1_"-3“;',1} Physostigmin-
oder emer 2°/y Pilocarpinlosung, erstere zu 3—35, letz-
tere zu 5—10 Tropfen pro Tag. Das milder wirkende
Pilocarpin eignet sich namentlich zu langerem Fortge-
brauch auch nach stattgefundener Operation. Unterstiitzt
wird die Wirkung dieser Mittel durch subkutane Einspritz-
ung von Morphium, das einerseits den fir Glaukom
heilsamen Schlat schafft und anderseits ebenfalls auf die
Pupille verengernd einwirkt. Atropin ist stets bei Glau-
kom angstlich zu vermeiden.

Je frither man ein an Glaukom erkranktes Auge ope-
rieren kann, um so besser ist es; je mehr die Krank-
heit schon vorgeriickt ist, um so unsicherer wird die
operative Behandlung. Die Iridektomie empfiehlt sich
namentlich beim entziundlichen Glaukom, die Sklerotomie
beim Glaukoma simplex, wenn es bereits vorgeriickt ist.
In dessen Anfangsstadium ist auch die Iridektomie zu
empfehlen. Die beiden Operationen miissen oft kom-
biniert, also die Sklerotomie der Iridektomie voraus- oder
nachgeschickt werden und manche Fille bediirfen
mehrerer Sklerotomien in langeren oder kiirzeren Zwi-
schenraumen, in denen die Miotica stets weiter zu ge-
brauchen sind. Die Heilung ist in vielen Fallen lange
Zeit hindurch bloss eine relative, das heisst es treten
Riuckfalle auf, die aber durch geeignete Behandlung
wieder beseitigt werden konnen.

Nie darf man glauben, es geniige, einfach eine
Iridektomie auszufithren und dann den Patienten ohne
weitere Kontrolle sich selbst zu iiberlassen.

Beim hamorrhagischen Glaukom ist die Iridektomie
nicht angezeigt, sondern die Sklerotomie zusammen mit
energischer Anwendung der Miotica und Kraftigung
des Herzens. Das infantile Glaukom kann durch mog-
lichst bald ausgefiihrte, wiederholte Sklerotomien geheilt
werden.

II.‘I.‘th Aeussere Krankheiten des Auges, 15
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II. Das Sekundarglaukom.

Diese Glaukomform kann in jedem Lebensalter auf-
treten und bildet eine Komplikation verschiedener Krank-
heitsprozesse. Mattheit der Hornhaut, Erweiterung der
Pupille (falls sie nicht zirkular verlotet ist) und Schmerz
machen darauf aufmerksam. Erblindung durch Seh-
nervenexkavation kann in gleicher Weise eintreten wie
beim spontanen Glaukom. Im Kinderauge fuhrt auch
das Sekundarglaukom zu V{:l’grﬁﬁsurung des Augapfels
(Buphthalmus).

Hervorgerufen wird das Sckundiirgl:tukum durch
folgende Prozesse:

1. Alles, was auf die Iris einen Zug nach vorn
ausiibt oder sie nach vorn schiebt, also ihre Einheilung
in Hornbhautnarben, namentlich wenn sich diese vor-
bauchen, ferner ihre Vorpressung durch quellende Linsen-
massen und durch die subluxierte lanse.

2. Zurickdrangung der Iris durch die in die Vorder-
kammer luxierte lLanse,

3. Pupillarabschluss, zirkulare Synechie.

4. Iridocyelitis mit blossen Beschlagspunkten auf der
Hinterfache der Hornhaut.

5. Mechanische Reizung des Ciliarkorpers durch die
subluxierte oder luxierte l.inse.

6. Intrackulare Tumoren, wie Sarkom und Gliom
im zweiten Stadium ihrer Entwicklung (vor dem Durch-
bruch nach aussen).

Diec Behandlung des Sekundarglaukoms richtet
sich in erster Linie nach dem die Drucksteigerung ver-
ursachenden Moment. Vordere Synechien miissen ver-
mittelst Ablosung (nach Lang) oder Iridektomie des
nach vorn gezerrten lristeiles unschiidlich gemacht wer-
den. Die in die Vorderkammer luxierte Linse wird ent-
ternt. Der Pupillarabschluss erfordert eine Wiederher-
stellung der Verbindung der hinteren mit der vorderen
Kammer durch Iridektomie. Bei Iritis mit Drucksteigerung
ist eine Sklerotomie angezeigt und meist genugend zur
Wiederherstellung normalen Druckes.




Die Krankheiten der Orhita.

I. Entziindungen.

Ein entziundlicher Prozess kann von der Orbital-
wand, namentlich ihrem Periost ausgehen, oder primar
den Orbitalinhalt befallen.

Die Periostitis der Orbita kommt nicht selten zur
Beobachtung , namentlich am Orbitalrand, wo sie sich
durch Schwellung resp. Verdickung des Knochenrandes
kundgibt. Diese Auftreibung des Knochens ist auf Druck
empfindlich und unverschieblich. Oft gesellt sich odema-
tose Schwellung der Lider hinzu. Sitzt die Entziindung
in den riickwarts liegenden Teilen der Knochen-
wand, so ist ihre Lokalisierung schwieriger und von der
Entziindung des Orbital-Zellgewebes manchmal schwer
abzugrenzen. Sic aussert sich durch Vortreibung des
Augapfels (Protrusion) unter mechr oder weniger
Schmerz nebst Beweglichkeitsbeschrankung des Bulbus
(Tab. 39). Fiihrt die tiefer sitzende Periostitis zu Eite-
rung, so wird dadurch manchmal erst die Natur der
Affektion klar, indem nach Durchbruch des Abscesses
nach vorn mit der Sonde in der Tiefe der rauhe Knochen
gefithlt wird, Es kann aber auch die Eiterung nach
der Schadeldecke wvordringen und Meningitis oder
Gehirnabscess verursachen. In dieser Hinsicht ist nament-
lich die Periostitis des Orbitaldaches gefahrlich,

Bildet sich ein periostitischer Abscess am Orbital-
rande, so rotet sich an der betreffenden Stelle, die
starke Schwellung zeigt, die Haut und es bricht der
Eiter nach aussen durch. Oft bhildet sich nun eine Fistel,
in der die Sonde auf rauhen Knochen stosst, und nach
meist langer Eiterung aus der Distel bildet sich die
bekannte fiir Knocheneiterung charakteristische , einge-
zogene Narbe, welche am Knochen adharent ist. Dieser
lasst an der Stelle dann meist einen Defekt erkennen,
welcher durch die Caries herbeigefihrt wurde. Mit der
Fistel 1st manchmal das obere oder untere Lid fest ver-
wachsen und dadurch ektropioniert.



Tab. 37. Sarkom der Aderhaut, nach vorn durchge-
brochen. Der 53jihrige Mann giebt an, er habe das linke Auge
vor 11 Jahren stark an einen Balken angestossen, wonach die
Sehkraft allmihlich abgenommen habe und das Auge oft schmerz-
haft geworden sei. Seit etwa !/2 Jahr wurde nun das Auge
grosser, Aus der Lidspalte dringt sich zapfenartig ein grosser
Tumor. der mit mehreren kleineren Buckeln (zum Teil unter dem
oberen Lid liegend) besetzt ist. Ganz nach unten ist die Cornea
als schmales, biduliches Segment sichtbar. Bulbus samt Wuche-
rung haben noch ziemliche Beweglichkeit. Durchleuchten lisst
cich der Tumor auch mit Sonnenlicht und Linse nicht. Stellen-
weise fiithlt er sich ganz hart an. Keine Pulsation an ihm zu
fithlen. Keine geschwellten Drisen an der linken Kopfhalfte.
Die Diagnose Sarkom, wird nach der sofort ausgefithrten Even-
tration der Orbita durch die Untersuchung des Priparates be-
statigt (missig stark pigmentiertes Spindelzellensarkom], sowie
durch den weiteren Verlauf. Denn der Mann ging (ohne lokales
Rezidiv) ein Jahr nachher an einem Kindskopfgrossen Sarkom des
linken Reckens, der Inguinaldriisen beiderseits, sowie faustgrossem
Sarkom des rechten Musc, deltoides zu Grunde.

Die Ursachen der Orbitalperiostitis sind Ver-
letzungen, ferner Tuberkulose, wobei oft auch beidieser eine
Verletzung den Anstoss zum Prozess gibt, weshalb der
aussere-obere und der iAussere-untere Orbitalrand mit
Vorliebe von der tuberkulosen Caries befallen werden.
An dieser relativ hauficen Form erkranken namentlich
Kinder. Die H}']}hilis fiithrt dagegen mehr bei Erwach-
senen zu periostitischer Verdickung des Knochens, sel-
tener zu Eiterung und zwar hauptsachlich im tertiaren
Stadium.

Diec Behandlung muss bei der citrigen Form der
Entziindung fiir baldigen Abfluss des Eiters nach aussen
sorgen. Zu dem Zwecke empfiehlt es sich, an der Stelle
des Orbitalrandes, welcher die starkste Schwellung zeigt,
eine 2—3 cm lange Incision bis auf den Knochenrand
anzulegen und damit gleich das Periost des Orbital-
randes durchzuschneiden. Dann lost man vermittelst
Raspatorium dieses vom Knochen ab und dringt so
zwischen Knochen und Periost in die Tiefe, wobei die
grosse Wunde einen guten Ueberblick erlaubt. Nach-
her wird ein Drainrohr oder ein Jodoform-Gaze-Streifen
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cingelegt, damit der Eiter frei abfliessen kann. Caries
des Orbitalrandes erfordert kriaftigende Allgemeinbe-
handlung und eventuell Entfernung des kranken Knochens
vermittelst des scharfen Loffels.

