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Einleitung.

Die vorlicgende Arbeit soll in Gbersichtlicher und zusammentassender
Weise all die mannigfachen Schidigungen schildern, welche das menschliche
Sehorgan erfahren kann, wenn es entweder direkt cine stumpfe Gewaltseinwirkung
erleidet, oder wenn die stumpfe Gewall nur seine Umgebung oder den Schidel an
irgend einer andern Stelle trifft. Es sollen in den folgenden Besprechungen aber
nur solche Augenleiden infolge stumpfer Gewaltseinwirkung behandelt werden,
bei welehen der Augapfel oder seine Umgebung dusserlich nicht verletzt, verwundet
oder durch eindringende Fremdkorper erdoffnet wird.  Neben der allgemeinen
Literatur sollen vorzugsweise Beispiele aus dem reichen Material der Berner
Universitiits-Augenklinik oder der Privalpraxis von Prof. Siegrist herangezogen
werden. Von zahlreichen einschliigigen Beobachtungen liess Herr Prof. Siegrist,
mein hochverehrter Chef, im Laufe der Jahre jeweilen teils ophthalmoskopische
Skizzen, teils Abbildungen der fusserlich sichtbaren Augenveriinderungen, teils
mikroskopische Zeichnungen der anatomisch untersuchten Bulbi herstellen, welehe
er mir alle in liehenswitrdigster Weise zar Verfiigung stellte. Eine Anzahl von
anatomischen Untersuchungen, sowie von Zeichnungen oder Mikrophotographien
stammt von mir selbst. Es soll daher jeweilen unter den einzelnen Bildern
durch den in Klammer angefiihrlen Namen angegeben werden, von welchem von
uns beiden die Skizze oder die betreffende Zeichnung herrithrt.  Meinem hoch-
verehrten Chef, Herrn Prof. Siegrist danke ich hier fiir die giitize Uberlassung
seines reichen, teils klinischen, teils privaten Krankenmalteriales, ebenso wie fir
die Unterstiittzung, welche er mir bei der Ablassung dieser Arbeit stels in zuvor-

kommendster Weise gewdihrt hat, aul das verbindlichste.

Nicht nur stumpfe Gewaltseinwirkungen, welche den Bulbus selbst zur
Zielscheibe haben, konnen unser Sehorgan emplindlich schiidigen, sondern auch
solche, welche ausschliesslich die Umgebung  desselben oder den Schidel an
irgend einer anderen Stelle treffen. Ferner wird in der letzten Zeit das Augen-
merk der Ophthalmologen immer hiuliger aul Fille gelenkt, bei welchen ein
stumpfes Trauma in Augen bestimmter dyserasischer Individuen Augenleiden her-
vorrufl, welche wir sonst nur auf dem Boden einer Allgemeinerkrankung des
Organismus entstehen sehen. Aus diesen Vorbemerkungen ergibt sich von selbst

die Einteilung unserer Arbeil in drei Abschnitle.






Schidigungen des Sehorganes durch stumpfe Traumen,
welche ausschliesslich die Umgebung des Auges oder
den Schidel an irgend einer anderen Stelle treffen.

Bei den Fillen dieser Gruppe haben wir es fast immer mit Frakturen
oder wenigstens mit Fissuren der Schadelknochen als Folge der stumpfen Ge-
waltseinwirkung zu tun, welche bald direkt bald indirekt das Sehorgan und
seine Adnexa lidieren. So kann bisweilen durch eine Fraktur des Oberkiefers
oder durch eine Fraktur wond Impression des knichernen Nasengeriistes infolge
eines stumpfen Traumas der kndcherne im Nasenfortsatz des Oberkiefers ver-
laufende Trinennasenkanal villig durch Narbenstricturen verlegt werden. An
eine solche traumatische Verlegung des Trinennasenganges schliesst sich in
der Regel eine Stanung der Triinenflissigkeit im Trinensack, eine Zerselzung
der gestauten, bakterienhaltigen Flassigkeit durch diese Mikroorganismen und
eine konsekutive Entzindung der Trinensackschleimhaul an, so dass sehliesslich
eine Daervoblennorrhoe mit allen ihren ldstigen Symptomen und ihren Gefahren

resultirt.
Zwei Beobachtungen sollen diese Angaben illustrieren:

E. 5. (Privaltpatient von Prof. Siegrist), 17jahrig, Hotelangestelller, erhielt am
7. August 1907 einen Schlag von unten mit der Tire eines Eiskastens aul den rechten
Oherkiefer. Die Folge war cine Fraktur desselben, welche ingere Zeil im Spilale
behandelt wurde, Es erfolgte vollstindige Heilung, nur ein Trinentriufeln am
enlsprechenden rechien Auge blieh zuriick und bei der Untersuchung fand Professor
Siegrist am 7. IV. 08, dass der rechle knocherne Kanal far Flassigkeil wie for die
feinsten Sonden vollig undurchgangig war.  Der Trinensack selbst war elwas
erweiterl und  bei Drock auf denselben fMoss tribe Trinenfossigkeit aus den
Trinenpunklen.

M. Sch., 20jihrig, erhiell am 14 September 1906 einen Hufschlag gegen die Nase.
Eine wesenlliche fussere Wunde entstand nicht, wohl aber sank der Nasenriicken

stark zusammen. Bald begannen beide Augen zu triinen und die Gegend des Triinen-

Dacryo-
blennorrhoe,



Hemianopsie
Ptosis

Exophthalmus
pulsans,

sackes schwoll beiderseits an. Wihrend auf der linken Seite sich bald wieder
normale Yerhiltnisse herstellten, dehnte sich der Trinensack rechls mehr und mehr
aus und entleerte aufl Druck schmierig eitrige Massen in den Konjunktivalsack oder
hauliger und leichter durch eine abnorme innere Oeffnung hoch oben in die Nase.
Dort war es zu einer Dehiszenz der Knochen und offenbar 2o einer entsprechenden
abnormen Offnung des Trianensackes gekommen, wiheend dee cigentliche Trinen-
nasenkanal durch das Trauma und seine-Folgen verlegt worden war.  Der stark
verdickte und eitrige Massen enthallende Sack wuarde spiter exzidiert und so an-
nihernd normale Verhillnisse geschaffen. (Taf. [ Fig. 1 zeigt den Patienten kurz vor
der Exzision des Sackes)
Bei einer andern Gruppe von illen fiihrt das stumpfe Trauma zun
ciner Schiidelfraktur, die je nach ihrem Sitze unser Sehorgan viel intensiver

schiidigen kann.

1)y Eine Sehddelfraltur in der Occipifalgegend kann, sei es durch den Druck
eines Hamatomes oder durch eindringende Knochensplitter zu einer voriiber-
gehenden oder dauvernden Schiadigung der Oceipitalrinde und so zu Hemianopsie
fiihren. Auch einseitige Plosis soll durch eine durch stumpfes Trauma ohne
fiussere Verwundung erfolgle Lision des Schiidels in der Gegend des Gyrus
angularis, in welchem der Levator palp. sup. lokalisiert wird, erzeugt werden.
<inige in der Literatur niedergelegte Idlle scheinen hiefiir zu sprechen.

Chevallerean, A. Recherches sur les paralysies oculaires conséeutives i
traumatismes cérébrales. Thése de Paris 1879,

Fall von Wilbrand und Saenger. Neurologie des Auges Bd. 1. 2, Ab-
teilung S. 100—101.

2) Bei anderen Féllen fahrt das stumpfe Trauma zu einer Frakfor der
Schidelbasis.  Durch solehe Sehiidelbasisfrakturen kann unser Sehorgan aul die
verschiedenste Weise in Milleidenschaft gezogen werden.

er. Da ist zuerst zu erwihnen der sogenannte Exophthalmus pulsans, der
allerdings auch spontan aber doch in vielen Fillen speziell beim minnlichen Ge-
schlecht auch nach stumpfen Traumen des Schiidels, wie Sturz oder Schlag auf den
Schiidel, Stoss in den inneren Augenwinkel, Faustschlag auf die Orbita ete. aul-
tritt. Die Ursache des Exophthalmus pulsans nach Trauma ist wohl in den
meisten Fillen nach den Untersuchungen von SATTLER in einer Ruptur der
Carotis interna innerhalb des Sinus cavernosus #u suchen, wobei es zu eciner
unmittelbaren Vermischung von arteriellem und vendsem Blut kommt, also zu

cinem Aneurysma arlerio-venosum.
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Diese Ruptur der Carotiswand kommt bei stumpfen Gewaltseinwirkungen,
welche die vorderen Schidelteile, vor allem die Orbita treffen, indirekt zustande.
Durch das Trauma entsteht eine Fraktur der Schidelbasis, welche den Korper
des Keilbeins oder die Spitze der Felsenbeinpyramide oder beide zugleich be-
trifft. Hiebei dringt ein scharfer Knochensplitter in den Sinus cavernosus ein
und perforiert die Carotiswand.

Es wiire aber auch moglich, dass bei Traumen des Kopfes infolge von
lﬁ*l‘tigvr Erschiatterung und einer gewissen Zerrung der Arteric ohne eine Kon-
tinuititstrennung im Knochen dieselbe zerrissen wiirde, Dies setzte aber eine
Disposition zur Ruptur durch hohes Alter, Arterienerkrankung efe. voraus,

Das Symptomenbild des Exophthalmus pulsans darf als bekannt voraus-
gesetzt werden (vergl., die klassische Monographie von SATTLER in GREFE-
SAEMISCH), es sollen hier nur kurz die wichtigsten Symptome dieser Affektion
erwiihnt werden.

Die Krankheit wird meist eingeleitel mit einem einseitigen Exophthalmus,
der oft rasch, oft aber nur allméihlich einen sehr hohen Grad erreichen kann.
Die Beweglichkeit des Bulbus ist mehr oder weniger intensiv gestort und die
Conjunctiva der Lider wie des Bulbus stark injiziert und geschwellt. Der Patient
wird bald kontinuierlich durch eigentiimlich sausende oder rauschende oder
blasende Geriusche gestort, welche synchron der Herzaktion sind und welche
auch der untersuchende Arzt iiber der Orbita oft iber dem ganzen Schiidel zu
horen vermag. Endlich fahlt die auf den Bulbus flach aufgelegte Hand eine
leichte Pulsation oder ein eigenartiges Schwirren. Oft kann man diese Bulbus-
pulsation auch sehen, speziell im Profil. Dass dieses Krankheitsbild, wie alle
die folgenden, die mit Schidelbasisfraktur kompliziert sind, sehr oft auch von
Symptomen eingeleitet wird, die direkt auf die Schidelbasisfraktur hindeuten, ist
selbstverstindlich. Diese Symptome sind :

Bewusstlosigkeit, Blutung aus Mund, Nase und Ohr, Erbrechen und

subkutaner Blaterguss unter der Haut der Lider.

&, Die Fraktur der Schiidelbasis kann aber auch bald indirekt durch abge-
sprengte Knochensplitter oder Verschiebung frakturierter Knochenpartien, hiufiger
aber direkt den einen oder beide Sehnerven oder das Chiasma bald vollstindig,
bald nur partiell durchtrennen oder zerreissen und so zu Erblindung cines wie
beider Augen oder doch zu schweren bleibenden Sehstérungen fiihren.

Ueber all diese Verhiltnisse finden wir in der «Neurologie des Auges»
von WILBRAND und S/ENGER, Bd. III, 2. Hilfte, Seite 715—862 eingehende

Verletzung der
Optici und des
Chiasmas.



Schilderungen.  Nicht nur die Pathogenese wird daselbst eingehend gewiirdigt,
sondern auch die Literatur weitgehend angefithrt und besprochen. Wir begniigen
uns damit, kurz das wichtigste dieser Ausfithrungen hier wiederzugeben und
cinige eigene Beobachtungen anzufihren.

Klinisch kann man die verschiedensten Stérungen des Sehorganes je nach
der Schidigung des Sehnerven im einzelnen Falle unterscheiden.

Bald zeigt sich eine plotzlich nach dem Trauma auftretende einseitige
Erblindung, die dauernd bleibt und in einer nach ecinigen Wochen sich ein-
stellenden ophthalmoskopisch sichtbaren Atrophie der Sehnervenpapille ihre Er-
klirung findet. In anderen Fillen bildet sich dagegen die anfinglich aufgetretene
vollstindige Amaurose des einen Auges wieder vollig zuriick, Wihrend im ersten
“alle der Sehnerv zertriimmert wurde, wie die nachtriiglich sich einstellende
Sehnervenatrophie beweist, kam es im letzteren Falle nur zu einer Kompression
des Sehnerven durch einen Bluterguss in die Sehnervenscheiden, der sich nach den
Untersuchungen von UHTHOFF *) auch von einer Blutung in der Schidelhéhle
aus bilden kann ohne Ruptur der Dura, und ohne dass auch die Orbita mit
Blut erfallt wird. Bei diesen letzteren Fillen bemerkt man nicht selten als Aus-
druck der Kompression auch der Zentralgefiisse eine Stauung in den Retinal-
venen mit mehr oder weniger intensiven und zahlreichen Blutaustritten, ja selbst
das Bild der Staunungspapille. Das Bild der vollkommenen arteriellen Blutleere
(der Embolie der Zentralarterie) scheint aber lediglich durch ein Hamatom der

Sehnervenscheide nicht erzeugt werden zu konnen.