Die syphilitische Periostitis weicht in der Regel
bald einer kriaftigen Kur mit grauer Salbe und Jodkali,

Die Entziindung des orbitalen Zellgewebes, die zu
Orbitalphlegmone oder retrobulbirem Abscess
fuhren kann, hat schon ausserlich gewohnlich starkere
Erscheinungen: erhebliche o6dematése Schwellung der
Lider und der Bindehaut des Bulbus (Chemosis) sowie
Protrusion des Bulbus zur Folge. Die Beweglichkeit
des Augapfels leidet bald stark Not und zugleich ver-
mindert sich haufie das Sehen oder schwindet ganz. Die
subjektiven Beschwerden sind noch starker als bei der
Periostitis: zu den hefticen Schmerzen kann sich Er-
brechen, Benommenheit, Pulsverlangsamung gesellen, so-
dass das Krankheitsbild bedrohlich wird. Auch hier hat
man dann oft den Ausgang in Eiterung mit Durchbruch
nach vorn zu verzeichnen, wobei an einer lebhaft ge-
roteten und geschwellten Stelle der Lider sich IFluk-
tuation einstellt und der Eiter sich schliesslich entleert.
Danach konnen die Entzindungserscheinungen rasch
schwinden, es kann aber Schstorung durch mehr oder
weniger starke Opticusatrophie bleiben, da die Orbital-
phlegmone leicht zu Entziindung des Sehnervs fuhrt.
Auch der Bulbus kann durch den Prozess bleibend ge-
schadigt werden (Netzhautablosung). Bei sehr heftiger
Entziindung kann Panophthalmie eintreten und ahnlich
wie bei der Periostitis die Schadelhohle in Mitleiden-
schaft gezogen werden, wo todliche eitrige Meningitis
und Hirnabscess veranlasst werden konnen.

Von den Ursachen des Orbitalabscesses sind zu
nennen :

1. Verletzungen, die eine Infektion zur Folge haben
(eventuell auch operative), namentlich wenn dabei ein
Fremdkorper in der Orbita zuriickbleibt.
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Tab. 38a und b. Gliom der Retina. Die jetzt 20 Monat
alte E, M. von U, war bis zum 6. Monat gesund, fing dann links
an zu schielen und als sie 1 Jahr alt war, bemerkte die Mutter
einen gelblichen Schimmer aus der Pupille kommen, der seither
unter Weiterwerden dieser immer deutlicher geworden sei, Seit
einigen Wochen sehe das Kind auch auf dem rechten Auge
schlechter, Das linke Auge ist etwas gerdétet, hart (T. 4 1) und
gegeniber dem rechten etwas vergréssert. Die linke Iris briun-
lich, die rechte blau. Licke Pupille weit, starr. Aus ihr kommt
ein heller Reflex (v. Fig. a), dem mehrere Geschwulstknoten ent-
sprechen, welche den Glaskdrperraum zum gressen Teil auszu-
fiilllen scheinen. Auf der Oberfliche des Tumors finden sich rote
Streifen, zum Teil Gefisse, zum Teil wohl Blutungen, Rechts
sicht man bei normalem Drucke bei erweiterter Pupille ringsher-
um trichterférmige Netzhautablésung, Dieses Auge scheint eben-
falls nahezu blind 2zu sein. Die vorgeschlagene beiderseitige
Enukleation wird abgelehnt, das Kind dann aber 1 Jahr nachher
wieder gebracht, damit die Operationen ausgefiithrt werden. Das
linke Auge ist sehr stark prominent, die Cornea aufs Doppelte
vergrassert, getritbt und platzt 2 Tage nach der Aufnahme, wo-
nach sich sofort bedeutende Geschwulstmassen vordriingen (Fig. b).
Vier Tage nach der Aufnahme: rechts Enukleation, links Even-
tration der Orbita. Es ist aber wegen enormer Blutung nicht
moglich, die Orbita in der Gegend des Foramen opticum voll-
stindig rein zu prédparieren. Am Tag nach der Operation tritt
Fieber und am folgenden Tag Scharlach aut. 14 Tage nach der
Operation Tod durch eitrige Meningitis.

2. Eitrige Katarrhe der Knochenhohlen, welche an
die Orbita grenzen (Sinus frontalis, Nasenhohle, Sieb-
beinzellen, Oberkieferhohle), wobei zuerst eine Peri-
ostitis der Orbitalwand entsteht, die den Prozess auf
den Orbitalinhalt weiter leitet.

3. Es kann ein LErysipel des Gesichts durch Vor-
dringen des Entziindungsgiftes in die Tiefe eine Ent-
zundung des Orbitalzellgewebes veranlassen. Endlich
gibt es

4. Metastasen in die Orbita bei Pyamie, Typhus
Scharlach, Influenza ete.

Die Behandlung richtet sich auch hier in erster
Linie gegen Eiteransammlungen in der Tiefe der Or-
bita, welche sowohl tir den Augapfel wie fiir das Leben
des Patienten hochst gefahrlich sind. Man schafft sich
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auch hier auf dhnliche Weise Zugang in die Tiefe, wie
e¢s bei der Periostitis beschricben wurde, und incidiert
dann da, wo im Orbitalinhalt Eiter vermutet wird, von
aussen her das vom Knochen abgeloste Periost durch
einen Schnitt von hinten nach vorn. Auch hier wird
ein Drain cingelegt.,
II. Die Verletzungen der Augenhohlen

konnen einerseits mehr deren Weichteile, anderseits die
Knochen betreffen, Fraktur der letzteren kann unter
Umstinden Emphysem nicht nur der Lider (v. pag.
1035), sondern auch des orbitalen Zellgewebes und damit
Protrusion zur Folge haben, wobel der wvorgetriebene
Augapfel sich zuriickdrangen lasst, beim Schneuzen aber
wieder stiarker vortritt. Praktisch, eventuell forensisch
und wegen Unfallschaden wichtig sind besonders die
nicht seltenen teilweisen (scltener) oder ganzlichen Er-
blindungen eines Auges infolge starker, stumpfer Ge-
walteinwirkung aut die Orbitalknochen oder den ganzen
Schadel. Die wertvollen Untersuchungen von Holder
und Berlin haben gezeigt, dass bei Schadelbasisfraktur
leicht Fissuren durch das Orbitaldach und den
Canalis opticus verlaufen, auch dann. wenn die Ge-
walteinwirkung von hinten oder wvon der Seite den
Schadel traf, Dadurch kann der betreffende Sehnerv
in hohem Grade geschadigt werden, oft so, dass ganz-
liche Erblindung durch Leitungsunterbrechung in Folge
von Quetschung oder Bluterguss eintritt. Erwacht dann
der Verletzte aus seiner Betaubung, so ist er ein- oder
doppelseitic  blind und nach einigen Wochen sicht man
ophthalmoskopisch den so wverletzten Schnerv atrophisch
werden. Starke Gewalteinwirkungen aut den oberen
oder ausseren Orbitalrand konnen gleichfalls Fraktur
des Orbitaldaches und damit des Canalis opticus zur
Folge haben. >Solche Erblindungen sind unheilbar.

III. Die Geschwiilste der Orbita.

Die Neubildungen, welche sich in der Augenhohle
entwickeln, drangen bald den Bulbus nach vorn. Die-



Tab, 39, Exophthalmus rechts, wahrscheinlich durch
Periostitis der Orbita. Der 20 jihrige Bicker H. R, wurde in die
Klinik aufgenommen, weil er seit 14 Tagen ernste Erscheinungen
seitens des rechten Auges verspirte. Nach heftigem Schnupfen
und Kopfweh schwoll das Auge an, sodass er es nicht mehr 6ffnen
konnte, Hob er das Lid in die Hoéhe, so sah er doppelt. Diese
Schwellung nahm dann bald ab, aber die Diplopie blieb, sodass
’atient beim Gehen das rechte Auge schliessen muss. Dieses
ist nach vorn und unten verschoben, in beiden Richtungen um
etwa 8 mm, Seine Beweglichkeit ist nach allen Seiten behindert,
besonders nach oben, Beim Blick nach rechts gleichnamige, beim
Blick nach links gekreuzte Doppelbilder (also Behinderung der
Abduktion und der Adduktion). Bei Erhebung.des Blickes geht
das Bild des rechten Auges stark nach oben. Vis. normal, der
Augengrund desgleichen, Zwischen oberem Orbitalrand und Bul-
bus ergibt die Palpation eine tumorartige Resistenz. Der Nasen-
und Rachenraum normal. Von Lues ist nichts zu finden.

Nachdem der Zustand 14 Tage =ziemlich gleich geblieben,
ging ohne alle Behandlung die ganze Stérung zurtick, indem zu-
erst die Protrusion. dann die Verschiebung nach abwirts schwand.
Demnach hat es sich wohl um eine Periostitis gehandelt, die
wahrscheinlich mit Katarrh des Sinus frontalis zusammenhing,
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jenigen , welche innerhalb des Muskeltrichters, also um
den Sehnerv herum sitzen, thun dies in der Richtung
der Orbitalaxe und der so verdrangte Augapfel hat eine
Zeit lang eine zwar etwas beschrankte, aber allseitig
ziemlich gleich starke Beweglichkeit, falls namentlich
der Tumor nicht bosartig ist (Fig. E), wahrend maligne
Geschwiilste ziemlich bald die Muskeln in ihrer Aktion
beeintrachtigen.

Entwickelt sich eine Geschwulst ausserhalb des
Muskeltrichters z. B. von einer der Orbitalwande aus,
so wird der Augapfel zugleich nach der gegeniiberliegen-
den Seite verschoben. So wverursacht cin Tumor, der
vom Boden der Orbita ausgeht einerseits Protrusion,
anderseits Verdrangung des Bulbus nach oben (Fig. IY),
ein solcher, der im nasalen Teil wachst, verdrangt den
Bulbus nach vorn und aussen (Fig. C und D). Bei tiefer
sitzenden Tumoren kann die Palpation vermittelst des
zwischen Bulbus und Orbitalrand eingefiihrten kleinen
Fingers fur die Lokalisierung derselben von Nutzen sein.
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Beziiglich der Natur des Tumors ist man aber oft auf
eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose angewiesen. Doch kann
man im alleemeinen annehmen, dass ganz langsam
wachsende Geschwiilste, die wenig Schmerz und verhilt-
nismassig wenig Beweglichkeitsheschrankung verursachen,
gutartigcr Natur sind, wahrend die malignen rascher zu
wachsen pHegen und die benannten Storungen in star-
kerer Weise zur Folge haben.