Bei einer anderen Gruppe von Fillen besteht nach der Einwirkung
stumpfer Gewalt auf den Schiidel mit konsekutiver Schidelbasisfrakiur anfing-
lich einseitige Blindheit, das Sehvermdogen kehrt aber im weiteren Verlaufe der
Beobachtung nur feiliweise zuriick, so dass ecine mehr oder minder hochgradige
Amblyopie mit Gesichisfelddefekt dauernd bestehen bleibt.

Auch hier entwickelt sich allmiihlich ophthalimoskopisch eine Verfirbung
der Papille, wenn auch nicht von dem ausgepriigten Grade einer fofalen Atrophie.
Bei den Fillen dieser Gruppe wird offenbar nur ein Teil der Sehnervenfasern,
hiochst wahrseheinlich durch einen Einriss in den Nervus opticus dauvernd

leitungsunfiihig gemacht. Entsprechend dieser partiellen organischen Lsion

# Uhthofl: Beitrag zur Kenntnis der Sehnervenverdnderungen bei Schidelbriichen,
speziell des Haematoms der Sehnervenscheiden. Bericht gber die 29. Versamml. der
Heidelberger ophth. Gesellseh. 1901 5. 143,
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bleibt dann auch dauvernd nur ein umschriebener Gesichisfelddefekt zurick,
withrend die anfiingliche totale Erblindung auf den Druck des ergossenen Blutes

auf den noch erhaltenen Rest der oplischen Leitung bezogen werden muss.

Bei einer weiteren Gruppe von Fillen besteht iberhaupt gleich nach dem
Trauma keine einseitige Amaurose, sondern es setzt der Unfall mit einer mehr
oder weniger hochgradigen Amblyopie mit Gesichtsfelddefekt ein, welcher dann
fiir die Zukunft bestehen bleibt. Man muss bei diesen Fillen annehmen, dass
eine partielle Kontinuitatstrennung des Sehnerven erfolgt war, ohne dass durch
ausgetretenes Blut die Funktion des nicht beschidigten Sehnerventeiles in nam-
hafter Weise weiter beeintriichtigt worden wiire. Die dabei beobachteten Ge-
sichtsfelddefekte zeigen weder nach der Form, noch nach der Lage etwas
Charakteristisches.

In der iiberwiegenden Mehrzahl aller IFille von einseitiger Erblindung
nach Trauma tritt dieselbe auf der Seite der Einwirkung der Gewalt auf, bis-
weilen, allerdings viel seltener, beobachtet man sie aber auch auf dem der Ein-
wirkung der Gewalt gegentiberliegenden Auge. Diese letztere Form der Erblindung

entsteht durch indirekte Fraktur des Orbitaldaches.

Nicht gar zu selten kommt es nun vor, dass nach stumpfer Gewalts-
einwirkung auf den Schiidel nicht einseitige, sondern doppelseitige Amaurose oder
Amblyopie beobachtet wird. Auch hier missen wir doppelseitige Erblindungen
unterscheiden, die gleichzeitig und plotzlich auftreten und von dauerndem Be-
stande sind, und solche, die sich viollig oder nur teilweise zuriickbilden oder
bei denen sich nicht eine doppelseitige Amaurose, wohl aber eine doppelseitige
dauernde Amblyopie gezeigl hatte. Die Ursache dieser daunernden doppelseitigen
Sehstorungen ist entweder in einer Lision beider Sehnerven oder viel hdiufiger
in einer solchen des Chiasmas selbst zu suchen, withrend fiir die nur voriiber-
gehende doppelseitige Amaurose doppelseitige Scheidenhiimatome zur Erklirung
herangezogen werden miissen.

Besonders charakteristische Fille dieser Gruppe sind solche, die nach der
Einwirkung von stumpfer Gewalt auf den Schiidel eine typische femporale He-
mianopsie aufweisen. Bei diesen Fillen war es wohl meist zu einer Zerreissung
des Chiasmas lings seines sagittalen Durchmessers gekommen, wodurch die

beiden Fasciculi cruciati eine Konlinuititstrennung erlitten.



1.

o

Eigene Beobachtungen:

Eine jingere Frau (Privatpatientin von Prof. Siegrist) erhielt im Streit von ihrem
Galten einen Schuh gegen den Kopf geschleudert. Der Schuh traf die Gegend
des inneren Winkels der Orbita auf der linken Seite, ohne das Auge direkt zu
verletzen.  Heftige Schwellung der Lider und ausgedehnte Suggillationen nebst
kurzer Bewusstseinsstorung waren die Folge. Das Auge war soforl vollkommen
amaurotisch und die Pupille, welche annihernd die gleiche Weite wie auf dem
anderen Auge aufwies, reagierte nur noch konsensuell auf Licht. Die Diagnose wurde
auf Schadelbasisfraktur mit Zerreissung oder Zerquetschung des linken Nervus
opticus gestellt. Nach etwa 34 Waochen stellte sich nun auch die erwartete totale
cinfache Atrophie der Sehnervenpapille ein und bestitigle so die gestellie Diagnose.

. Ein &2jahriger Bauer von Belp war am 27, 111 02 auf einem Baum mit dem Ab-

sigen eines Astes beschaftigt. Beim Hinunterklettern fiel ihm der grosse Ast anf
die Stirne und die rechte Schlafengegend. Patient war lingere Zeit bewusstlos und
Dlutete xiemlich stark aus der Nase. Als er sein Bewunsslsein wiedererlangt hatte,
wurde er gewahr, dass er an beiden Augen vollkommen erblindet war, Schon zwei
Wochen nach dem Unfall zeigte sich beiderseits eine ausgesprochene einfache Seh-
nervenatrophie, die in den folgenden Wochen noch deutlicher wurde.  Erst nach
einigen Wochen begann der Patient wieder anf dem rechien Auge etwas zu sehen.
Er vermochte Handbewegungen zu unterscheiden und die perimetrische Unter-
suchung ergab ein ganz kleines Gesichtsfeld von 200 ausschliesslich far weiss im
unteren dusseren Quadranten. Auch hier musste die Diagnose aul Schadelbasis-
frakiur mit beinahe vollstindiger Zerreissung des Chiasmas gestellt werden. Die
kleine, noch erhaltene Partie der rechten Sehnervenbahn war offenbar in den ersten
Wochen durch den Druck benachbarter Blutergiisse leistungsunfihig gemacht, hat
sich spiter aber wicder erholt.

Ein 33jihriger Mann W. Th. fuhr am 3. V. 05 nachis 9 Uhr auf seinem Fahrrad
nach Hause. Als er zwel ihm begegnenden Badfahrern ausweichen wollte, geriet
er in ein Wagengeleise, stiirzte kopfiiber vom Rad, fiel gegen eine Mauer und erlitt
eine stark blutende Kopfwunde. Besinnungslos wurde er nach Hause transportiert,
wo er erst nach 6 Stunden die Besinnung wieder evlangte. Der herbeigerufene Arzt
legte einen Notverband an und sandte ihn am nichstfolgenden Tage in die Berner
Augenklinik. Bei der Aufnahme in die Klinik fand man folgendes:

Patient klagt fiber Schmerzen im rechien Hinterhaupt, fithlt sich noch schwach,
angeblich war der Blutverlust ziemlich gross. Bewusstsein annihernd klar, doch
scheint der Patient psvehisch leicht alteriert zu sein. Er hat bisweilen Mihe, die
richtigcen Worte hei ciner aulfallenden Gesprichigkeit und Erregtheit zu linden
Keine Spuren von Blutung aus den Ohren. Auf der Nasenwurzel eine zerfetzte 1 em
lange Hautwunde, schmierig belegl, ca. 4 em lange Risswunde dber der rechten
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Augenbrave temporalwirls und kleinere Haulwunden vor dem rechien Ohr. Am
fusseren rechlen Lidwinkel eine ziemlich tiefe Risswunde. Der knocherne dussere
Orbitalrand ist sehr druckemplindlich. Diese Emplindlichkeit ist eng lokalisierl.
Keine Krepitation zu fithlen, Am Cranium sonst keine emplindlichen Stellen.

Rechies Auge: Die Lider sind stark blutig suffundiert und geschwollen. Bulbuos
stark vorstehend, ziemlich druckemplindlich. Die Conjunctiva bulbi ist ganz blul-
unterlaufen. Cornea klar und unverletzt, vordere Kammer tief, Pupille ziemlich
weit, reagierl nichlt anl direkten Lichteinfall. Medien ganz klar.

0.5 5 V. 1905

"

Fundus: Papille trib, weiss verfarbl mit villig verwaschenen Grenzen., Diese
weissliche Tritbung breitet sich, ohne sich scharf von der Papille abzugrenzen, nach
allen Richtungen hin peripheriewirts aus. Thre Intensitial nimmt nach der Peripherie
hin allmihlich ab und erst die dusserste Peripherie des Hinlergrundes zeigl wieder
annihernd normalrote Fiarbung, Die Venen sind verdickt, fast von schwarzer Farbe.,
Von den Arterien sind nur wenige danne, onterbrochene Streifen erkennbar,
Blutungen fehlen vollkommen. Die Makulagegend isl durch einen leicht graulichen
schmalen, elwas unregelmassigen Streifen abgegrenzl. Auch das Zenlrum der Fovea
zeigt grauliche Verfarbung in Form einer liegenden Ellipse. Von einem zentralen
kirschroten Fleck, wie er fiir die totale Zirkulationsbehinderang bei der Embolie

der Zentralarterie sonst charakleristisch ist, entdeckt man keine Spur.
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Das Auge ist vollkommen amaurotisch. Die Bulbusbewegungen sind nach
allen Seiten hochgradig beschriinkt, am meisten nach unten. Eine Pulsation ist am
Bulbus weder mit freiem Auge, noch mittelst der aufgelesten Hand zu entdecken.
Nirgends kann man am Kopfe mit dem Stetoskop ein Schwirren haren, wie auch
der Patient selbst sich nicht iiber ein ungewohntes Rauschen oder Sausen beklagt.

Das linke Auge ist unverletzt und nichl gereizt. Die Lider sind nicht wesent-
lich werandert. Das Auge kann aber nur Finger in 23 ¢em Distanz zihlen. Doch
ergibt eine genauere Untersuchung bald, dass nur noch die nasale Netzhaulpartie

0. 5. & VIII. 1905

in beschrinkter Ausdehnung Lichl und zwar nur noch weisses Licht (siehe Gesichls-
feld Seite 13) emplindet, wihrend die temporale vollstindig blind ist. Es zeigt sich
auf das deutlichste auch bei Prifung mit dem Fragstein-Kempner'schen Pupillen-
reaktionspriifer, dass hier hemiopische Pupillenstarre vorliegt,

Was den Fundus anbelangt, so zeigt derselbe annahernd normale Verhalt-
nisse. Fieber besteht nicht, auch nicht Druckpuls.

Am 8. Mai zeigt der Exophthalmus rechts noch erhdhten Grad. Die Gbrigen
Befunde sind anniahernd die gleichen. (Tafel II Fig. 1.) Der Exophthalmus nimmt
immer noch #u, so dass am 9 Mai eine starke Chemosis im untern Bulbushezirke
sich einstelll. Erst vom 10. Mai an beginnt der Exophthalmus stille zu stehen oder
sich selbst leicht zuriickzubilden. An diesem Tage scheint auch der Augenspiegel-
befund leichte Verinderungen aufzuweisen; Die intensiv graue Tritbung ist in grosserer
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Ausdehnung an der Peripherie des Hintergrundes, ausgenommen aufl der nasalen
Seite, verschwunden. Besonders aulfallend ist die Gegend der Fovea, welche viel
deutlicher als friher durch eine etwas unregelmissige Linie von der Dicke normaler
Nelzhautarterien umgrenzt wird. Diese grauweisse Begrenzungslinie hat anniahernd
die Form einer licgenden Ellipse und umgrenzt einen Bezirk, der etwas grasser ist
als die Papille. Das Zentrum der Makula ist grau verfirbt. Die Netzhautvenen sind
unveriandert, die Arterien, die frither nur ganz vercinzelt und stiickweise zu sehen
waren, sind jetzl samtlich, allerdings stark verdinnt und besonders in der Um-
gebung der Papille durch die weissliche Netzhauttribung verschleierl., zu Tage
getreten.

Am 11, Mai zeigt der Exophthalmus rechits wieder eine kleine Abnahme, auch die
Chemosis wird geringer. Amaurose unverindert. Die Beweglichkeit des Bulbus scheinl
sich wieder, allerdings in geringem Grade nach oben und den Seilen, einzustellen.

17. Mai. Die Schwellung der Lider rechts ist vollig verschwunden. Der
Exophthalmus ist merklich zurickgegangen, aber immer noch deutlich ausge-
sprochen. Der Bulbus kann nur geringe Bewegungen vor allem nach oben aussen
ausfithren.

Fundus: Die r. Papille ist in toto mehr weisslich verfarbt. Alle Netzhautgefisse
scheinen erst an der Peripherie der Sehnervenpapille zu entspringen.  Die Venen
sind wie friher verdickl und dunkelrot gefEirbt. Die Arvterien sind aunsserordentlich
dinn und in mehreren Asten sieht man eine unterbrochene, aber vollig bewegungs-
lose Blutsiule. Was die Nelzhauttritbung angeht, so verschwindel sie immer mehr
von der Peripherie her, so dass jetzt nur noch Papille und Makula und deren
Umgebung die weisse Verfarbung aufweisen. Wie fraher reicht auch jetzt noch aof
der nasalen Seite die Netzhauttriobung beinahe bhis zur dussersten Peripherie.  Die
Maculagegend ist nicht mehr wie friher weiss umrandet, sondern sie ist in ecine
glanzende weisse Fliche von der Form einer liegenden Ellipse umgewandell,
i(Tafel II, Fig. 2.)

23, Mai. Die Netzhautgefasse scheinen im rechten Auge erst in einiger Ent-
fernung vom Papillenrande zu entspringen. In cinzelnen Blutgeffssen unregelmissig
unterbrochene, bewegungslose Blutsiule. Ein Ast der Arleria lemporalis superior
ist in einen weissen blutleeren Faden umgewandelt.

Was nun das linke Auge belrilll, 5o ist die zenlrale Sehschirfe allmahlich his
aul 035 gestiegen. Das Gesichtsfeld hat noch immer deutlich hemianopischen
Charakter, doch hat es sich etwas vergriossert und hat sich anch wieder etwas auf
die nasale Seite hin ausgedehnt. Der Hintergrund ist nicht wesentlich veriindert,
sondern immer annihernd normal.

2 Juni, Entlassungstag. Der Hinlergrund des rechien amaurotischen Auges
hat sich bedeutend aufgehellt. Nur noch die Makulagegend ist grau verfirbl.  Im
nasalen Teile der atrophischen Papille ist eine Menge neuer feiner Gelasse auf-
getreten, die zum Teil korkzieherartig gewunden sind und facherformig eine kleine



Strecke weil in die Netzhaul ausstrahlen. Auf der temporalen Seite der Papille ist vor
allem eine dicke Vene bemerkbar, die in kurzer Entfernung von der Papille von einer
Blutung unterbrochenist und dann als gelblicher Strang nach der Peripherie weilerzieht.

Patientl stellt sich erst am 8 VIIL 05 wieder vor.

Rechles Auge reizlos. Die Bewegungen des Bulbus sind ehenso beschrinkt
wie [rither. Pupille reaktionslos aafl direkten Lichteinfall.

Fonedus: An Stelle der Papille ein homogener weisser Fleck, von dem aus
mehrere weisse Stringe sternformig in die Netzhaut ausstrahlen.  Auf der Papille
lindel sich eine frische Himorrhagie. Blulfahrende Helinalgefisse sind nirgends
im ganzen Hintergrunde zo sehen. Dagegen enbdeckt man an mehreren Stellen auch
in der Gegend der Macula leckformige Retinalblutungen. An einzelnen Orten, speziell
unten, zeigen auch die Chorioidealgefasse eine deultliche Sklerose. Absolule Amaurose.

Linkes Ange: Sehscharfe 0,45, Gesichisfeld noch etwas vergrossert; auch die
Farbenemplindung hat sich in bescheidenem Masse wieder hergestelll (s. beiliegende
Aufzeichnung, Seite 140 :

Fundns: Papille scharf begrenzt, abgeblasst, speziell auf der temporalen Seite.

Arterien leicht verdiinnt.

Epikrise. Es handell sich hier zweifelsohne um eine Schiidelbasisfraktur
mit konsekutiver Zerreissung des Chiasmas, wobei nur das linke ungekreuzte
Biindel verschont blieh, obgleich es anfiinglich durch den nmgebenden Bluterguss
chenfalls in seiner Funktion behindert war. Durch diese Chiasma-Zerreissung lisst
sich aber weder der Exophthalmus noch die Animie und die vollstindige Auf-
hebung der Zickulation in der Netzhaut des rechten Auges erklaren. Die letztere
kann aber, bei vélligem Fehlen von Netzhauthimorrhagie wie in unserem Fall,
nur aul einer vollstiindigen Verlegung der die Netzhaut versorgenden arteriellen
Geliisse beruhen, withrend der nicht pulsierende Exophthalmus eine starke intra-
orbitale Hamorrhagie zu seiner Entwicklung erfordert. Eine Zerreissung der
Zentralarterie der Netzhaut vermag weder den Exophthalmus noch dieses hoch-
gradige Bild der Hintergrunds-Andmie zu erkliren. Da der kirschrote Fleek im
Zentrum der Macula vollstindig fehlte, da die Netzhauttritbung ungemein in-
tensiv war und anfanglich bis an die dusserste Peripherie reichte, und da schliess-
lich siimtliche Netzhautgeffisse zu blutleeren sklerolischen Stringen umgewandelt
wurden, miissen wir wohl auch an eine Behinderung der Zirkulation und an
cin Odem der Aderhaut denken. Alle diese Erscheinungen kann nach unserem
Ermessen nur eine gleichzeitige Zerreissung der Arteria ophthalmica erkliren.
Zwar weiss man durch die Untersuchungen ELSCHNIGS #), dass eine Verlegung

*) A, Elschnig: Uber den Einfluss des Verschlusses der Arteria ophthalmica und
der Carotis aul das Sehorgan. Arch. £, Ophth. Bd. 39, 4. Abs., 5. 151, 1893,
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des Ursprungsteiles der Arteria ophthalmica nicht zu Aniimie der gleichseiligen
Netzhaut und Aderhaut fiihrt, da die Collateralen welche von der Carolis
externa sowohl der gleichen wie der entgegengesetzien Seite abstammen, stark
genug sind, die Zirkulation in Netzhaut und Aderhaul aufrecht zu erhalten. — Die
Collateralen diirften nur dann ihrer Aufgabe nicht gewachsen sein, wenn sie durch
den Druck einer starken intraorbitalen Himorrhagie in ihrer Funktion gehemmt
werden. Eine solch miichtige Himorrhagie hat sich aber in unserem Falle in

der Orbita entwickelt und zu starkem Exophthalmus mit Chemosis gefiihrt.

¢. Ebenso wie durch eine Schiadelbasisfraktur bald direkt, bald indirekt
eine Lision oder villige Zerreissung des Sehnerven erfolgen kann, so kann durch
dieselbe Ursache auch der eine oder andere Augenmuskelnery vor oder bei seinem
Eintritte in die Orbita verlelzt werden. Abducensparalysen nach Schidelbasis-
frakturen sind sehr bekannt, aber auch der Oculomotorius ebenso wie der Tro-
chlearis werden gelegentlich isoliert oder zusammen mit anderen Nervenlisionen
nach Schiidelbasisfrakturen beschidigt gefunden.

Beispiel :

E. Spyeher, 41 1., stirgte am 2. Oktober 18, als er im Dunkeln mit scinem
Velo nach Hause fuhr, dber ecinen Holzhaufen, Er warde von Passanten besinnungslos
und stark aus dem rechiten Ohre blutend, aber ohne andere dusserlich sichtbare
Verletzungen in den benachbarten Spital verbracht, wo er bis zum 28, November
194 behandelt wurde. Patient war wihrend 14 Tagen nach dem Unfall ohne Be-
wusstsein,  Erst allmihlich besserte sich sein Zustand, aber auch jelzt (28 X1 04,
beim Eintritt in die Berner Augenklinik leidel Patient noch eltwas unler Schwindel
und xeigt das Bild einer totalen rechisseitigen Oculomotloriuslihmung. Sein Zustand
bei der Aufnahme in die Aungenklinik war folgender:

Das obere Lid des linken Auges hingt vollig lahm und faltenlos herab.
Das Auge kann durch Frontaliswirkung hochstens 4 mm weit geaffnet werden,
withrend der Lidschluss gut und keiftig ansgefithel wird., Hebt man das lahme Lid
in die Hohe, so sicht man, dass der normale Bulbus etwa 45" nach aussen abweicht.
Die Beweglichkeit des Bulbus nach aussen ist normal, nach innen kann derselbe
nicht einmal mehr bis zur Mittellinie gefiihrt werden., Ebenso besteht absolule
Unmoglichkeit, den Blick nach oben zu heben. Beim Blick nach unten deutliche
Baddrehung des Bulbus nach innen.

Was den Bulbus selbsl angehl, so zeigl er meist normale Verhillnisse, nur
die Pupille ist iber mittelweit (8 mm Durchmesser) und absolut stare. Sehr deutlich
ist aber die Lidschlussreaktion ausgesprochen. Eserin verengt die Pupille auf 5 mm,
Atropin erweitert sie anf 10 mm und hebt die Lidschlussreaktion auf. Bei emme-
troper Refraktion und normaler Sehkealt zeigt sich ein vollstindiges Unvermdogen,

3

Yerletzung von
Augenmuskeln.



das Auge fiir nahere Distanzen einzustellen und in denselben zu lesen oder zu
schreiben. Das Auge braucht zum Lesen in 30 em - 3,0 1L sph.  Dieser Zustand
war beim Austritt des Patienten aus der Klinik am 24 XI1 04 vollig unverindert,

Im Aai 1905, als Patient sich wsieder einmal zeigte, war die Ptosis ver-
schwunden und das Auge konnte wieder annahernd normal nach aussen und innen
bewegt werden, sonst war der Zustand desselben vollig der gleiche.

Wie kommt es, dass infolge stumpfler Traumen der Sehnery oder Augen-
muskelnerven lidiert werden? Auch aul diese Frage erteilen uns Wilbrand und
Saenger in ihrem umfassenden Werke genauen Aufschluss auf Grund zahlreicher
anatomischer Unlersuchungen.

Die nichste Wirkung einer Schiidelverletzung ist eine Knochenfraktur und
zwar abgesehen von den Kontinuititstrennungen am Angriffsorte der Gewalt eine
solche der Schidelbasis oder des Orbitaldaches. Die Beobachtungen HOLDERS,
dass bei 607/ aller Basisfrakturen Fissuren in den Canalis opticus gingen, machen
es in hohem Grade wahrseheinlich, dass die bei Einwirkung stumpfer Gewalt
gegen die Schlife und die Supraorbitalgegend sofort auftretenden einseitigen und
unheilbaren Erblindungen und Amblyopien mit dem Auftreten einer Fissur in
den Canalis opticus im Zusammenhang stehen.

Wie hat man sich nun den Mechanismus einer derarligen Einwirkung
aul den Sehnerven vorzustellen ?

Die Dura mater bildet bekanntlich im Canalis opticus das Periost der

Kanalwandung und die Pialscheide des Sehnerven ist daselbst mit dem Perioste
verwachsen. Es bildet also in der Gegend des Kanales das hier besonders
engmaschige Septennelz des Sehnerven, durch die Pialsecheide mit dem Perioste
des Kanales und dureh letzteres mit der knochernen Wandung des Kanales selbst
cine kontinuierliche Masse. Im Momente der gewaltsamen Formverinderung des
Schiidels bei Einwirkung stumpfer Gewalt aufl letzteren, verindert auch der Canalis
opticus seine Form und geht aus der natiirlichen runden in eine mehr oder
weniger elliptische Gestalt diber.

Lings der Pollinie des grassten Durchmessers erfolgt nun die Fraktur
der Wandung des Kanals und es klaflt dieselbe im Moment des Eintritts der
Fraktur. Darum kann, wenn die Fraktur die Verwachsungsstelle der Pial-
scheide mit dem Perioste gerade durchsetzi, je nach ihrer Verlaufsrichtung
ein Einriss in den Sehnerven oder eine Durchreissung desselben erfolgen. Ist
aber cin Riss durch die Pialscheide gesetzt und hat sich dieser Riss bis zu einer

Stelle ausserhalb der Verwachsung der Pia mit der Dura fortgesetzt, dann wird
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auch die Cerebrospinalfliissigkeit im Zwischenscheidenraum in die Risswunde des
Sehnerven hineingetrichen und es tritt damit ein weiteres komplizierendes Krafl-
moment beziglich der Kontinuititstrennung des Schnerven hinzu.