Zu den haufigeren gutartigen Tumoren gehoren die
Dermoidcysten (Tab. 21 und Fig. C), deren Anlage
angeboren ist, die aber dann spater im Leben durch
langsames Wachstuin dem Besitzer unbequem werden
konnen. Sie sitzen mit Vorliebe im vorderen Teile der
Orbita in deren oberem-ausserem oder oberem-innerem
Teil, konnen sich aber auch noch weit in die Orbita
hinein erstrecken und dann, wenn sie gross sind, auch
den Bulbus zur Seite dringen. Bei der Entfernung muss
man sich hiiten, sie anzuschneiden. Ausnahmsweise that
ich dies absichtlich bei der Entfernung sehr grosser der-
artiger Cysten, die sich tief in die Orbita hinecin er-
streckten und hinter dem Bulbus sich wieder ausweiteten.
Ich verminderte den Inhalt vermittelst einer kleinen In-
cision am vorderen Pol, die ich dann wieder zuband,
sodass die zwar verkleinerte, aber immer noch eine ge-
wisse Spannung besitzende Cyste besser am Bulbus vor-
bei 1n toto entfernt werden konnte.

Zu Verwechslung mit einer Dermoideyste kann eine
cystoide Ausweitung der Siebbeinzellen, des Sinus fron-
talis und der Nasenhohle Veranlassung geben, wie sie
sich in Fig. D abgebildet findet. In einem solchen Fall
liegt aber zwischen dem Bulbus und der Cyste eine
dinne Knochenschale: die nasale Orbitalwand.

Bei Orbitalcysten, welche sich schon bald nach der
Geburt zeigen, muss man immer auch an einen Hirn-
bruch oder eine Meningocele denken. Darunter ver-
steht man eine hernienartige Ausstilpung der Dura mater
in die Orbita hineia. Enthilt dieser Sack Gehirnsub-
stanz, so spricht man von Encephalocele, enthilt er nur



Fig. C. Dermoidcyste der Orbita. Die 58jihrige Frau
S. M. gibt an, es habe sich bei ithr im 285. Lebensjahr unter ziem-
lich grossen Schmerzen und entziindlichen Erscheinungen im
Laufe eines Vierteljahres oberhalb des inneren linken Augen-
winkels eine Geschwulst entwickelt, die dann wieder kleiner wurde.
vor ungefihr 2 Monaten aber wieder anfing zu wachsen, in den
letzten 3 Wochen sehr stark., sodass der Bulbus erheblich nach
der temporalen Seite verdrangt ist und die FFrau hdufig doppelt
sieht (gekreuzte Diplopie). Der taubeneigrosse, glatte Tumor
von prall-elastischer Konsistenz ist mit seinem unteren Teil in der
Lidspalte unter der Bindehaut des Bulbus sichtbar und lasst sich
eine Strecke weit neben dem Bulbus nach hinten palpieren. Er
lisst sich dabei von dem anstossenden Knochen gut abgrenzen,
auf Druck nicht verkleinern und zeigt keine Pulsation. Linker
Thrinenkanal durchgiingig. Nasenhohle normal. Ophthalmosko-
pisch: nasalwiirts Einstilpung der Bulbuswand, eine wenig um-
fangreiche Netzhautablosung wvortiuschend, ganz peripher die
hintere Partie des Corpus ciliare sichtbar (dunkelbraunrote grosse
Zacken). Die Diagnose Dermoideyste wird durch die Exstirpation
bestiatigt. Die Cyste reichte lings der nasalen Orbitalwand bis
ans hintere Ende der Orbita und enthielt den charakteristischen
griitzartigen Inhalt mit vielen feinen und gréberen Hirchen. Der
Bulbus riickte wieder an seinen Ort und bekam die normale Be-
weglichkeit. Heilung in 17 Tagen,

Liquor cerebro-spinalis, so nennt man dies Meningocele.
Ein solcher Hirnbruch entwickelt sich da, wo sich
Knochennahte behnden. In der Orbita ist die Naht
zwischen Siebbein und Stirnbein am haufigsten der Sitz
dieser Anomalie, daher befindet sie sich in der Regel im
inneren-oberen Teil der Orbita, ist von normaler Haut
bedeckt, lasst sich durch Druck verkleinern. wobei unter
Umstianden Erscheinungen von Hirndruck auftreten, auch
liasst sich an einer solchen Cyste manchmal Pulsation
nachweisen und respiratorische Schwankung, die beide
vom Gehirn aus ihr mitgeteilt werden. Sie sitzt auch
unverschieblich auf dem Knochen fest.

Nicht selten sind in der Orbita Gefassge-
schwiilste zu treffen. Seltener bildet ein Aneurysma,
haufiger ein Angiom den Tumor. Ein solcher Tumor
cavernosus kann nach und nach erhebliche Grosse er-
reichen (Fig E).

Ab und zu sieht man im Bereich der Orbita sich
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Exostosen bilden und zu eigentlichen Geschwiilsten wer-
den. Davon gibt Fig. G ein Beispiel seclten hohen
Grades und langer Dauer.

Sehr wichtie sind die malignen Orbitalgeschwilste,
weil sie bald das Leben bedrohen. Am haufigsten ist
das Sarkom in seinen verschiedenen Modifikationen., Es
kann vom Knochen, vom Periost, von den Muskeln, der
Thranendruse, dem Bindegewebe der Orbita oder von
der Sehnervenscheide ausgehen. Auch kann ein Chorioidal-
sarkem in die Orbita durchbrechen und nach vorn
wuchern (Tab. 37).
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Fig D. Knochencyste durch Ektasie der Siebbein-
zellen, des Sinus frontalis und der Nasenhdhle ent-
standen. Der 24jihrige Zimmermann M. F., giebt an, die Ge-
schwulst oberhalb des linken inneren Augenwinkels habe sich vor
7 Jahren langsam gebildet, bis sie vor etwa 2 Jahren die jetzige
Griasse erreicht habe, ohne dass er je dabei Schmerz hatte, im
Winter habe das linke Auge aber jeweilen stark gethrint. Die
Untersuchung ergiebt auch jetzt Abwesenheit von Entziindung.
Der linke Thrinenkanal ist durchgingig. [Die taubeneigrosse Ge-
schwulst liegt zum grossten Teil oberhalb des Ligament. palp.
int., welches iiber seinem unteren Teil eine leichte Einschniirung
veranlasst, In der Gegend der Nasenwurzel ist man nicht im
Stand., zwischen Supraorbitalrand und Geschwulst einzudringen.
Am lateralen oberen Rand kann man sie dagegen eine Strecke
weit in die Orbita hinein palpieren. Sie hat prall-elastische Kon-
sistenz und zeigt Fluktation, keine Pulsation. Gekreuvzte Doppel-
bilder, Vis. und Augengrund normal. Die Exstirpation ergiebt
nicht die erwartete Dermoidcyste, sondern einen derben. binde-
gewebigen Sack, der sich nicht ausschilen lisst, sondern nasal
und oben fest mit dem Knochen verwachsen ist, wihrend lateral
eine diinne Knochenlamelle, die nasale Orbitalwand, ihn zum Teil
bekleidet. Diese orbitalwirts dislozierte Knochenschale ist etwas
beweglich, Der Inhalt des Sackes besteht aus einer braungrin-
lichen dicken Gallerte. Nach deren Ausrdumung sieht man in
eine taubeneigrosse Hdéhle hinein, die nach oben mit dem Sinus
frontalis, nach unten mit der Nase communiziert. Nach der Orbita
hin ist sie teils durch die diinne Knochenschale, teils durch derbes
Bindegewebe abgegrenzt. Heilung in 3 Wochen, wobei die er-
wihnte Knochenplatte und der Augapfel allmihlich wieder nasal-
wiirts ricken.

P — — e —— e ——— —

Das Carcinom kommt nur selten primar in der
Orbita zur Entwicklung, wobei es gewohnlich von der
Thranendriise ausgeht. Dagegen kann diese Geschwulst-
form einerseits von den Lidern oder der Bindehaut aus
in die Orbita hineinwuchern, anderseits von den um-
gebenden Knochenhéhlen, namentlich der Oberkiefer-
hohle her in die Orbita vordringen (Fig. F). Es ist
ganz besonders bei den letzteren wichtig, frithzeitig die
Diagnose zu stellen, weil sie leicht inoperabel werden,
wenn sie langere Zeit wachsen und sich ausbreiten konnen.
Es ist wichtig, die Nasenhohle in solchen Fallen genau
zu untersuchen und auf Auftreibungen unterhalb des
Thranensackes, unterhalb des unteren Orbitalrandes und



Fig. D.

in der Schlafengegend genau zu achten (v. Fig. F).
Auskultiert man vermittelst Gummischlauches die Ober-
kiefergegend beider Seiten, so hért man, wenn die
Highmorshohle mit Tumormassen ausgefiillt ist, das Re-
spirationsgerausch viel starker als auf der gesunden
Seite.

Maligne Geschwiilste miissen sobald als moglich
exstirpiert werden, wobei die Operationsmethode von
Kronlein: die temporare Resektion der temporalen
Orbitalwand, wodurch ein viel besserer Zugang (von
der temporalen Seite her) zu der Orbita geschaffen wird,
sehr gute Dienste leistet. Der Knochen-Weichteillappen



Fig. E.