Beziiglich der Frage nach der totalen oder partiellen Kontinuititstrennung
des Opticus als des Eintritts volliger Blindheit oder der Amblvopie mit bleibendem

Gesichtsfelddefekt sind wiederum zwei Momente zu berticksichtigen ;

1. Die Richtung der Fissur und zwar, ob dieselbe zur Langsachse des
Sehnerven quer, ob sie diagonal verliuft, oder ob ein Lingsriss in den Seh-

nerven erfolgt ist.

2, Die Intensital der Krafteinwirkung auf den Schddel. Durch die grissere
Krafteinwirkung wird auch ein stirkeres Klaflen der Fraktur und damit auch
ein tieferer Einriss in den Sehnerven zustande kommen, und zugleich wird damit
auch ein vermehrter Druck der Cerebrospinalfliissigkeit aufl die Einrissstelle in
der Pialscheide seine deletiire Wirkung in entsprechender Weise ausiiben,

Hinsichtlich der Sehstorungen werden die Querrisse durch den Oplicus
die gefihrlichsten sein und mil meist totaler Kontlinuititstrennung eine poll-
sfkiindige Amaurose des Detreflfenden Auges zur Folge haben.  Diagonaleinrisse
diarften wohl meist die hochgradigen Gesichisfelddefelte bedingen, wihrend die
Liingsrisse im Sehnerven am wenigsten Sehstorungen verursachen werden.

Lisionen des Sehnerven bei Scehidelbasistrakturen kimnen  aber auch
noch indirelf erfolgen einerseits bei Querbriichen des Keilbeins mit einer Dis-
lokation der Fragmente, so dass durch dieselben die Sehnerven hinter der Augen-
hohle komprimiert werden, oder es erfolgt eine Splitterung der Wiinde des Canalis
opticus, wobei die Knochensplitter dureh die Scheide in den Sehnerven selbst
hineingetrichen werden.  Solche indirekten Lasionen des Nervus oplicus  sind
seltener als die direkten durch Fissuren, welche durch den Canalis opticus ziehen.

3. Man beobachtel gelegentlich auch Falle, bei welchen man die Ver-
mutung nicht ganz unterdriicken kann, das stumpfe Sehideltrauma habe zu
Kontusionen von Hirnsubstanz oder zu Himorrhagien in der Kernregion Veran-
lassung gegeben, ohne dass die entsprechenden Nerven peripher geschiidigl worden

seien. Ein solcher Fall wuorde erst kitrzlich auf der Berner Klinik behandelt.

Fritz Schnecherger, 15 1., liel am 5 Oktober 198 von einem Geriisle elwa

10 Meter hoch herunter und zwar aufl die rechte Seite, wobei auch der Schidel anl

den Boden aufgeschlagen wurde.  Patient blieb 12°Stunden lang bewunsstlos,  Eine

aussere Verlelzung war nichl zu konstatieren, auch zeigle sich keine Blutung aus

Léision der
Kernregion.



Enophthalmus
traumaticus.
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Ohr, Nase oder Mund oder eine subkutane Blutung der Lider. Als Patient am
folgenden Tage zum Bewusstsein zurickkehrte, konstatierte der behandelnde Aret
cinen Slrabismus convergens und eine Parese des rechlen Facialis, Der Patient war
selbst durch Doppelbilder gequilt, anch litt er an Sprachstérungen, die aber bald
wieder verschwanden.  Erst am 17, X1, kam Patient in die Berner Augenlklinik zur
genaueren Augenuntersuchung.

Status vom 17, X1. Der sonst gesunde und kriftige Mann zeigt die Nasolabial-
falle rechis weniger ansgeprigl als links und das rechte Oberlid wird nicht mit der
gleichen Kraft geschlossen wie das linke. Deutlicher Strabismus convergens paralyt,
Das rechte Auge wird nicht dber die Millellinie nach aunssen bewegt, seine nibrigen
Bewegungen sind von normaler Ausdehnung. Das linke Auge hat normale Beweglich-
keit, nur ist die Abduktion auf 15% beschrinkt. Was die Doppelbilder angeht, fiber
welche Patient klagl, so sind dieselben gleichnamig, sie stehen bei allen Blickrich-
tungen aul gleicher Hahe und zeigen keine Schiefstellung. Thre seitliche Entfernung
vergrosserl sich mit dem Blicke nach rechts oder links. Das Scheinbild gehdrt
beim Blicke nach rechts dem rechten Auge an, beim Blick nach links anfinglich
dem rechten, das nicht fixiert, sondern in fibermassige sekundire Einwirtsablenkung
gerdit, beim Blick 15 und mehr Grad nach links Gibernimmt das rechte Auge die Fixation
und das Scheinbild stammt vom linken Auge, das nun wieder nasalwirls riickt.

Die Therapie besteht in Buhe und in innerlicher Darreichung von Jodkali,
sowie leichter Faradisation der Augenmuskeln. Unler dieser Behandlung gewinnt
allmahlich die Abduktion des linken Auges wieder grissere Ausdehnung und die
Parese des rechten Faeialis verrvingerl sich. Ende Dezember 1908 betragl die Ab-

duktion des linken Auges bereils wieder 400

Es liegt der Gedanke nahe, die Ursache dieser Abducens - Facialis-
Lihmungen in die Kernregion zun verlegen, wo die beiden Abducens-Kerne nahe
heicinander und benachbart dem i*‘:wiuliﬁl{nic sich linden, wo ein relativ kleiner
Krankheitsherd z. B. eine Himorrhagie leicht das Symptomenbild erzeugen
konnte. Es wiirde eine solche Auffassung an  die Fille wvon infantilem
Kernschwunde erinnern, die MOBIUS genauer beschriecben und bei welchen
auch die Abducentes und der eine der beiden Facialisnerven geschiidigt oder ge-
lihmt waren.

Es soll aber keineswegs bestritten werden, dass in unserem Falle nicht
doch vielleicht eine Schidelbasisfraktur mit ihren Folgen beide Abducentes und

den einen Facialis peripher aber allerdings ungleich stark geschiéidigt haben kinnte.

4. Eine weitere Form der Schiidigung unseres Sehorganes durch stumpfe
Gewall, welche die Umgebung des Auges, meist die Augenhdhle triflt, ist der

sogenannle fraumalische Enophthalmus, In der zweiten Auflage des Handbuches
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von GRAEFE-SAMISCH behandelt BIRCH-HIRSCHFELD (IX. Bd. [II. Teil,
Kapitel XI11) diese Affektion in erschépfender, klassischer Weise, Die folgenden
Ausfiihrungen fussen auf der BIRCH-HIRSCHFELD schen Arbeit :

Wir verstehen unter traumatischem Enophthalmus das davernde abnorme
Nachhintenriicken des Bulbus im Anschluss an eine starke stumpfe Gewalts-
einwirkung auf die Augengegend. Der traumatische Enophthalmus stellt eine
grosse Seltenheit dar, Es sind bisher nur 71 Fiille in der Literatur zu finden.
Viel hiufiger ist das miannliche Geschlecht von dieser Affektion betroffen, als
das weibliche, da es eben infolge seiner Berufsarten in hoherem Masse jenen
schweren Verletzungen ausgesetzt ist, die zur Entstehung des traumatischen
Enophihalmus fithren. In einer grossen Zahl der Fille werden kurz nach der
Verletzung gleichfalls Symptome beobachtet, die auf einen Schidelbruch schliessen
lassen: Bewusstlosigkeit, Erbrechen, Blutungen aus Ohr, Nase und Mund. Sehr
hiiulig liessen sich am kndchernen Orbitalrande bei der Palpation Zeichen einer
stattgehabten Fraktur in Form von Einkerbungen, Knochenvorspriingen oder
kallisen Verdickungen auch geraume Zeit nach dem Trauma feststellen.  Dass
bei einer Anzahl von Fillen auch Weichleilverlelzungen nachzuweisen sind, kann
uns nicht verwundern, doch gehiren dieselben nicht zum Wesen des Krankheits-
hildes, noch werden sie regelmissig bei dieser Affektion gefunden. In mehr als der
Hiilfte der publizierten Fille handelt es sich um eine Knochenlision der Orbita.

Der Enophthalmus zeigt sich bald schon einige Stunden nach dem
erlittenen Trauma, bald dauvert es aber Wochen, bis das typische Krankheitshild
sich entwickelt hat. Wie die Zeil des Aultretens, so variiert auch der Grad des
Enophthalmus. Durch das Zuriicktreten des Bulbus dndert sich der Ausdruck
des Auges und gewinnt das Aussehen eines Kunstauges (NIEDEN).  Dies beruht
auf dem Verhalten des oberen Lides, das nicht nur tiefer herabhiingt als unter
normalen Verhiiltnissen, sondern auch eine muldenférmige Einzichung unterhalb
des oberen Orbitalrandes erkennen lisst.  Das starke Herabhiingen des oberen
Lides beruht in manchen Fillen aufl einer gleichzeiligen Lihmung desselben.
In anderen Fillen beruht das Herabhiingen und die mangelhafte Beweglichkeit
desselben lediglich darauf, dass cben der Muse. levat, palpebr. sowohl mit dem
Muse. rect. sup. als mit dem Septum orbitale in Verbindung steht und daher mit
denselben nach hinten gezerrt und so in seiner Funktion gehemmt wird.  Der
Bulbus selbst zeigt in sehr vielen Fillen mehr oder weniger intensive Beschriin-
kung seiner Beweglichkeit. Hiufig sind mehrere Muskeln zugleich gelihmt, und

nicht selten lisst die Analyse der auftretenden Doppelbilder sich nicht im Sinne
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isolierter Muskelstorungen verwenden. Dies spricht besonders fiir die Mitwirkung
mechanischer Fakloren. — In anderen Fillen kann es aber nicht hezweifelt
werden, dass die Motilitiitsstorung auf isolierter peripherer Nervenlision beruht.
Das hiinflige Vorhandensein einer Abducenslihmung ist wohl grisstenteils darauf
zuriickzufiihren, dass der Nervus abducens bei seinem besonderen Verlaufe in
der Orbita leicht bei Orbitalwandfrakturen verletzt wird. Was die Funktion des
enophthalmischen Bulbus anbetriflt, so ist dieselbe bald durchaus normal, bald
villig oder beinahe véllig aufgehoben und es stellt sich dann Opticusatrophie
ein, oder es zeigen sich nur Defekte im Gesichisfelde. Es handelt sich also in
solchen Fillen aueh um eine Fraktur im Bereiche des Canalis opticus. Was
die Pupille angeht, so wird sie bald normal gefunden, bald erweitert und starr.
Die Starre ist bald absolut, bald ist siec nur aufl Lichtreiz, nicht bei Akkomo-
dation und Konvergenz vorhanden. Auch Verengerung der Pupille ward bei
cinigen Fillen beobachtet.

Was die Pathogenese des traumatischen Enophthalmus angeht, so méchten
wir uns ganz den klaren und dberzeugenden Deduktionen BIRCH-HIRSCHFELDS
anschliessen.  Es kann sich hier nicht um eine stets gleich bleibende Ursache
handeln, sondern um die mannigfachen Grade und Abarten des Enophthalmus
troumaticus einwandsfrei zu erkliren, benétigen wir einer kombinierten Hypothese.

Eine wesentliche Rolle bei der Pathogenese des traumatischen Enoph-
thalmus spielt die durch Kontusion entstandene Zerreissung oder Abreissung
aller oder einzelner Fascienbiinder der Orbita, die naturgemiss sehr hiufig mit

ciner Infraktion oder Fraktur des Orbitalrandes verbunden sein wird.

Sind nur die Fascienzipfel eingerissen und besteht keine retrobulbire
Blutung, so wird das Zuriickweichen des Bulbus bereits kurz nach der Ver-
letzung nachweishar sein, da dann eben, wie auch das Experiment (MERKEL und
KALLIUS) gezeigt hat, die retraktorische Komponente iiberwiegt. Eine gewiss
recht hiufig eintretende orbitale Blutung wird zuniichst das Zuriicksinken des
Bulbus verhindern, oder sogar Exophthalmus hervorrufen. Nach Resorption des

Blutes, also nach mehreren Tagen oder Wochen, tritt allméihlich Enophthalmus ein.

Fiir hohe Grade von Enophthalmus muss man jedoch einen Schwund
des  retrobulbéiren Gewebes oder eine Erwetterung der  Orbitalhéhle annehmen,
woranl der Luftdruek den Bulbus nach hinten in die entstehende luftleere Liicke
presst. Der Schwund des retrobulbiiren Gewebes wird vor allem dureh Zertriim-

merung der Weichteile der Orbita und die sekundiiren narbigen Schrumpfungen
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derselben veranlasst werden, vielleicht auch in geringerem Grad durch Nerven-
lision (Syvmpathicus), die Erweiterung der Augenhihle dagegen durch eine
Depressionsfraktur der Orbita.

In seltenen Féllen mag eine Sympathicuslision (Reizung des Grenz-
stranges) allein das Symptomenbild erkliren. Dies wird ganz besonders dann der
“all sein, wenn der Enophthalmus geringen Grad aufweist und wieder villige
Heilung eintritt.

Am Schlusse dieses Kapitels soll noch kurz auf eine Veriinderung der
Lider hingewiesen werden, welehe bei stumpfer Gewallseinwirkung auf die Augen-
gegend ohne fussere Verlelzung allerdings selten zur Beobachtung gelangt.

Abgesehen von den Lid-Suffusionen, welche sich aufl Zerstorung sub-
kutanen Gewebes oder subkutaner Orbitafakiuren zoriickfiihren lassen, kommt
es zuwellen zu wirklichem Lidemphysem. Die Ursache desselben ist wohl immer
in einer Verletzung der Siebbeinzellen und einer pathologischen Kommunikation
derselben mit dem Unterhautzellgewebe des Lides zu suchen.

Das Trauma braucht nicht in Stoss oder Schlag zu beruhen, auch der
Druck der Luft kann édhnliche Wirkungen hervorbringen, wie ein Fall von
Lidemphysem, den STEWER #) beschreibt und der eine Folge des Luftdruckes
bei der Wittener Roburitfabrik-Explosion darstellt, beweist. Der Luftdruck hatte
offenbar das linke Auge des betreffenden Patienten gegen die Lamina papyracea
gepresst, dieselbe eingeknickt und so die notwendige pathologische Kommuni-

kation geschallen.

#} Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLV. 5. 347.

Lidemphysem.
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Schidigungen des Bulbus durch stumpfe Traumen,
welche das Auge selbst treffen, ohne dasselbe dusserlich
zu verwunden oder gar zu erdoffnen.

Das menschliche Auge reagiert auf die Einwirkung stumpfer Gewalt in
der Mehrzahl der Fille im Prinzip aul ein und dieselbe Weise. Der fliissige
Inhalt des Auges ist nicht komprimierbar und folgt bei mechanischen Ein-
wirkungen hydrostatischen Gesetzen. In seinem Bestreben, dem einseitigen Druck
auszuweichen, wirkt er auf die innern und uwmhillenden Teile des Bulbus durch
Druck ein und kann so zu den mannigfachsten Schadigungen und Zerreissungen
der Augenhiute und der inneren Augenteile fithren. Dass auch die Stelle der
Einwirkung der Gewalt direlf durch das Trauma geschiidigt werden kann, ist
selbsverstiindlich. Der Effekt des Traumas hingt zum grissten Teil von dessen
Gewalt ab, wird aber auch von dem jeweiligen Zustande des betreffenden Auges
beeinflusst. Wiihrend das gesunde Auge der einwirkenden Gewalt eine bestimmie
Widerstandsfiihigkeit enlgegensetzt, geniigen andererseits schon relativ ganz
schwache Traumen, um den villigen Verlust eines krankhaft verinderten Auges
herbeizufithren.  Ein Zerreissen der Bulbushiillen eines vorher gesunden Auges
beobachtet man nur nach grossen Gewalteinwirkungen, wie solche als Schuss-
verletzungen, Kuhhornstosse oder stark gefithrie Schlage mit schweren Gegen-
stiinden vorkommen. Unter solchen Umstinden fithrt die Verletzung nicht selten
zu Ruptur oder vollstindiger Zerreissung des Bulbus., Im Gegensatz dazu geniigt
schon eine leichte Kontusion, um z B. ein an infantilem Glaukom erkranktes
Auge zum Bersten zu bringen, da der Hydrophthalmus zu hochgradiger Ver-
diimnung speziell der vorderen Bulbushiillen fithrt. Auch ist es bekannt, dass
das hochgradig myopische Auge bei relaliv schwachen Traumen durch Netzhaul-
ablosung fiir das Sehen verloren gehen kann, wihrend das normale Auge unter

gleichen Umstinden keine deletiven Veriinderungen aufweist.



Die Atiologie der Verletzungen durch stumpfe Gewalt bietet eine fast
unerschopfliche Mannigfaltigkeit. Die Stalistiken haben ergeben, dass die Minner
weitaus den grossten Prozentsalz der Betroffenen ausmachen, was sich ja leicht
durch ihre berufliche Titigkeit und der den Frauen gegeniiber verschiedenen
Lebensweise erklirt. In fast jedem Berufe ist der Arbeiter der Gefahr einer
Kontusionsverletzung der Augen ausgeselzt. Durch losspringende Eisen- und
Holzteile, durch fallende Gegenstinde aller Art wird das Auge geschiidigt. Bei
den landwirtschaftlichen Arbeitern liefern die so gefiirchtelen Kuhhornstisse
einen grossen Teil der in Frage stehenden Traumen.

Vielfach kommen Quetschungen des Bulbus vor durch Schlag mit der
Faust oder stumpfen Instrumenten bei Raufereien. Diesen Verletzungen, in bis-
williger Absicht ausgefithrt, stehen jene gegeniiber, denen Kinder bei ihren Spielen
ausgesetzt sind. Pfeilschiisse, Ball- und Schneeballwiirfe haben schon viele
Augen durch Kontusion geschiidigt. Hier sind Eltern und Erzieher verantwortlich,
die es an der notigen Aufsicht, Ermahnung und Belehrung fehlen lassen.

Die Literatur kennt auch IFélle von Bulbuskontusionen durch Schuss-
verletzungen, wobei es sich meistens um Projektile handelt, deren Flugkraft
abgeschwiicht war, sei es durch Abprellen, sei es dadurch, dass das Geschoss
vorher schon andere Gegenstinde durchschlagen hat. Die in selbstmérderischer
Absicht geldsten Revolverschiisse fithren manchmal lediglich zu Kontusionen des
Bulbus, wenn das Projektil vorerst die kndchernen Orbitalwandungen passiert
hat und dadurech seine Kraft gelihmt wurde. Auch die Kontusionen durch
Sprengschiisse zihlen zu den Schussverletzungen, nur handelt es sich hier meistens
um abgesprengte Steinsplitter und Erdmmassen oder aunch um Explosionswirkung
der Gase. Ein klassisches Beispiel letzterer Art zeigen die von STOEWER')
beschriehenen Fille von Kontusionen des Augapfels anlisslich der Explosion der
Wittener Roburitfabrik.

Eine hiufige Atiologie stumpfer Traumen ist schliesslich diejenige durch
Sturz. Vielfach sind dabei Personen betroffen, die schon durch Augenleiden in
threr Sehkraft geschwiicht sind und dber Hindernisse fallen, die vom Normal-
sichtigen rechtzeitig vermieden werden kiénnen.

<s sollen nun im folgenden die mannigfachen Wirkungen einer Bulbus-
kontusion an Hand der Literatur, wenn moglich aber auch an Hand eigener
Beobachtungen geschildert werden. Wir werden die einzelnen Augenmembranen
und Augenteile der Reihe nach behandeln und zeigen, wie dieselben unter einer

stumpfen Gewaltseinwirkung auf den Bulbus geschidigt werden kinnen.
: : 1

Aetiologie.

Wirkungen der
Kontusion.



Commotio re-
tinze.
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[. Schidigungen der Nelzhaul.
Trifft ein stumpfes Trauma den menschlichen Bulbus an irgend einer
Stelle, ohne ihn zon verwuanden oder gar zu erdffnen, so sieht man bisweilen als

Folge eine mehr oder weniger betrichtliche Abnahme der zentralen Sehschiirfe

des betroffenen Auges; auch im Gesichtsfelde konnen sich Storungen der Funktion,

ja direkt Skotome finden. Bei der Augenspiegeluntersuchung beobachtet man

meist schon kurz nach der erlittenen Verletzung (ein bis mehrere Stunden) eine
mehr oder weniger intensive grau-weisse Farbung der Netzhaut, die anfangs nur
leicht ausgesprochen ist, allmihlich aber zunimmt, zuweilen selbst blendend weiss
oder milchweiss wird und sich iiber einen grossen Teil des Augengrundes aus-
breitet,  Sie ist anfangs mehr fleckig punktiert; spiiterhin wolkig konfluierend.
Die Nelzhautgelfsse sind meist von normalem Kaliber, seltener elwas erweitert.
Sie laulen im Gebiete der Trabung in der gleichen Ebene wie die Gefisse der
Umgebung. Seltener findet man auch kleinere Retinalblutungen und eine leicht
geritete Papille, Die Tribung findet sich vor allem an Stelle der direkten Gewalis-
einwirkung, dann aber auch in jener Retinalpartie, welche diametral der Stelle
der Gewaltseinwirkung entgegengesetzt ist. OIt lindet sie sich auch in der Um-
gebung der Papille und vor allem im Gebiete der Macula, aus welcher dann die
Foveola wie ein kirschroter Fleek hervorsieht, dhnlich wie bei der Embolie der
Art. eentr. rel.  Charakteristisch far die Affektion ist, dass in der Regel nach
wenigen Tagen sowohl die Verfirbung der Retina wie auch die Funktionsstirung
des Auges wieder verschwindet. Von gelegentlich begleitenden Symptomen ist
noch erwihnenswert eine allerdings sehr hiufig gefundene ciliare Injektion, ferner
die nicht regelmissig vorhandene Renitenz des Sphinkter pupillae gegen Atropin.

BERLIN*) hat diese eigentiumliche und fliichtige Affektion der Netzhaut
nach Kontusionen des Auges zuerst im Jahre 1873 beschrieben und sie mit den
mannigfachen in ihrer Pathogenese noch nicht vollig aufgeklirten traumatischen
Sehstorungen verglichen, welche damals noch mit dem vollig unzutreffenden
Sammelnamen Commotio retinae bezeichnet wurden. Obgleich er sie ausdriicklich
aus der nach seiner Ansicht schon damals nicht mehr halthbaren Krankheits-
kategorie der sogenannten Commotio retinae ausscheidet, hat sich der Name
Commotio rvetinae fiir die von ihm zuerst beschriebene und im 1.':m|u‘ﬁgvlu*mlvn
kurz skizzierte traumatische Retinalaffektion cingebiirgert.

Als Ursache dieser merkwiirdigen Netzhauttritbung sprach BERLIN,

gestiitzt aul seine experimentellen Studien am Kaninchenauge mit nachfolgenden



27

anatomischen Untersuchungen, eine Himorrhagie an, welche als Folge von
Zerreissung vor Aderhautgefissen oder selbst der ganzen Aderhaut regelmiissig
sowohl an der Stelle der Gewallseinwirkung wie an der derselben diametral
entgegengesetzien Hintergrundspartie angetrofTen werde. Diese Hiimorrhagie liefere
nach BERLIN das Material zu eciner serdsen Inliltration der Retina. Die Refina-
tritbung beruhe also auf ecinem Odem. Gleichzeitig gab aber BERLIN seiner
Uberzeugung Ausdruck, dass die Retinaltritbung nicht die Ursache der Seh-
storungen sein konne. Er suchle als Erklirung fiir dieselben vielmehr einen
durch das Trauma entstandenen unregelmiissigen Astigmatismus sowohl der
Hornhaut wie der Linse (wenigstens fiir die leichteren Fille) heranzuziehen.

Schon LEBER?) kann in seiner Monographie der Krankheiten der Netzhaut
und des Sehnerven der Ansicht BERLINS nicht beipflichten, dass Maculatrithbung
und Amblyvopie von einander unabhiingig seien und die Sehstorung lediglich auf
einem traumatischen Linsenastigmatismus beruhe.

Was nun die Anschauungen von der Pathogenese und der anatomischen
Grundlage der sogenannten Commotio retinae anbelangl, so wurden dieselben
manniglfach im Laufe der Jahre umgestaltet und verinderl.

OSTWALT") zog aus dem ophthalmoskopischen Bilde, welches oft zeigl,
dass die Weissfirbung dem Verlaufe der Retinalgefiisse und deren Verzweigungen
folgt, den Schluss, dass durch die Konlusion eine Alteration der Geliisse eintrete,
so dass dieselben eine gewisse Zeit durchlissiger wiirden.  Aul die sofort nach
dem Trauma eintrelende Andimie der Nelzhautgefisse folge ehen, wie auch
BERLIN zugestanden und wie nachtriglich noch HIRSCHBERG betonte, eine para-
Ivtische Erweiterung der Gefisse mit vermehrter Durchliissigkeit. Die Tritbung geht
also aus von der geslissfiithrenden Nervenfaserschichlte und breitet sich nach den
fiusseren Retinaschichten aus, also geradeumgekehrt, wie dies BERLIN angenommen.