Fig. E. Angiom der Orbita. Im Laufe von 10 Jahren
hat bei dieser jetzt 41 Jahre alten Frau ohne alle Schmerzen oder
Entziindungserscheinungen ein zentral in der Orbita sitzender
offenbar gutartiger Tumor den Augapfel so enorm vorgedringt,
dass die Frau sich endlich zur Exstirpation entschloss, die (1591}
freilich nun, da der Tumor halb apfelgross geworden, auch die
Entfernung des Bulbus ndétig machte, der schon ldngere Zeit
Sehschwiche und jetzt bloss noch 5. 2/5 zeigte. Der Grund hie-
fiir lag wesentlich in einer Maculaerkrankung, die ich in ihren
Anfingen schon !/s Jahr nach Beginn der Protrusion beobachtet
und ophthalmoskopisch so, wie sie 1888 aussah, in Bd. VII dieser
Atlanten, 1I. Aufl. Fig. 52a abgebildet habe, wihrend Fig. 48a
ebenda den mikroskopischen Querschnitt der Macula wiedergibt,
Ausserdem hatte lange Zeit ein missiger Grad von Stauungspa-
pille bestanden, der nach und nach der Opticusatrophie Platz
machte, Vor der Operation war der Lidschluss, der bis dahin
noch gut vor sich ging, nicht mehr mdéglich, die Lidspalte blieb
3 mm weit offen. Das untere Lid begann sich nach aussen um-
zustillpen. Unten - aussen vom DBulbus war ein grosslappiger.
missig harter, nicht fluktuierender und nicht druckempfindlicher
Tumor zu fihlen,




Yig:-F., . Carcinom des Oberkiefers und der
Orbita, Die 53jihrige Frau A. W. bekam 4 Monate bevor
sie sich in der Augenklinik zum erstenmale zeigte, heftige Zahn-
schmerzen auf der rechten Backenseite, Trotzdem sie cinige
Zahne ausziehen liess, wurden die Schmerzen aber heftiger und
erstreckten sich auch auf das rechte Auge und die rechte
Schlife. Wie das Bild zeigt, war dann schon leichte Schwellung
der rechten Oberkiefer- und Schlifengegend sichtbar, sowie Ver-
lagerung des rechten Bulbus nach vorn und oben. Die Beweg-
lichkeit des Bulbus ist allseitie beschrinkt, besonders nach unten.
Die Patientin wurde der chirurgischen Klinik zugewiesen und
dort von Kollege Kronlein die Exstirpation des Tumors vor-
genommen, Mit Ausnahme des Processus palatinus wurde der
panze Oberkiefer mit dem grissten Teil des Jochbeins reseziert,
Dabei zeigt es sich, dass der Tumor viel gréssere Dimensionen
hat, als zu erwarten war: er reicht weit nach hinten an der
Schiidelbasis und wird dort bis an die Art. mening. med. frei
pripariert. Der Bulbus muss entfernt werden, da die Tumormassen
bis hart an ihn }erangehen. Nach aussen ist die Neubildung
durch den Knochen durchgebrochen und durchsetzt schon den
Musc, masseter. [ie anatomische Untersuchung ergiebt Dlatten-
epithelkrebs, Nach 3 Monaten starb die Frau nach starker Ab-
magerung unter zunehmenden Collapszustinden ohne Rezidiv.



Fig. G. Elfenbeinexostose des rechten Stirn-
beines. Die zur Zeit der Abbildung 49 jihrige Frau erkrankte
16 Jahre vorher nach starker Contusion der r. Stirnhalfte an
heftigen Schmerzen im rechten Auge und Umgebung, verbunden
mit Schwellung und Rétung in der Gegend des oberen Orbital-
randes. Wihrend der Schmerz dann allmihlich abnahm, blieb die
Schwellung bestehen und wuchs als steinharte Auflagerung auf
den Knochen des oberen Orbitaldaches ganz langsam zu der
rundlichen, halb-Ei-grossen Geschwulst heran, welche das Auge
nach vorn und namentlich nach unten verdringt. Die Lidspalte
kann fast normal weit gedifinet werden, die Bewegungen des
Bulbus sind normal, Doppelsehen ist nicht vorhanden, das Sehen
freilich etwas reduziert. — 13 Jahre spiiter ergab die Untersuchung
eine weitere Zunahme der Geschwulst, die nun vom Stirnhdcker
bis zu ihrem unteren Rande R,5 Cm., quer 5.5 Cm. mass, unbe-
weglich, steinhart und auf ihrer Oberfliche mit flachen Hoéckern
besetzt war. Auch jetzt besass das rechte Auge noch gute Be-
weglichkeit und zihlte Finger in 15 Fuss. — Es wurde hier also
ein 29 Jahre langes Wachstum der Geschwulst beobachtet, ohne
dass die sie verursachende Periostitis ossificans spiter all-
zu grosse Schmerzen verursachte, Der Fall, von Horner be-
obachtet, ist genauer beschrieben in der Dissertation von H. Huber.
Klinische Beitrige zur Lehre von den Orbitaltumoren, Ziirich 1882,
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wird nach der Entfernung des Tumors wieder zuriick-
gelegt und festgenaht. Es lassen sich o namentlich
kleinere Tumoren aus dem temporalen Teil der Orbita
gut und eventuell mit Schenung des Augapfels entfernen.

Bei umfangreichen malignen Tumoren der Orbita
muss oft die Ausraumung der ganzen Orbita vorge-
nommen werden.

Eine interessante, nicht gerade haufige Orbitalaffelk-
tion bildet der pulsierende Exophthalmus (Tab. 40).
Spontan (seltener) oder nach starker Gewalteinwirkung
auf den Schadel bildet sich ein Exophthalmus, der bei
Palpation, namentlich innen-oben vom Bulbus. Pulsation
erkennen lasst und gleichzeitig hort der Patient im Kopt
ein starkes pulsatorisches Brausen, wie von einer Dampf-
maschine. Auskultiert man die Gegend des Auges und
Umgebung , so hort man dies Brausen ebenfalls, ja es
kann in abnehmender Starke bis gegen den Hinterkopf
gchort werden, nicht nur aut der Seite des Exophthal-
mus, sondern auch auf der anderen. DBesonders charak-
teristisch ist, dass bei Kompression der gleichseitigen
Carotis das Gerausch und die Pulsation des Exophthal-
mus schwinden., Bei genauerer Untersuchung findet man
innen-oben vom Bulbus in der Regel eine dicke Vene
sich vorbauchen und pulsieren. Der vorgetriebene Bulbus
lasst sich durch anhaltenden Druck etwas zuriickdrangen.
LLasst man die Sache gehen, so stiilpt sich schliesslich
die Bindehaut in dicken, 6dematosen Wiilsten vor. die
ausserlich sichtbaren Gefasse des vorderen Augapfel-
abschnittes erweitern sich immer mehr und schliesslich
kann das Auge nicht mehr geschlossen werden, sodass
die Cornea in Gefahr kommt. Der Grund dieser Er-
krankung liegt in einer traumatischen (durch Basisfraktur
bedingten) oder einer spontanen Ruptur der Carotis
interna innerhalb des Sinus cavernosus. In Folge davon
fliesst das Carotisblut in die Venen, welche aus der Or-
bita das Blut in den Sinus fiihren. Diese werden so
mit arteriellem Blut strotzend gefiillt und pulsieren dem-
Femass.

Haab, Aeussere Krankheiten des Auges. 16



Tab. 40. Exophthalmus pulsans und Glaukom link s.
Der 38 jihrige Landwirt stiirzte am 14. August 1896 von einem
mit Garben beladenen Wagen ohne das Bewusstsein zu verlieren,
blutete stark aus der Nase und war sofort giinzlich taub. Vom
13. September an trat der linke Augapfel stirker hervor, das
Sehen nahm ab und ebenso die Beweglichkeit und Mitte Oktober
bei der Aufnahme in die Augenklinik zeigten sich alle Er-
scheinungen des pulsierenden Exophthalmus., Nur wurde der
Kranke von dem pulsatorischen Brausen im Kopfe. das man mit
dem Stethoskop fast iiber dem ganzen Kopfe horte, nicht be-
liistigt, [Doch brachte die zunehmende [’rotrusion Beschwerden
(einmal auch ein kleines Hornhautgeschwiir) mit sich, die auch
dem Patienten die Unterbindung der Carotis ratlich erscheinen
liessen, welche dann am 20. November von Kollegen Kronlein
ausgefibrt wurde. Nach anfinglich glnstiger Wirkung trat abcr
im Laufe des niichsten halben Jahres das linke Auge wieder
stirker vor und es entwickelte sich nun auch Glaukom. Letzteres
verursacht die im Bilde sichtbare Erweiterung der Pupille, wobei
nach unten die Iris bis hinter den Cornealrand zuriickgewichen
und dabei wunsichtbar ist. In der seichten Vorderkammer ein
kl{:m{:ﬂ Hyphdma. Augengrund nicht sichtbar, bloss rotes Licht,
I' = 2. Da auch die Gegend der Vena supraorbitalis (oberhalb
dem inneren Augenwinkel) wieder stirkere Schwellung zeigte und
diese Vene wieder pulsierte und pulsatorisches Blasen hdéren liess,
schlug ich dem Patienten die Unterbindung auch der anderen
Carotis vor, die dann am 30, Juli von Kollegen krdénlein aus-
gefithrt wurde, Nun erst schwand der Exophthalmus bis auf
einen kleinen Rest und das subjektive Befinden besserte sich
wesentlich, obschon das Glaukom nicht schwand. IDas Sehen
links und das Gehdr blieben erloschen, der Mann ist aber wieder
vollstindig arbeitsfihig.

Die Behandlung geschieht am sichersten durch die
Unterbindung der gleichseitigen Carotis communis, even-
tuell nach einiger Zeit auch der der anderen Seite. In
manchen Fallen wurde auch Heilung durch die Digital-
kompression der Carotis beobachtet.
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Biicher von hohem wissenschaftlichem Werte,

in bester Ausstattung, zu billigem Preise.