Der OSTWALT schen Ansicht schloss sich auch SIEGFRIED ®) an. Die
MARKROCKI'sche ) Ansicht dagegen, die Ursache der Netzhautweissfirbung beruhe
aul einer molekularen Anderung in der Nervenfaserschichl, hal wenig Anhéinger
gefunden.

Der erste, der auf eigenen experimentellen Studien die bisherigen Er-
klirungen angrifl, war DENIG?). Wie BERLIN versuchte auch er einen elastisehen
Stab gegen den Bulbus von Kaninchen zu schnellen und so das klinische Bild

der sogenannten Commotio retinae zu erzeugen.

Seine Befunde waren folgende :
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Sofort nach dem Schlag verengerten sich die Netzhautgefisse fadenformig,
um nach etwa 30 Sekunden sich zu erweitern.  Diese Erweiterung ist im Ver-
gleich mit dem anderen Auge eine recht betrichtliche und geht natirlicherweise
mit einer starken Hyperimie der Papille einher. Nach einigen Stunden nehmen
die Gefisse wieder ihr normales Kaliber an. Die Verengerung der Pupille hilt
gleichen Schritt mit der beginnenden Fillung der Gefiisse, tritt also erst elwa
30 Sekunden nach stattgehabtem Trauma ein und hat nach etwa 3 Minuten ihr
Maximum erreicht, um nach etwa 20 Minuten sich wieder etwas zu verlieren
und dann in diesem Zustande zu verbleiben, wobei die Pupille, wie schon BERLIN
erwiithnt, eine ausserordentliche Resislenz gegen Atropin an den Tag legt. Der
Beginn der Weissfirbung der Netzhaut ist schon nach 15 Minuten nachzu-
weisen, um allméhlich zuzunehmen, sodass nach etwa 1'/» Stunden das ophthal-
moskopische Bild auf der Héhe seiner Entwickelung steht. Auf der Hohe der
Entwickelung ist die Farbe eine milchig weisse; netzartig sich verzweigend er-
scheint sie dicht hinter dem Glaskorper der Netzhaut aufzuliegen. Bei der ana-
tomischen Untersuchung solcher Augen mit artifiziell erzeugter Commotio retinae
zeigte sich, dass die BERLIN'schen Blulungen zwischen Chorioidea und Sklera an
Stelle der Netzhauttritbung etwas durchaus zufilliges, accidentelles sind und
absolut nicht zum Symptomenbild der Commotio retinae gehéren, da bei manchen
Augen mit den typischen Netzhautiriibungen die Blutungen sicher fehlten. Solche
Blutungen, wie sie BERLIN angab, entstchen nur dann ausnahmslos, wenn die
Gewaltseinwirkung zu intensiv ist. Schwiicht man dieselbe ah, so kann man prompt
die Relinaltritbung erzeugen, die subchorioidalen Blutungen aber vermeiden. Das
gleiche gelte von der Schwellung der getriibten Netzhautpartie und deren feinen
Filtelungen. Beide entstehen nur bei allzu starker Gewaltseinwirkung oder stellen
Artefakte infolge der mikrotechnischen Behandlung dar. DENIG fand dagegen
als Grundlage der charakteristischen Netzhauttriibung eine durchaus typische
Veriinderung in der Nervenfaserschicht der Retina, Direkt unter der Limitans
int., der Nervenfaserschicht der Retina gleichsam aufsitzend, finden sich zahlreiche
Buekel, die bei starker Vergrosserung das Ausschen eines Maschengewebes mit un-
regelmiissig gestalteten und versehieden grossen Liicken, welche stark Licht brechen
und gelblich opaleszieren, aufweisen. Die Buckel sind um so grosser, je stirker
das Trauma war, welches den Bulbus traf und sie werden nach der Kontusion
von Tag zu Tag kleiner. Auch zwischen den Stibchen und Zapfen fand DENIG
unregelmissig gestaltete, oft kugelartige Gebilde, die zwischen die Neuroepithelien

cingepresst erscheinen. DENIG fasst dieselben auf als Transsudat aus den Ader-
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hautgefiissen. Bei sehr intensiver Gewaltseinwirkung wurden auch Himorrhagien
zwischen Aderhaut und Sklera, Rupturen, Pigmenteinwanderung in die Netzhaut
ete. beobachtet. DENIG hiilt nun diese buckelartigen Gebilde aul der Innen-
fliche der Retina nicht fiir den Ausdruck eines Odems, wie es uns doch am
wahrscheinlichsten zu sein scheint, sondern leitet sie vom Glaskérper ab.  Er
schreibt 5. 57:

wleh muss annehmen, dass die Glaskdrperflitssigkeit durch den Schlag
wie eine Woge gegen die dem Schlag gegeniiberliegende Stelle der Netzhaut
anprallt, sodann mit derselben Kraft zum Ausgangspunkt zuriickflutet, um dann
nach einigen weiteren kurzen und immer schwiicher werdenden Stéssen zur Ruhe
zu kommen. Durch den ersten Anprall muss die getroffene Netzhautpartie, zuerst
die gegeniiberliegende und sodann die an der Stelle des Schlages befindliche,
ausserordentlich gedehnt und gespannt werden. Die Stigmata zwischen den
Endkolben der Miller'schen Stitzsubstanz werden gedehnt, hie und da sogar
die Limitans zerrissen, und es wird Flissigkeit aus dem Glaskorper in die
Nervenfaserschicht hineingepresst. Das Wasser dringt in die Nervenfaserschicht
ein, driingt die einzelnen Nervenfasern auseinander und bringt so die mikro-
skopisch sichtbaren Buckel hervor, welche unter Umstinden, wenn die Gewalt
eine etwas stirkere war und entsprechend mehr Fliissigkeit aus dem Glaskorper
in die Nervenfaserschicht cingepresst wurde, durch starke Reflexion des Lichtes
ophthalmoskopisch das Bild der Weissfiirbung darbieten kinnen. Offenbar nehmen
die Buckel in den ersten zwei Stunden nach dem Schlag durch Wasseraulnahme
noch zu, so dass sie volumindgs genug werden, um die Weissfirbung der Netz-
haut zu erzeugen; damit ist auch das Entstehen der weissen Flichen in Einklang
zu bringen. Gleichzeitig erfolgt aber auch durch den Schlag eine voriibergehende
Paralyse der Netzhaut- und aber auch der Aderhaulgefisse, wodurch es speziell
von seiten der letzteren zu einem geringeren Transsudal kommt, welches schollen-
artig zwischen der Stibchen- und Zapfenschicht eingelagert ist. Die Einlagerung
kommt wohl dadurch zustande, dass durch den Shok die Stibchen- und Zapfen-
schicht etwas gedehnt und auseinandergezerrt wird, so dass dann nach eingelretener
Gefissparalyse das Transsudat in die kleinen Liicken hineinguillt.«

Die Ursache der entstchenden Sehstorung sucht DENIG aber entschieden
in den Verinderungen der Netzhaul, vor allem in dem Transsudat zwischen den
Stiibehen und Zapfen.

Es fehlen nach unserer Ansicht den DENIG'schen Untersuchungen vor

allem Kontroll-Untersuchungen vollig normaler Augen, die beweisen, dass die
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gefundenen Verinderungen nicht als Folge der Fixier- und Hirtungsmethoden
aufzufassen sind.  Die Buckel der Netzhautvorderfliche lassen sich nach uns,
falls sie wirklich als pathologische Verinderungen bei Commotio relinae sich
erweisen sollten und nichl bloss als Kunstprodukte, viel besser durch ein Trans-
sudat (Oedemi retinae) aus den benachbarten Retinalgefissen erkliren. Ahnliche
Buckel fand Prof. SIEGRIST®) in sehr typischer Weise bei einem frischen Falle
von Embolie der Art. cent. rel. als Ausdruck eines Retinalodems. Es kann uns
nicht verwundern, dass die DENIG'sche Auffassung von der Entstehung der
Retinaweisstirbung nicht ohne Widerspruch blieb. Nachdem im folgenden Jahr
LINDE?) sehon seiner Ansicht Ausdruck gegeben, dass die Weissfirbung der Retina
auf einer Quetschung derselben beruhe und als echtes Odem der gefiasshaltigen
Nervenlaserschichte aufzgefasst werden miisse, erschien 1898 eine neue Arbeil von
BACK '), der die Auffassung von OSTWALT, SIEGFRIED und LINDE bekampf
und ganz neue Erklirungen der Pathogenese des typischen ophth. Bildes der
Commotio relinae bringt, Gegen die Auffassung der Retinaltriibung als Odem
spricht nach BACK die Tatsache, dass er weder bei den klinisech am Menschen
noch auch bei den im Tierexperiment beobachteten Fillen von Commotio retinae
fand, dass die Weissfarbung dem Verlaufe der Gefisse folgte. Ferner, dass die
bei der histologischen Untersuchung gefundenen Verdinderungen, weleche BACK
als die Ursache der Commotio ret. anspricht, sich nicht in der gefisshalligen
Schicht der Nelzhaut finden.

Auch BACK hat also versucht, mit Hilfe des Experimentes der Lisung
der Frage niither zu kommen. Vor allem war er bedacht, seine l{xlmrinmulr:
exakler und mit sicherer messharen Grossen anzustellen, als seine Vorginger.
Ein eigens von ihm und Prof. AXENFELD konstruierler Apparat sollte Schlige
von ganz bestimmter, aber manniglach variierbarer messbarer Stirke liefern und
ihre Richtung jeweilen dirigicren.  Stets wurde bei den Experimenten nur das
eine Auge kontundiert und das zweite zur Kontrolle beniitet.

Die Ergebnisse der BACK'schen Experimente “sind folgende:

1. Es bedarf schon ziemlich intensiver Gewalt, um beim Kaninchen deutlich
sichthbare Verfinderungen im Sinne einer Commotio ret. hervorzurufen.
2, Fir die Ursache der Commotio ret. hal ein Transsudat zwischen Cho-
rioidea und Retina zu gelten. Die Lage desselben entspricht genau der

Stelle der ophthalmoskopiseh festgestellten Netzhautveriinderung.

3. Dieses Transsudat entstammt der Aderhaut; mit seinen fliissigen Bestand-
teilen inbibieren sich die anliegenden Netzhautpartien, trithen sich und

bieten durch Lichtreflexion das Bild der Weissfirbung,.
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4. Die Ursache dieser Transsudation ist, wie fiir eine dhnliche Transsudation
in die vordere Kammer, die von der Iris stamml, eine tranmalische
Paralyse der Geflisse.

Zum Schlusse seiner Arbeil bemerkt BACK iiber die DENIG'sche Hypo-
these mit Recht:

sDie DENIG 'sche Annahme, dass Fliissigkeil aus dem Glaskérper zwischen
die Miller'schen Stitzfasern und Transsudat-Fliissigkeit aus den  Aderhaut-
gefiissen zwischen Stibehen und Zapfen gepresst werde, erscheint mir schon
deswegen eine irrige zu sein, da das Trauma eine viel zu kurze Zeit dauert, um
all diese Vorginge hervorzarufen, und da ferner die Netzhaulweissliirbung sich
erst allméhlich entwickell, was bei einer plotzlichen Fliissigkeitseinpressung in
die Netzhautschichten nicht der Fall wiire.«

Die neueste experimentelle Arbeit iiber Commotio retinae stammt von
W. LOHMANN ") aus der Minchener Universitits - Augenklinik. LOHMANN
fand in seinen Priiparaten an Stelle der Triibung der Retina eine ausgedehnte
Abhebung der Retina. Zwischen Retina und Pigmentepithel fand sich ein diffuses
strukturloses, mit Eosin gut firbbares Exsudat, wie es auch BACK schon an-
gegeben hatte.  LOHMANN hilt im Gegensatze zu BACK seine Befunde nicht
fiir dibertragbar auf die menschliche Retina. Er meint, da beim Kaninchen die
Retina von der Chorioidea aus erniihrt werde, werde auch das dorchtrinkende
Sekret von aussen nach innen vorgehen. Die dusseren Schichten wiirden mehr
durchtriinkt als die innern, dadurch wiirde eine Faltenbildung in der Relina
mechanisch begiinstigt und diese wiederum sei ohne geringe Abhebung nichlt
denkbar. Beim Menschen dagegen werde die Retina in ihren dusseren Schichlen
von der Chorioidea, in ihren inneren dagegen von den Netzhautgefiissen erndihrl.
Der Austritt des Serums, welches die Weissfirbung bedinge, folge dem physio-
logischen Erndhrungsstrome. Dadurch werde eine gleichmissige Durehtrinkuang
der Retina von aussen nach innen bewirkt und eine Faltenbildung, die Ver-
anlassung zu minimaler Abhebung geben kinnte, mechanisch vermieden. LOH-
MANN gibt folgende Erklirung, um die Frage zu beantworlen, ob der Austritt
des Serums das primiire sei und woraul das oft so ausserordentlich verschiedene
gegenseitige Verhalten zwischen Funktionsstérung und Tribung der Retina beruhe:

Die meridionale Zerrung der Netzhautlelemente (Discessus retinae) durch
die Kontusion stelll das eigentlich Wesentliche der Commotio retinae dar. Diese
Zerrung kann schon eine Sehstorung bedingen, wenn es noch nicht zu einer

Tribung kam; sind’ jedoch die Netzhautelemente genitgend gelockerl, so wird



a2

das gleichzeitig durch die Gefassparalyse austretende Sekret sich in die ge-
lockerte Retina  ergiessen. Wihrend die Funktionsstérungen sofor! einsetzen,
dringt das Transsudat est allmihlich ein; die Berlin'sche Triitbung entwickelt
sich also erst nach einer bestimmten abgelaufenen Zeit. Hat die meridionale
Zerrung die Maculagegend alteriert, so wird eine relativ gréssere Zeit notwendig
sein, bis wieder normale Sehkraft erreicht ist. Hingegen konnen die peripheren
Netzhautelemente sich soweit wieder von der durch die Zerrung bewirkten
Funktionsstorung erholt haben, dass, obwohl die Berlin’sche Triibung noch
besteht, ein peripheres Skotom wieder ausgeglichen ist. Um die Mechanik
der Commoltio ret. zu erkliiren, stellt LOHMANN eine eigene Theorie auf, die
sich auf die Gewebsgegendehnung griindet. Wird an einer Stelle der Bulbus
durch ein Trauma eingedrickt, so wird die ganze tbrige Bulbuswand nach
dieser Eindriickungsstelle hin gezerrt. Vis-i-vis der Eindriickungsstelle liegt die
Partie, welche die inlensivste Zerrung erleidet, da die eine Seite nach dieser, die
andere nach der entgegengesetzten Richtung gezerrt wird. Diese meridionale
Zerrung wird noch wesentlich unterstiitzt durch den erhéhten Druck, den das
durch die Quetschung komprimierte Augeninnere auf die Augenhillen austbt.

Aus all dem Angefithrten geht hervor, dass die DENIG'sche Erklirung
der Commotio retinae ebenso wie die BERLIN sche, welche sie bekimpfen wollte,
keinen Anklang bei den spéteren Forschern gefunden hat, dass dagegen die
weissliche Netzhauttritbung von den neueren Forschern einheitlich als der Aus-
druck eines Odems infolge von Gefassparalyse angesehen wird. Nur iiber den
Ursprung des Transsudates, ebenso aber die Ursachen der oft verhiiltnismissig
intensiven Sehstérung herrschen noch Differenzen. Die Commotio bietet also
immer noch der wissenschaftlichen Forschung nicht gentigend aufgeklirte Fragen,
die zu weilerer wissenschafllicher Arbeit anregen. Vor allem solllen unserer Ansichi
nach die experimenfellen Unlersuchungen an Affenaugen, die sich besser mil dem

menschlichen Sehorgane vergleichen lassen, wiederholt werden.

Eigene Beobachtung :

Ein junger Mann, Ed. M., erhielt im Januar 1908 einen Flobertschuss in die
linke Schlife. Man fand bei der Aufnahme in die chirurgische Klinik von Prof. Kocher
dic dussere Orbitalwand perforiert. Der linke Bulbus war nicht gereizt, wies aber
zahlreiche subkonjunktivale Blutungen auf. Die Pupille war gleich weit wie auf
der anderen Seite und reagierte prompt auf Licht wie auf Konvergenz. Erst am
zweiten Tage nach der Verletzung konnte durch die gitige Erlanbnis von Prof. Kocher
Prof. Siegrist den Augenhintergrund ophthalmoskopisch untersuchen, wobei die
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ophthalmoskopische Skizze (Tafel I1I) entworfen wurde. Man fand damals die
Netzhaut im dusseren oberen Quadranten grimlich-grau verfirbl, ganz dhnlich wie
bei Embolie der Zentralarterie. Auch die Maculagegend ound ihre Umgebung zeigte
eine dihnliche weisse Verfirbung, in welcher das Zentrum der Fovea als kleiner
roter Fleck hervorstach. Die granweisse Netzhauttribung schien in tieferen Schichten
der Netzhaut ihren Sitz zo haben, da die Netzhantgefisse und deren feinste Ver-
zweignngen nirgends von derselben verdeckl wurden, sondern aberall ausserordentlich
deutlich hervortretend ther dieselbe hinwegrogen. Das ophthalmoskopische Bild
ist im ferneren, wie aus Tafel TIT zu erschen ist, noch durch das Vorhandensein
mehrerer grasserer nnd kleinerer Netzhauthimorrhagien kompliziert, von welchen
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die grissere im unteren dusseren Quadranten auch in den Glaskérperraum hinein
2w ragen schien.  Die Sehschirfe zeigle eine Verminderung auf Fingerzihlen in
3 Meter und das Gesichisfeld liess eine bedeutende Einschriinkung auf der nasalen
Seite erkennen (die Gesichtsfeldprifung konnte nicht mit dem Perimeter, sondern
nur mil der Hand ausgefithrt werden).

Prof. Kocher gelang es mil Leichtighkeit, das Projektil zu entfernen. s halte,
wie bereils erwithnt, die fussere Orbitalwand durchschlagen, war aber durch die
finssere obere Bulbuswand, welcher es dichl, ohne sie zu perforieren, auflag, anl-
gehalten worden. Nach 7 Tagen war die weisse Verfirbung der Netzhaul beinahe
vollig verschwunden. Die Netzhauthimorrhagien dagegen waren noch wenig ver-
iandert. Die Sehkraft hatte sich etwas gebessert. Am 4. Juli des gleichen Jahres
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Traumatische
Maculaliisionen.

konnte der Patient abermals in der Augenklinik untersucht werden. Man fand damals
anniithernd normale ophthalmoskopische Verhilltnisse, eine Sehschirfe von (L3 und
eine merkliche Einschrimkung des Gesichtsfeldes im unteren innerven Quadranten.

(Siche beigedruckle perimetrische Skizze Seite 33

Ganz abgeschen von der Berlin’schen Triitbung, welehe nach stumpfen
Gewaltseinwirkungen auf den Bulbus hiulfig ausschliesslich die Maculagegend
belillt, findet man nicht selten nach stumpfen Traumen, welche das Auge treffen,
die Macula ganz isoliert noch in intensiverer und dauernder Weise geschidigt.
Die Kenntnis dieser durch blosse Kontusion des Bulbus entstehenden Macula-
lisionen ist nicht nur von wissenschaltlichem Interesse, sondern auch in foren-
sischer Bezichung und hinsichtlich einer gerechten Beurteilung von Unfallfolgen
von  grasster Bedeutung.  Die erste Beschreibung dieser dussert interessanten
traumatischen Maculalisionen verdanken wir SIEGFRIED®), dem das grosse
Material der Zircher Augenklinik wie das Privatmaterial von Prof. HAAB zur
Verfligung stand. Schon zuvor hatte HAAB ') am 7. internationalen Kongress zu
Heidelberg 1888 aul die grossere Vulnerabilitit der Macula durch die mannig-
fachsten Reize hingewiesen, Die Verinderungen der Macula nach Kontusion des
Auges, wie sie SIEGFRIED beschreibt und wie man sie immer in der Praxis
wieder beobachten kann, sind sehr mannigfach und mit mehr oder weniger
intensiven und bleibenden Sehstérungen verbunden.

1. So kann bei leichteren Kontusionen der Foveareflex eine Zeit lang
sich verindern oder vollig verschwinden, ohne dass die Sehkralt sich wesentlich
veriindert. Bisweilen zeigt sich in der Macula-Randzone, der Gegend des Macula-
reflexes entsprechend, auffallend deutliche radidre Streifung durch feine Reflexlinien.

2. Die Veriinderungen der Macula kéonnen aber auch bleibende sein. Sie
treten bald rasch nach der Kontusion, oft erst viele Tage nach derselben zum
Vorschein. Es zeigl sich da in der Maculagegend zuerst dunkle Fleckung, dann
als Zeichen des Pigmentverfalles leichte Sprenkelung und Tipfelung von dunkler,
dann nach und nach heller werdender Farbung., Dann sammelt sich oft mehr
oder weniger dunkles Pigment zu Flecken, die langsam sich noch vergrissern.
Nach 2 —3 Monaten kann die Firbung mehr ins Graue iibergehen, immer mil
Pigment vermischt. Seltener sind die Elemente der Macula so zugrunde ge-
gangen, dass man die Aderhaut blossliegen sicht, nur von wenigen Tiipfeln
bedeckt. Die Atrophie macht dann in der Regel Fortsehritte, bis schliesslich nach
einigen Jahren nur noch ein meist glinzend weisser Fleek mit zerstreuten Pigment-

resten iibrig bleibt, Dass das zentrale Sehen durch soleche schwereren Lisionen
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der Macula vollkommen erléschen kann, dass die Prognose durchaus als ungiinstig

zu bezeichnen ist, braucht kaum speziell betont zu werden.

Die Lisionen der Macula nach stumpfen Gewaltseinwirkungen komnen
aber, allerdings in seltenen Fillen, ganz eigene Formen annehmen, indem
sich nach solchen Kontusionen das Zentrum der Macula direkt durchléchert
zeigt, Schon SIEGFRIED hat in seiner bereits erwiihnten Arbeit einige derartige
Fille beschriehen (Fall 28 und 36), aber erst HAAB ') (1900) hatl in einer
eigenen Arbeit aufl diese traumatische Durchlicherung der Macula lutea aul-
merksam gemacht, Bei awolf Fiallen von centraler Lochbildung musste ein
Trauma als Ursache angeschuldigt werden. Man sieht in solchen Fillen im
Zentrum der Macula lutea ein rundes, rotes Loch, das sich bald mehr oder weniger
deutlich von der Umgebung abhebt, je nach dem Trithungsgrade derselben.
Ein nur wenig graver schmaler Ring getritbter Netzhaut scheint fast immer das
Loch zu umsiumen. Manchmal ist aber eine ziemlich breite Zone der Relina
um das Loch herum leicht griulich getritbt, wobei diese Tritbung centrifugal an
Intensitit abnimmt und allmihlich in die normale Augengrundffrbung tibergeht.
Der grauliche Rand zeigt deutlich parallaktische Verschiebung, auch zeigt sich
bei genauer Untersuchung der Refraktion mittelst des Augenspiegels eine Differenz
derselben im Zentrum der Macula, welches dem Loche entspricht, und der
Umgebung. Im aufrechten Bilde sicht man oft in dem Bezirke, welcher das
Loch umgibt, feine graulich-weisse, zarte Streifen, Linien und Punkte. Ferner
sicht man in der Regel auch im Bereich des Loches nicht gleichmiissiges Rot,
sondern feine, mehr oder weniger zahlreiche, weissliche oder gelbliche, ganz
kleine, rundliche Fleckchen und Punkte aber diese rote Stelle ausgesit.  Da-
zwischen findet sich meist eine ganz feine briunliche Tipfelung. Dass ein
absolutes centrales Skotom dieses ophthalm. Bild der macularen Lochbildung
komplizierl, ist selbstverstiindlich. Gelegentlich kann man aber auch Verzerrungen
des Netzhautloches zu Oval- oder Spitzbogenform durch Schrumplung benach-
barter Netzhautpartien beobachten. Seltener ist das Netzhautloch anfinglich durch
eine Himorrhagie verdeckl und wird erst sichtbar, nachdem dieselbe sich re-
sorbiert hat. Die Ursache der Lochbildung ist nach HAAB bei diesen Fillen
wohl in einer mechanischen Sprengung, seltener vielleicht auch in nekrotischem
Gewebszerfall zu suchen.