Urteile der Presse:

Wiener medizinische Wochenschrift. Sowohl der praktische Arzt als der Stu-
dent ompfinden gewiss vielfach das Bediirfnis, die Schilderung des Krank-
heitgshildes durch gute, bildliche Darstellung ergiinzt zu sehen. Diesem all-
gemoeinen Bediirfnisse entsprechen die bisherigen Atlanten undBildwerke wegen
ithrer sehr erheblichen Anschaffungskosten nicht. Das Unternehmen des Ver-
legers verdient daher alle Anerkennung. Ist es doch selbst bei eifrigem Stu-
dium kaum miglich, aus der wiirtlichen Beschreibung der Krankheitsbilder
gich allein eine klare Vorstellung von den krankhaften Yerinderungen zu
machen. Der Verleger ist somit zu der gewiss <suten ldee zu begliickwiinschen,
ebenso gliicklich war die Wahl der Fachminner, unter deren Aegide die bis-
herigen Atlanten erschienen sind.

Therapeutische Monatshefte. [Fs ist entschieden als ein gliicklicher Gedanke
des Verlegers zu bozeichnen, das, was in der Medizin bildlich darzustellen iat,
in Form von Handatlanten zu bringen, die infolge ihres ausserordentlich niedri-
gen Preises jedermann leicht zugiinglich sind.
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Verlag von J. FF LEHMANN in MUNCHEN.

[ichmann’s medic. Handatlanten.
I. Band:
Atlas und Grundriss

Lefre vomGeburisa

und der

operativen Geburtshilfe
Von
Dr. O. Schiiffer, Privatdozent
an der Universitit Heidelberg.

Mit bunten Tafeln nach Originalen
von Maler A. Schmitson und 139
Abbildungzen.

Fiinfte erweiterte Auflage. Preis elog.
gebunden Mk, 8.

Die Wiener medizin. Wochen-
schrift schreibt: Die kurzen Bemer-
kungen zu jedem Hilde geben im
Verein mit demselben eine der an-
schaulichsten Darstellungen d. Ge-
burtsaktes, die wir in der Fachlitera-
tur kennen.

Band II. - Pand 11I.
Geburtshilfliche Diagnostik Handatlas und Grundriss
und Therapie. der Gynikologie.

Mit 160 meist farbigen Abbildun- : o SR b
gen auf Tafeln nach Originalen von Mit 90 farbigen Tafeln, 65 Text-

den Malern A. Schmitson und C. Illustrationen und reichem Text.
Krapf und zahlreichen Textillustra- el :
tionen. II. vollstindig umgearbeitete und
II. vollst. umgearb. u. erw. Aufl. erweiterte Aufiage.
Preis eleg. geb. Mk. 12, | Preis eleg. geb. Mk. 14.

Von Dr. ©@. Schiiffer, Privatdozent an der Universitiit Heidelberg.
Prof. Fritseh, Bonn, schreibt: (Centralblatt filr Gynikologie 1895, Nr. 39.)

Als Gegengewicht gegen die quantitative Vermehrung des Lernstoffes
hat man vielfach die Lehrmittel verbessert. Es sind kurze Kompendien, in-
struktive Abbildungen eingefiihrt.

Diese Tendenz verfolgen auch die bei Lehmann erschienenen Atlanten.
FEiner der hesten ist jedenfalls der von 8. lch michte den Studenten mehr
diesen Atlas als eines der modernen Kompendien empfehlen. Alle Zeichnungen
sind einfach, iibersichtlich und jedenfalls so hergestellt, dass der Lernende auf
den ersten Blick das sieht, was er schen soll. Es wiire sehr zu wiinschen, dass
diese Atlanten von den Lehrern iiberal! warm empfohlen wiirden.
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Lehmann’s medicinische Handaflanfen.

Band 1IV:

Atlas der Krankheiten der Mundhdhie, des
Rachens und der Nase.

Mit 69 meist farbigen Bildern auf Tafeln und erklirendem Text
von Dr. L. Griinwald.
——== Preis elegant gebunden Mark 10, =——

Der Atlas beabsichtigt eine Schule der semiotischen Dia-
gnostik zu geben. Daher sind die Bilder derart bearbeitet. dass die
einfache Schilderung der aus denselben ersichtlichen Befunde dem Be-
schauer die Mdéglichkeit einer Diagnose bieten soll. Dem entsprechend
ist auch der Text nichts weiter als die Verzeichnung dieser Befunde, er-
ginzt, wo notwendig, durch anamnestische u. s, w. Daten. Wenn dem-
nach die Bilder dem Praktiker bei der Diagnosenstellung behilflich
sein konnen, lehrt anderseits der Text den Anféinger, wie er einen
Befund zu erheben und zu deuten hat,

Von den Krankheiten der Mund- und Rachenhdhle sind die
praktisch wichtigen simtlich dargestellt, wobei noch eine Anzahl seltenerer
Krankheiten nicht vergessen ist. Die Bilder stellen mdéglichst Typen der
betreffenden Krankheiten im Anschluss an einzelne beobachtete Fille dar,

—

Band V:
Atlas und Grundriss

der

Hautkrankheiten

mit 63 farbigen Tafeln nach Originalaquarellen des
Malers Arthur Schmitson und zahlreichen schwarzen Abbildungen
von Prof. Dr. Franz Mracek in Wien,
Preis eleg. geb Mk. 14,

Dieser Band, die Frucht jahrelanger wissenschaftlicher und kiinst-
lerischer Arbeit, enthélt neben 65 farbigen Tafeln von ganz hervor-
ragender Schionheit noch zahlreiche schwarze Abbildungen und einen
reichen, das gesamte Gebiet der Dermatologie umfassenden Text, Die
Abbildungen sind durchwegs Originalaufnahmen nach dem lebenden
Materiale der Mracek'schen Klinik, und die Ausfithrung der Tafeln
ibertrifft die Abbildungen aller, selbst der teuersten bisher erschienenen
dermatologischen Atlanten.
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lrchmann’s medic. Handatlanten.

Band VI
Atlas der Syphllls
und der
venerischen Rrankheiten
mit einem

Grundriss der Pathologie u. Therapie derselben

mit 71 farbigen Tafeln nach Originalaquarellen

von Maler A, SCHMITSON und 16 schwarzen Abbildungen
von

Professor Dr. Franz Mracek in Wien.
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Preis des starken Bandes eleg. geb. Mk, 14.—

A e e

Nach dem einstimmigen Urteile der zahlreichen Autori-
taten, denen die Originale zu diesem Werke vorlagen, uber-
trifft dasselbe an Schonheit alles, was auf diesem Gebiete nicht
nur in Deutschland, sondern in der gesamten Weltliteratur
geschaffen wurde.

Die Ungarische medizin. Presse Nr. 41 vom 19. XI. 1897 schreibt:

»Es wird wohl geniigen den Titel dieses Werkes niederzuschreiben. den
Autor und V erleger zu nennen, um in den weitesten Kreisen lebhuites Interesse
fiir dasselbe zu erregen. Bei der Besprechung des Workes hiirt eigentlich jede
Kritik auf und die beschreibende Schilderung tritt in ihr Recht. Mit dieser
Bemerkung wollen wir aber unsere Schwiiche eingestehen und die Unmibglich-
keit anerkennen, die durchaus lehrreichen, frappant schitnen und naturgetreuen
Abldungen durch Beschreibung vor den Augen der Lieser auch nur apnihernd
begreiflich zu machen. Alles, was die bunten und zahlreichen syphilitischen
Erkrankungsformen Lehrreiches nur bieten kinnen, ist in diesem schiinen
Werke klassisch dargestellt, in einem leicht fassbaren System gruppiert. Die
meisterhafte Hand des Malers spricht klar und dezidiert zu Jdem Studierenden,
g0 dass man durch diese Tafeln thatsHchlich all das spielend erlernen kann,
was man s8ich sonst auf diesem Gebiete nur durch wviel Milhe, Peit und Ere-
fahrung anzueignen imstande wiire. Um alles zu sehen, was man sehen muss,
dient noch der erliuternde Text iiber Syphilis, aus welchem nicht nur der
heutige Stand der Lehre, sondern gleichzeitizg auch eine rationelle Therapie
herauszulesen 1st.* N.
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Verlag von J.F. LEHMANN in MUNCHEN.

Lehmann’s med. Handatlanten.
Band VIII.

Atlas und Grundriss der traumatischen
Frakturen und Luxationen

mit 200 farbigen und 110 schwarzen Abbildungen nach
Originalzeichnungen von Maler Bruno Keilitz

von Professor Dr. H. Helferich in Kiel
Preis eleg. geb. Mk. 12.—
Fiinfte vollstiindig nmgearbeitete Auflage.

Auf 68 farbigen Tafeln werden
gimtliche Frakturen und Luxationen,
die fiir den Studierenden und Arzt
von praktischer Bedeutung sind, in
mustergiltiger Weise zur Darstellung
gebracht. Jeder Tafel steht ein er-
klirender Text gegeniiber, aus dem
alles Nihere ilher die anat. Verhilt-
nisse, Diagnose und Therapie ersicht-
lich ist. _

Ausserdem enthilt der Band ein
vollstindiges Compendium der Lehre
von den traum. Frakturen und Lu-
xationen. Wie bei den Bildern, so
ist auch im Texte das Hauptgewicht
auf die Schilderung des praktisch
Wichtigen gelegt, wihrend Selten-
Reiten nur ganz kurz hehandelt wer-

en.

Zur Vorbereitung fiir das Examen
ist das Buch vorziiglich geeignet. Der
Preis ist in Anbetrachtder priichtigen,
in Farbendruck ausgefiihrten Bilder
ein ganz aussergewihnlich niedriger.

Professor Dr. Klaussner schreibt:
Jie Auswahl der Abbildungen ist
eine vortreffliche, ihre Wiedergabe
eine ausgezeichnete. Neben dem Bilde,
wie es der Lebende nach der Verletz-
ung bietet, finden sich die betreffen-
den Knochen- oder Gelenkpriaparate,
sowie eine besonders lehrreiche Dar-
stellung der wichtigsten, jeweils zu
beriicksichtigenden topographisch-anatomischen Verhiltnisse.

Im Texte sind die h‘ﬁ.ul{'fgnr vorkommenden, den Arzt besonders interessie-
renden Knochenbriiche und Verrenkungen in ihrer diagnostischen und auch
therapeutischen Beziehung eingehender, seltenere Formen kiirzer erirtert. Die
Absicht des Verfassers, ,,den Studierenden die Einfiihrung in das wichtige Gebiel
der Lehre von den Frakturen und Luxationen zu erleichtern und Aerzien in der
FPraxisein brauchbarer Ratgeber zu sein”, ist als vorziiglich gelungen zu bezeichnen.

Der Verleger liess es sich angelegen sein, das Beste zu lietern; das Colorit
der Tafeln ist schiin, der Druck iibersichtlich, die Ausstattung hiibsch, der
Preis ein miissiger

Referent zweifelt nicht, dass der Wunsch des Verfassers, es miige das Buch
einigen Nutzen stiften, sich vollauf erfiillen wird.*
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[ichmann’s medic. Handatlanten.
Band I1X

Aflas des gesunden und Kramken Nervensystems

nebst Grundriss der Anatomie, Pathologie und Therapie desselben

von Professor Dr. Christfried Jakob, Vorstand des patholog, Institutes
fiir Gehirn- und Geisteskrankheiten a. d. Universitit Buenos-Ayres,

s. Z. 1. Assistent der medizin, Klinik in Erlangen,
Mit einer Vorrede von Prof. Dr. Ad. v. Striimpell, Direktor der medizin,
Klinik in Erlangen.
II. vollstindig umgearbeitete Auflage.

M it 105 farbigen und 120 schwarzen Abbildungen, sowie 284 Seiten Tex
und zahlreichen Textillustrationen.

Preis eleg. geb, Mk. 14.—.

Prof. Dr. Ad. von Striimpell schreibt in seiner VYorrede zu dem vorliegenden Bande:
Jeder unbefangene Beurteiler wird, wie ich glaube, gleich mir den Eindruck ge-
winnen, dass die Abbildungen Alles leisten, was man von ihnen erwarten darf.
Sie geben die thatsdchlichen Verhiltnisse in deutlicher und anschaulicher Weise
wieder und berilcksichtigen in grosser Vollkommenheit fast alle die zahlreichen
und wichtigen Ergebnisse, zu denen das Studium des Nervensystems in den
letzten Jahrzehnten gefiihrt hat. Dem Studierenden, sowie dem mit diesem
Zweige der medizinischen Wissenschaft noch nicht ndher vertrauten praktischen
Arzt ist somit die (Gelegenheit geboten, sich mit Hilfe des vorliegenden Atlasses
verhil tnismissig leicht ein klares Bild von dem jetzigen Standpunkte der gesamten
Neuroloige zu machen.
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Verlag von JLF. LEHMANN in MUNCHEN.

Lehmann's medicin, Handatlanten.

Atlas und Grundriss der Bakteriologie

Lehrbuch der speziellen bakteriolog. Diagnostik.
Von Prof. Dr. K. B. Lehmann u. Dr. R. Neumann in Wiirzburg.

Band I Atlas mit ca. 700 farb. Abbildungen auf 69 Tafeln,
Band Il Text 496 Seiten mit 30 Bildern.

[1. vielfach erweiterte Auflage.

- Preis der 2 Biinde elegant gebunden Mk. 16.

Miinch. medic. Wochenschrift 1896 Nr. 23. Simtliche Tafeln sind mit
ausserordentlicher Sorgfalt und so naturgetreu ausgefiihro, dass sie ein
glinzendes Zeugnis von der feinen Beobachtungsgabe sow -:-hl als auch
von der kiinstlerisch geschulten Hand des Autors ablegen.

Bei der Vorziiglichkeit der Ausfilhrung und der KHeichhalligkeit der
abgebildeten Arten ist der Atlas ein wertvolles Hilfsmittel fir die Diagno-
stik, namentlich fiir das Arbeiten im bakteriologizchen Laboratorium, in-
dem es8 auch dem Anfinger leicht gelingen wird, nach demselben die
verschiedenen Arten zu bestimmen. Von besonderem Interesse sind in
dem 1. Teil die Kapitel iiber die Systematik und die Abgrenzung der
Arten der Spaltpilze. Die vom Verfasser hier entwickelten Anschauungen
tiber die Variabilitiit und den Artbegriff der Spaltpilze migen freilich bei
solchen, welche an ein starres, schablonenhaftes System sich weniger
auf Grund eigener objektiver Forschung, als vielmehr durch eine auf
der Zeitstrimung und unerschiitterlichem Autoritidtsglauben begriindete
Voreingenommenheit gewhnt haben, schweres Bedenken erregen. Allein
die Lie h m a nn'schen Anschauungen entsprechen vollkommen der Wirk-
lichkeit und es werden dieselben gewiss die Anerkennung aller vorurteils-
losen Forscher finden, — —

So bildet der LLehmann’'sche Atlas nicht allein ein vorziigliches
Hilfsmittel filr die bakteriologische Diagnostik, sondern zugleich einen
bedeutsamen Fortschritt in der Systematik und in der Erkenntnis des
Artbegriffes bei den Bakterien. Prof. I’r. Hauser.

Allg. Wiener medicin. Iaitungl I896 Nr.28. Der Atlas kann als ein sehr
gicherer Wegweiser bei dem Studium der Bakteriologie bezeichnet werden.
Aus der Darstellungsweise Lehmann’s leuchtet ilberall gewissenhafte
Forschung, leitender Blick und volle Klarheit hervor.

Pharmazeut. Zeitung 1896 §. 471/72. Fast durchweg in Originalfiguren
zeigt uns der Atlas die prachtvoll gelungenen Bilder aller filr
den Menschen pathogenen, der meisten tierpathogenen und sehr vieler
indifferenter Spaltpilze in verschiedenen Entwickelungsstufen.

) Trotz der Vorziiglichkeit des ,Atlas®* ist der ,Textband® die
eigentliche wissenschaftliche That.

Fiir die Bakteriologie hat das neue Werk eine neue, .im (ranzen
auf botanischen Prinzipien beruhende Nomenklatur geschaffen und diese
muss und wird angenommen werden. (. Mez - Breslau,



DR - T,
Verlag von JLF.LEHMANN in HUNGHEN.

Lehmann’s medicin. Handatlanten. x5,
Atlas u. Grundriss der patholog. Anatomie.

In 130 farbigen Tafeln nach Originalen von Maler A. Schmitson.
Preis jedes Bandes eleg. geb. Mk. 12.—

Von Obermedicinalrat Professor Dr. ©. Bollinger.

Korrespondenzhlatt f. Schweizer Aerzte 1895, 24: Die farbigen Tafeln des vor-
liegenden Werkes sind geradezu mustergiltie ausgefilhrt  Die komplizierte
Technik welche dabei zur Verwendung kam (15facher Farbendruck nach Original-
Aquarellen) lieferte iiberraschend schiine, naturgetreue Bilder, nicht nur in der
Form, sondern namentlich in der Farbe, so dass man hier wirklich von einem
Ersatz des natiirlichen Priparates reden kann. Der praktische Arzt, welcher
erfolgreich seinen Beruf ausiiben soll, darf die pathol. Anatomie, ,diese Grund-
lage des #drztl. Wissens und Handelns® (Rokitansky) zeitlebens nie verlieren. —
Der vorliegende Atlas wird ihm dabei ein ausgezeichnetes Hilfsmittel sein, dem
sich zur Zeit, namentlich wenn man den geringen Preis berticksichtigt. nichts
Aehnliches an die Seite stellen ldsst. Die Mehrzahl der Tafeln sind reine Kunst-
werke; der verbindende Text aus der bewiihrten Feder Prof. Bollinger's gibt
einen zusammenhingenden Abriss der fiir den Arzt w:ch!ugat-nn path.-anat.
Prozesse. — Verfasser und Verleger ist zu diesem prichtigen Werke zu
gratulieren. E. Haffter.
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Verlag von J. FLEHMANN in MUNCHEN.

Lehmann’s medlclmsche
Handatlanten.

Band X1II1L.
Atlas und Grundriss

Verba,relrdlehre.

Mit 220 Abbildungen auf 128 Tafeln
nach Originalzeichnungen von Maler
Johann Fink

YOI
: :
' Professor Dr. A. Hoffa in
Wiirzburg
_;S Bogen Text. — Preis elegant geb.
Mk, 7.—.

: Dieses Werk verbindet den hdéchsten
praktischen Wert mit vornehmster, kiinst-
lerischer Ausstattung. Das grosse An-
sehen des Autors allein biirgt schon dafiir,
dass dieses instruktive Buch, das die Be-
dirfnisse des Arztes, ebenso wie das
fir den Studierenden Notige bertick-
sichtigt, sich bald bei allen Interesszenten
Eingang verschafft haben wird. Die
Abbildungen sind durchwegs nach Fillen
aus der Wirzburger Klinik des Autors
in prachtigen Originalzeichnungen durch
Herrn Maler Fink  wiedergegeben
worden.
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~ Verlagvon ). F.LEHMANN in MUNCHEN.

Lehmann’s medicinische Handatlanten.
Band X1V:

Atlas und Grundriss der

Kehlkopikrankheiten.

Mit 48 farbigen Tafein und zahlreichen Textillustrationen nach
Originalaquarellen des Malers Bruno Keilitz

von Dr. Ludwig Griinwald in Minchen.
Preis elegant geb. Mk. 8.—.

Dem oft und gerade im Kreise der praktischen Aerzte und
Studierenden gediusserten Bediirfnisse nach einem farbig illustrierten
Lehrbuch der Kehlkopfkrankheiten, das in knapper Form das an-
schauliche Bild mit der im Text gegebenen Erlduterung verbindet,
entspricht das vorliegende Werk des bekannten Miinchener Laryn- |
gologen. Weit iiber hundert praktisch wertvolle Krankheitsfille und |
30 mikroskopische Priparate, nach Naturaufnahmen des Malers |
Bruno Keilitz sind auf den 48 Volltafeln in hervorragender
Weise wiedergegeben, und der Text, welcher sich in Form
semiotiscfer Diagnose an diese Bilder anschliesst, gehért zu dem
Instruktivsten, was je auf diesem Gebiet geschrieben wurde.

Band XV.

Atlas der klinischen Untersuchungsmethoden

nehbst

Grundriss der klinischen Diagnostik und der speziellen
Pathologie und Therapie der inneren Krankheiten

von Professor Dr. Christfr. Jakob,
5. 7. 1. Assistent der medizinischen Klinik ,in Erlangen.
Mit 182 farbigen Abbildungen auwf 68 Tafeln und 250 Seiten Text
mit 64 Textabbildungen.
Preis eleg. geb. 10 Mark.
Dieser Band bietet fiir jedem praktischen Arzt und fiir
jeden Studenten ein geradezu unentbehrliches Vademecum.

Neben einem vorziiglichen Atlas der klinischen Mikroskopie
sind in dem Bande die Untersuchungsbefunde aller inneren Krank-
heiten in instruktivster Weise in 50 vielfarbigen schematischen Bildern
zur Darstellung gebracht. Nach dem Urteil eines der hervorragend-
sten Kliniker ist das Werk fiir den Studierenden ein Lehrmittel
von unschitzbarem Werte, fiir den praktischen Arzt ein Repetitorium,
in dem er sich sofort orientieren kann und das ihm in der tiglichen
Praxis vorziigliche Dienste leistet.
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_Verlag von ). F. LEHMANN in MONCHEN.

Lehmann’s medic. Hand-Atlanten.
Band XVI:

Atlas und Grundriss

chirurgischen Operationslehre
Dr. Um_l ;cherkand] s

_-—--I-II-II'-'--.-.HH AP -
-.._.‘""' lu‘_-“-‘-

an der Universitit Wien.

2, vermehrte und verbesserte ! mﬁ'ﬁh?
Auflage. iy 1,“‘ ‘ﬂ,,-

Mit 40 farbige Tafeln nach
Originalaquarellen von

Maler Bruno Keiliiz

und 278 schwarzen Ab-
bildungen im Texte.

Preis eleg. geb. Mk.

A

(Geheimrat Prof. Dr. Helferich schreibt iiber die erste Auflage in der M.
M. W. Nr. 45 vom 9. XI. 1897:

Der vorliegende stattliche Band enthilt 24 farbigel Tafeln und 217 Ab-
bildungen i Text bei 400 Seiten Texi. Auf 41 Seiten mit einer Tafel (Darm-
naht) und 38 Textbildern wird zunichst im allgemeinen die Durchtrennung und
die Wiedervereinigung der (Gewebe zur Darstellung gebracht. Auf Seite 42 his
400 wird die spezielle Operationslehre (Extremititen, Kopf und Hals, Rumpf und
Becken) dargestellt.

DNas Werk wird den Anfingern das Studium und Voerstiindms der = T.
recht schwierigen Kapitel in hohem (3rade erleichteru.. Es existiert unseres
Wissens kaum cin Werk, welches mut so zahlreichen uad vorziiglichen Abbilds
unegen aivsgestatiat und init so biindig klarem Text, den neuesten Fortschritien
Hechnung tragend, im ganzen zur Kinfilhrung wie zur Forthildung in der opera-
tiven Chirurgie so gut geeignet wire wie das vorliegende. Der Erfahrenere
wird sich freuen, manches speziell nach der Technik ur:l Anschaunng der Wiener
Schule dargestellt zu linden., Die Abbitdungoen sind zum grossten Teil vorziig-
lich und fast auf den ersten Blick kla lmd wramndlmh Nur einige wenige
sind weniger klar und eventuell bei einer zweiten Auflage zu erneuern. Dass
eine solche nicht lange auf sich warten lassen wird, darf bei der vielseitigen
Brauchbarkeit des Werkes erwartet werden.
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~Verlagvon J. F. LEHMANN in MUNCHEN.

Lehmann’s medic. Handatlanten.
Band X VI

Atlas der gerichtlichen Medizin

nach Originalen von Maler A. Schmitson mit erliuterndem Text

YOIl

Hofrat Prof. Dr. E. Ritter v. Hofmann

Direktor des gerichtl. medizin, Instituts in Wien.

Mit 56 farbigen Tafeln und 193 schwarzen Abbildungen.

Preis eleg. geb. Mk. 15.

: Friecreich’s Bliitter fiir gerichtl. Medizin . 1807, Heft VI: Eine
dusserst wertvolle und willkommene Erglinzuag nicht nur zu dofmann’s Lehr-
buch der gerichtliclien Medizin, sonde:n iiberhaupt zu jedem Lehrbuche dieser
Disciplin bildet der aben erwiihnte Atlas. Er ist einer der gelungensten kiinde
der Liehmann’schen Sammlung sowohl hinsichtlich - der farbigen als auch der
schwarzen Abbildungen. Die Auswahl der Abbildungen istv eine Husserst gliick-
liche. Dieselben sind durchaus Originale und entweder frischen Fillen oder
Museumspriiparaten entnommen. Der Studierende wie der praktische Arzt ist
durrh das Buch i den Stand gesetzt sich iiber die wichtigsten gerichtlicl.-medi-
zinischen Vv orkommeis=e im Bilde zu informieren. Der miissige Preis von 15 Mk.
erleichtert die Anschaflung des vorziiglichen Buches.

T

[1]
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Verlagvon J. F. LEHMANN in MUNCHEN.

Lehmann’s medicin. Handatlanten.

Band XIX:

Aftlas und
Grundriss

fer
Unfall- ==
Heilkunde

Mit 40 farbigen Tafeln,
143 Textﬂl}bildungen nach
Aufnahmen von Maler
Johann Fink
und 30 Bogen Text

von Dr. Ed. Golebiewski
in Berlin. i

Preis eleg, geb. M. 15.—.

Dieses, in seiner Art ganz | .
einzig dastehende Werk ist g :
fiir jeden Arzt von tiefster

e

Bedeutung u, von ganz her-
vorragendem praktischem
Werte. 1In unserer Zeit der Unfallversicherungen und Berufsgenossen-
schaften kommt ein Spezialwerk iiber dieses (Gebiet einem wahrhaft leb-
haften Bedirfnisse entgegen und. sowie an jeden praktischen Arzt immer
wieder die Notwendigkeit herantritt, in Unfallangelegenheiten als Arzt, als
Zeuge, als Sachverstindiger u. s, w, zu fungieren, so wird auch jeder
Arzt stets gern in diesem umfassenden Buche Rat und Anregung in allen
einschligigen Fillen suchen und finden. Von grésstem Interesse ist das
Werk ferner fiir Berufsgenossenschaften, Bezirksirzte, Physici, Vertrauens-
arzte, Krankenkassen, Landes-Versicherungsimter, Schiedsgerichte, Unfall-
versicherungsgesellschaften u. s. w. u. s. w.
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Verlagvon ). F.LEHMANN in MUNCHEN.

Lehmann’s medic. Handatlanten.
' Band XX /XXI:

Atlas und Grundriss
der pathologischen Histologie.

Spezieller Teil.

120 farbige Tafeln nach Originalen
des Universitiitszeichners C. Krapf und reicher Text.
Von Privatdozent Dr. Hermann Diirck. Prosektor an d. Kranken-
hause Miinchen 1. J.

2 Bidnde. Preis geb. je M. 11.—.

Diirek hat in diesem Werke dem Lernenden einen zuverliissigen
Fiithrer fiir das weite und schwierige Gebiet der Patholngischun
Histologie geschaffen. Es wurde dies durch sorgfdltige Auswahl
der Abbildungen mit Beriicksichtigung' aller praktisch wichtigeren
Gewebsverinderungen und durch Beigabe eines Textes, welcher in
gleicher Weise Riicksicht nimmt auf die Bediirfnisse des Studierenden
und des Praktikers erreicht. Vorallem sucht der Verfasser den Anfinger
dariiber aufzukliren, wie das makroskopisch wahrnehmbare Bild einer
Organerkrankung durch die Veriinderungen an dessen elementaren
Bausteinen bedingt wird und warum die krankhaften Prozesse diejenigen
Formen hervorbringen mussten, welche uns am Sektionstisch vor Augen
treten.

Die sidmtlichen Abbildungen sind lithographisch in den Original-
farben der Priiparate reproduziert. Bei miiglichster Naturtreue wurde der
grisste Wert auf Klarheit und korrekte Zeichnung gelegt; in dieser Be-
ziehung sind die Bilder den wvielfach auftauchenden photographischen
Reproduktionen mikroskopischer Objekte weit iiberlegen, da sie den Be-
schauer nicht durch die Massenhaftigkeit der gleichzeitig dargestellten
Details und die hiedurch bedingte Unschirfe verwirren, sondern demselben
die Kontrolle iiber die Bedeutung jedes einzelnen Striches und Punktes
an der Hand der Figurenerklirung und des Textes ermiiglichen. Besonders
der Anfinger vermag nur aus klaren, eindeutigen Abbildungen klare Vor-
stellungen zu gewinnen. Der Text schliesst sich den Figuren eng an,
beide ergiinzen einander und tragen in erster Linie der didaktischen
Tendenz des Buches Rechnung. Aus diesem Grunde ist der Besprechung
jRE'dE:s Organs rez-ag. jeder Organgruppe eine kurze, prizise, aber erschipfende

ekapitulation r normal-histologischen Verhiiltnisse vorausgeschickt.

So stellt das Buch ein wichtiges Hiltsmittel fiir das Studium der

pathologischen Anatomie dar, deren Verstindnis undenkbar ist ohne
genaue Kenntnis in dem Gebiete der pathologischen Histologie

Atlas und Grundriss der pathologischen Histologie.
Allgzemeiner Teil nebst einem Anhange {iber patholog. histolog.
Technik von Privatdezent Dr. Hermann Diirek wird als
Band XX II der Atlanten im Sommer 1901 erscheinen.




AGININIDIRHISIOION)

| Verlag von J, F. Lehmann
| in Minchen.

R e e e e ™

Band XXIII.
Atlas und Grundriss

der

orthopédischen
Chirurgie

von Privatdozent

Dr. A. Liining,
Ziirich
und Privatdozent

Dr. W. Schulthess,

Ziirich,

Mit 16 farbigen Tafeln und
366 Textabbildungen.

S

Preis
elegant gebunden

Mk. 16.—.

B e o o e
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Verlagvon ) F.LEHMANN in MUNCHEN.

I.ehma.nns' mediz. Handatlanten. Band XXIiV:

Atlas und Grundriss der Ohrenheilkunde

unter Mitwirkung von Prof. A. Politzer herausgegeben von
Dr. Gustav Briihl, Ohrenarzt.

Mit 39 farbigen Tafeln und 99 Textabhildungen.
' Preis elegant gebunden zirka Mk. 10.

#®

In Vorbereitung befindet sich:

Atlasund Grundriss derChlrurgle

unter Mitwirkung von

Geheimrat Prof. Dr. Vincenz Czerny
bearbeitet und herausgegehen von

Professor Dr. Georg Marwedel in Heidelberg.

I. Allgemeine Chirurgie (erscheint Friihjahr 1901)
Il. Spezielle Chirurgie. 1. Band
llI. Spezielle Chirurgie. II. Band.

Mit 840 Abbildungen nach Originalen

von
Maler A. Schmitson.

Preis elegant gebunden: Jeder Band circa Mk. 12.—

Das obengenannte Werk wird eine geradezu thmsche Bilder-
sammlung enthalten, da das gesamte Material der Czerny’schen
Klinik, die eine der I‘Elchhﬂhlg‘atﬂll und vielseitigsten in Deutsch-
land ist, darin verwertet worden ist.

Der Text ist den Bediirfnissen der Studierenden und prak-
tischen Aerzte angepasst und bietet infolge seiner knappen und
dennoch alles ersehipfend behandelnden Schreibweise ein treffliches
Lehrbuch, das sich infolge seines wissenschaftlichen Wertes und
seiner vorziiglichen Bilder rasch in weiten Kreisen einfiihren wird.
Das Talent des Malers Schmitson, dem die Ausfiilhrung der Bilder
ibertragen wurde, biirgt dafiir, dass die kiinstlerische Darstellung
sich der wmseuschaftlmhen Behandlung des Stoffes ebenbiirtig er-
weisen wird.




U’erlag vnnl F. LEHMANN in MﬂNOHEH

Die typlschen Operationen und ihre
Uebung an der Leiche.

Kompendium der chirurgischen Operafionslehre.

Von Oberstabsarzt Dr. E. Rotter,
Sechste Auflage.

400 Seiten. — Mit 115 [llustrationen. — Eleg. geb. Mk. 8.—,

Die sechste vorziiglich ausgestattete Auflage enthiilt alle neueren
Errungenschaften der operativen Technik. Dieselben sind durch
ausgezeichnete Illustrationen erlidutert und bieten reichen Stoff der
Belehrung. Die gesamte Fachpresse hat mit seltener Uebereinstim-
mung die Vorziige dieses Werkes anerkannt.

Dle Begutachtung der Erwerbsfa.hlgkelt

bei

Unfallverletzungen der Sehorgane.

Von Dr. med. Ammanmn, Augenarzt,
Preis Mk. 2.—.

[Das Buch wird allen Aerzten, die in die Lage kommen koénnen ,
ein Gutachten in dem oben genannten Sinne abzugeben, ein niitzlicher
Wegweiser sein.

o~ e —

Die Ophthalmologle (liber de oculo)

des

Petrus Hispanus,

Petrus von Lissabon, spiter Papst Johannes XXI.

Nach Miinchener, Florentiner, Pariser, Romer latein. Codices zum ersten
Male herausgegeben, iibersetzt und erldutert

Von

Dr. med. A. M. Berger,
k. b. Hofrath.

80. 136 Seiten. Preis Mk. 3.—



Verlagvon ). F.LEHMANN in MUNCHEN.

Grundzige der Hygiene

von Dr. W. Prausnitz,
Professor an der Universitit Graz.

Fir Studierende an Universitdten und technischen
Hochschulen, Aerzte, Architekten und Ingenieure.

—— Fiinfte, erweiterte und vermehrte Auflage.
Mit 533 Seiten Text und 227 Original-Abbildungen.
Preis brosch. Mk. 7.—, geb. Mk. 8.—.

N e e e T T T =L L Ll L L L L L L.l L. L]

Kursus der topo uranhlschen Anatomie

von Dr. N. Riidinger,
weil. 0. 0. Professor an der Universitit Miinchen.

Vierte stark vermehrte Auflage.

Bearb. von Dr. Wilh. Hofer, Ass. d. chir. Klinik Miinchen.
Mit 80 zum Teil in Farben ausgefiihrten Abbildungen,

Preis broschiert Mk. 9.—, gebunden Mk. 10 —.

==

NStereoskopisch-photograph. Atlas der

Pathologischen Anatomie des Herzens
und der grosseren Blutgefiisse.

In 50 Lichtdrucktafeln nach Originalaufnahmen
von Dr. G. Schmorl,

Kgl. sdchs. Medizinalrat und Prosektor am Stadtkrankenhause in
Dresden. Preis mit Textbdndchen in Kiappkasten Mk. 15.—.

Dieser Atlas bringt die gesamte pathologische Anatomie des
Herzens in ausgezeichneten stereoskopischen Photographien zur
Darstellung. Die einzelnen Bilder wirken in einer Weise plastisch,
dass das natiirliche Priparat dadurch ersetzt erscheint.
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MEDIGINISCHE WOCHENSCHRIFT

Herausgegeben von
Dr. Biaumler, Dr. Bollinger, Dr. Curschmann, Dr. Ger-
hardt,. Dr. v. f[fmﬁée, l):r'. G. Merkel, Dr. Mickel, Dr. [
- v. Lanke, Dr. v. Winckel, Dr. . Ziemssen.

Die Miinchener medicinische Wochenschrift bietet, unterstitzt durch
hervorragende Mitarbeiter, eine vollstindige Uebersicht iiber die Leist-
ungen und Fortschritte der gesamten Medicin, sowie iiber alle die Inter-
essen des #drztlichen Standes beriihrenden Fragen, Sie ist jetzt das
grosste medicinische Fachblatt deuntscher Sprache.

Sie erreicht dies in erster Linie durch zahlreiche wertvolle ri-
ginalarbeiten.

Unter der Rubrik ,,JReferate werden Referate iiber actuelle wissen-
schaftliche Fragen, sowie Besprechungen wichtigerer Einzelarbeiten und
neuer Erscheinungen auf dem Biichermarkte gebracht, In der Rubrik
wNeneste Journalliteratur< wird allwéchentlich eine kurze
Inhaltsangabe der jeweils neuesten Hefte der gesamten in Betracht kom-
menden deutschen periodischen Fachliteratur gegeben,

Die Literatur der medicinischen Specialfiicher (z. B. Ophthal-
mologie, Otiatrie, Dermatologie und Syphilis etc.) wird ca. vierteljahrlich
unter Zusammenfassung der praktisch wichtigsten Erscheinungen refe-
riert. Die amsliindische Journalliteratur wird in monatlichen
Referaten besprochen. Die lhier besprochene Rubvik bietet einen Urber-
blick iiber die deutsche und ausldndische Fournalliteratur, wie er in gleicher
Awsdelinung von keiner anderen Zeitschrift gegeben wird; sie ersetzt dem
praktischen Arzte ein reich ausgestattetes Lesezimmer; sie hat sich daher
auch von ihrer Begriindung an grossen Beifalls seitens der Leser erfreut. Die
Verhandlungenaller bedeutenderen drztlichen Congresse und Vereine werden
durch eigene Berichterstatter rasch und zuverlissig referiert. Durch die Voll-
stindigkeit und Promptheit ihrer Berichterstattung zeichnet sich die Miin-
chener med, Wochenschrift vor allen anderen medicinischen Blittern aus.

Mitteilungen aus der Praxis, Feuilletons, therapeutische und fages-
reschicktlicke Notizen, Universitits- und Personalnackrichien, drztliche Va-
canzen etc. geben ferner dem Inhalte der Miinchener med. Wochenschrift
-eine uniibertroffene Vielseitigkeit.

Eine Gralis-Beilagre zur Miinchener med. Wochenschr, bildet die
wxalerie hervorragender Aerzte und Naturforscher::;
bisher erschienen u. A. die Portrits v. Koch, v. Nussbaum, Lister, v,
PPettenkofer, v. Scanzoni, v. Helmholtz, Virchow, v. Volkmann, v, Kdélliker,
Thiersch, v. LLangenbeck, Billroth, v. Esmarch, Du Bois-Reymond, Bollinger,
Charcot, Haeckel, Joseph Hyrtl, H. v. Ziemssen, Carl Ludwig u. s. w,

Der Preis betriagt 6 M. vierteljahrlich. Bestellungen nimmt der Ver-
leger wie alle Buchhandlungen und Postimter entgegen.

Probenummern stehen umsonst und postfrei zur Verfiigung.

J. F. Lehmann’s Verlag. Miinchen, Heustrasse 20.