Gleichzeitig mit HAAB beschrieh aueh KUHNT ") vier solcher Fille von

Lochbildung in der Macula lutea. Nur hei einem dieser Fille war eine Kontusion

Centrale Loch-
bildung.
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als die Ursache angegeben worden. KUHNT glaubt daher, dass die Ursache

dieser Lochbildung weniger in einer Zerreissung der Makula, als in einer (trau-
matischen) Relinitis der ganzen Gegend des hinteren Poles zu suchen sei, welche
cinen Erweichungszustand in der gefiisslosen Fovea bezw. in dieser und der
sehr gefissarmen innersten Makula zur Folge habe. Er schlug daher auch den
Namen Retinitis atrophicans sive rareficans centralis fiir diese seltenen Fille vor,
Sehr auffallend ist auch nach KUHNT die sehr genaue Kreisform des Defektes und
die annithernd immer gleich grosse Ausdehnung des Maculaschwundes ('/: —3/5
Papillenscheibe). Die Frage, wie weit die Kontusion des Auges bei diesen eentralen
Lochbildungen der Retina von itiologischer Bedeutung sei, war durch die Haab-
Kuhnt'schen Publikationen noch nicht in befriedigender Weise geliist und
weitere Publikationen waren erwiinschl.  Eine wichtige Stitze der HAAB'schen
Aulfassung, dass dem Trauma eine wesentliche dtiologische Rolle zukomme,
hrachte die Publikation von OGILVIE ™), dessen simtliche Falle von maeularer
Lochbildung auf ein Trauma zurickzulithren waren. Auch in den spiiteren
Veroffentlichungen von dhnlichen Fillen durch LAWFORD '), HARMAN '7),
A. H. PAGENSTECHER '#), QUINT '*), REI5*"), TWIETMEYER *") und NOLL %)
spielt das Trauma eine dominierende Rolle, ja bei zwel Fillen von REIS wurde,
durch das typische ophthalmoskopische Bild angeregl, erst die Frage nach einem
elwa staltgehabten Trauma des Auges gestellt und auch bejaht.

Aus all den neueren Publikationen ergibt sich somit mit Sicherheil, dass
das zentrale Loch der Retina fiir eine stattgehabte Kontusion des Auges sehr
charakteristisch, wenn auch nicht pathognomonisch ist. Seltener hat diese macu-
lare Lochbildung, wie vor allem Fall IT von REIS und die Fille von I{CSHL“]
und v. HIPPEL®*") lehren, eine andere iliﬂlngir. Erwihnenswerl ist noch die Auf-
fassung, welche REIS sich von der Art gebildet hat, wie die verschiedenen Ursachen,
speziell die Kontusion des Bulbus, zu centraler Lochbildung fithren. Die Loch-
bildung in der Macula lutea, wie wir sie ophthalmoskopisch wahrnehmen, sei
sie spontanen oder traumatischen Ursprungs, muss nach REIS mit grosser Wahr-
scheinlichkeit als die Folge eines lokalen Hydrops der Netzhautmitte angesehen
werden.  Es handelt sich dabei entweder um einen mechanischen Hvdrops, sei
es infolge Stauung intra- oder postpartum, sei es infolge Gefissparalyse durch
Kontusion (traumatische Lochbildung), sei es infolge Gelisswandveriinderungen
nach Rontgenbestrahlung, oder um einen dyskrasischen Hydrops infolge von Gefiiss-
veriinderungen auf konstitutionellem Boden : Arteriosklerose, Lues, Nephritis.

Bei der traumatischen Lochbildung soll ein Netzhauntédem (Berlin'sche Tritbung)
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den Krankheitsprozess einleiten oder, wie in Fall VII, IX und XI von HAAB,
ein centraler Bluterguss. Ist derselbe besonders intensiv, so kann die Macula,
die vulnerabelste Stelle der Retina, dauernd geschiadigt werden, indem es zuerst
zu Rarefikation und Haéhlenbildung der zentralen Netzhautpartien kommt und
schliesslich zur wirklichen Durchlécherung derselben. Diese Aullassung von
REIS iiber die Pathogenese der centralen Lochbildung hat viel Bestechendes und
wird auch von anderen Autoren so vor allem von v. HIPPEL, geteilt. Sie steht
auch im Einklang mit einer anatomischen Untersuchung von FUCHS *), der ein
centrales Odem (zystische Entartung) nach einer Kontusion des Bulbus gefunden

hatte, das nicht mehr weit von einer wirklichen Lochbildung entfernt war,

Dass ein Trauma zu mehr oder weniger ausgesprochenen Relinal-
hiimorrhagien fithren kann, die je nach ihrer Intensitit und ihrem 5itz die
Sehkraft des Auges intensiv schiidigen kénnen, ist durchaus bekannt. Die
Hiamorrhagie kann sich auch in den Glaskorper ergiessen und da zu aus-
gebreiteten, den Einblick in das Augeninnere villig verunmaglichenden Glas-
kdrper - Trithungen fithren. Speziell Himorrhagien in der Macula lutea ver-
mindern die Sehschiirfe hochgradig und kénnen, wie bereils erwiihnt, die Ein-
leitung zu einer Lochbildung der Macula setzen. Solche Blutungen zeigen spiiter
bisweilen eine bindegewebige Umwandlung und es kann selbst zu einer Retinitis

proliferans kommen.

Zu den schwersten Schidigungen, welche die Netzhaut duarch Kontusion
erfahren kann, muss die Solutio gerechnet werden. Eine Abhebung der Netzhaut
durch Kontusion, ohne dass es gleichzeitig zur ErdfThung der Bulbuswandung
mit oder ohne Vorfall von Glaskorper gekommen wiire, ist immerhin selten.
Nach PRAUN *%) kann Netzhautabhebung bei intakter Bulbuskapsel und Zonula
infolge Kontusion ohne Bulbuserdffnung primiir auf zweierlei Weise entstehen:

1. Durch Erguss einer serosen Flissigkeit aus dem Glaskorperranm hinter
die Netzhaut, was immer einen kleineren oder griosseren Retinalriss voraussetzl.

2, Durch einen Bluterguss aus geborstenen Aderhautgelissen. Die Nelz-
haut kann durch den Blutaustrilt  entweder mit durchgerissen sein, so dass
Aderhaut-Netzhautruptur meist mit Blutung in den Glaskorper erfolgl, oder sie
kann ganz bleiben und an umschriechener Stelle vorgebuckell sein, was man als
blutige Netzhautablosung bezeichnet,  Die traumatische Netzhautruptur hat in
der Regel mehr Tendenz, sich wieder anzulegen, als die anderen spontanen

Abhebungen.  Wichtiger fiir den Unfallarzt sind die Abhebungen der Netzhaul,

Netzhaut-
blutungen.

Solutio retinae,
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welche nich! unmittelbar an den Unfall, an die Kontusion des Auges sich an-
schliessen, sondern erst spiiter, nach Wochen, vielleicht erst nach Jahren, folgen.
s kann heute nicht mehr bezweifelt werden, dass solche Spitablosungen der
Nelzhaut nach Kontusionen vorkommen, auch wenn die Kontusion gar keine
objektiv nachweisbaren Verdinderungen am Bulbus unmittelbar hervorgerufen hat,
und als solehe vom Unfallarzte wie von den Unfallversicherungsgesellschaften
anerkannt werden miissen.

Der erste, der die Frage aufwarf: Sellen wir eine Nelzhautablisung nach
stumpfen Traumen nur dann als Unfallfolge gellen lassen, wenn dieselbe unmittelbar
nach dem Geschehnisse eingetreten ist? war AMMANN, *) Bei zwei seiner Patienten,
die allerdings infolge Myopie zu Solulio disponiert waren, hatte AMMANN 3 his
4 Wochen nach einem stumpfen Tranma des Auges spontan eine Solutio retinae
auftreten sehen.  Bei dem ersten Falle wollte er von einem Zusammenhange
gwischen friherem Trauma und Solutio nichis wissen, da die Literatur keine
solchen Mille kannte und der Zusammenhang schwer zu verstehen war, bei dem
zweiten Falle dagegen, der nicht versichert war, also kein Interesse an der Auf-
fassung semer Netzhautabhebung als Unfallfolge hatte, war der Zusammenhang
von Solutio und vorausgegangener Kontusion so frappant, dass AMMANN die von
ihim aufgestellle Frage zu verneinen genoltiglt war.

Die Beobachtungen und Publikationen von solehen Spitabhebungen der
Netzhaut nach einfachen, keine Verletzungen hervorrufenden Kontusionen des
Bulbus mehrten sich. Wir verdanken solche Mitteilungen vor allem PFALZ %),
dessen Patient emmetrop war. PFALZ erkliirte sich diese spit zu Gesicht tretende
Abldsung folgendermassen :

Die IFolge der Bulbusquetschung war wohl eine geringliigige Abhebung
der Netzhaut ganz vorne an der Ora serrata durch subrelinale Blutung oder
durch Exsudal oder Transsudat. Da hier die Anhaftung der Netzhaut fester ist,
als weiler nach hinten, so blieh die Ablésung zuerst beschrankt. Auf die Frage,
warnm die subretinale Flissigkeit sich nicht resorbierte, ist eine befriedigende
Antwort unmiglich. Vielleicht war die Netzhaut an der Ora serrata eingerissen
und erginzte, bezw. vermehrte sich der Erguss an dieser Stelle aus dem Glas-
korper, ein Umstand, der uns auch die Erfolglosigkeil der therapeutischen Mass-
nahmen e die Dauer erklirlich erscheinen liesse. PFALY will also nichis von
ciner spdlen Enistehung der Netzhautablisung wissen, sondern-nur von einer
Spdtdingnose, beruhend anl dem anfiinglich verborgenen Sitz und geringfiigigem

Umfang der Abhebung.
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Weitere einschligige Mitteilungen stammen von CRAMER %), ONKEN™),
WEILL®"), ASMUS®*) und MENGELBERG?*). Bei dem Falle von CRAMER
zeigle sich der Stelle der Gewaltseinwirkung entgegengesetzt ein deutlicher Ein-
riss der Retina, und CRAMER ist der Ansicht, dass solche reinen Risse der Netz-
haut, wie sie nach stumpfen Traumen ebenfalls hie und da, wenn auch selten
beobachtet werden (PRAUN zitiert z. B, einen Fall von HOCK und DOHMAXN
S. 386), anfinglich keine subjektiven Symptlome machen. Allméhlich dringe sich
eine serise Flissigkeit aus dem Glaskirper zwischen die Wundlippen, erweitere
den Riss und ebne so den Weg fiir einen postretinalen Erguss mil seinen Folgen.

Wir besitzen selbst eine Beobachtung an einem jungen Privatpatienten
von Prof. Siegrist, bei welchem nach einem stumpfen Trauma des rechten
Auges anfinglich das von Prof. SIEGRIST beschriebene Bild der traumatischen
Ruptur von Ciliararterien sich entwickelte und erst zwei Jahre spiter eine totale
Solutio retinae mit Kataraktbildung sich anschloss. Dieser Fall, bei welchem die
spit aufirelende Solutio sicherlich indirekt mit der fritheren Kontusion im Zu-
sammenhang steht, soll im folgenden Abschnitte, der von den Schiidigungen der
Uvea durch reine Kontusionen des Bulbus handell, eingehend geschildert werden.
Dass durch eine reine Kontusion ohne Erélfnung des Bulbus die Netzhaut ein-
reissen koénne, wurde bereils erwiihnt.  Die Netzhaut kann aber auch lediglich
infolge einer einfachen reinen Kontusion an bestimmten Stellen von der Ora
serrata abreissen und so wohl den Keim zu einer spiteren ausgedehnten Nelz-
hautablésung geben. Klinische Beobachtungen von solchen Abreissungen der
Retina an der Ora serrata bei reinen unkomplizierten Kontusionen fehlen zwar
bisher in der Literatur fast vollstindig, der einzige einschligige, von ROMER ')
publizierte Fall zeigte eine wenn auch kleine Skleralruptur. Anatomisch wurde
eine soleche Abreissung der Relina von der Ora serrata bereils einigemale nach-
gewiesen, aber es handelte sich in allen Fillen nicht um reine Konlusionen.
Im Falle von VELHAGEN *) lag eine alte Perforation des Bulbus mit Irido-
evklitis vor und im ersten Fall von VOSSIUS*) war eine Perforation mit nach-
folgender Infektion nach dem klinischen Verlaufe sehe wahrscheinlich, im zweiten
sicher erwiesen. In dem ersten Falle von WINTERSTEINER *) war ebenfalls
eine tiefe perforierende Bulbusverletzung vorausgegangen. Der von SCHEFFELS ™)
1891 beschriebene Fall von Abreissung der Retina an der Ora serrata (dritter
Fall) ist wohl die erste verdffentlichle klinische Beobachtung einer solchen
Abreissung nach einer einfachen Konlusion des Auges ohne fdussere Bulbus-
verletzung.
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Prof. Siegrist verfiigl ebenfalls dber eine dieser ganz ausnahmsweise
seltenen klinischen Beobachtungen, wie infolge einer einfachen, unkomplizierten
Kontusion eines Auges eine eng lokalisierte Abreissung der Retina an der Ora
serrata sich gebildet hat. Der Fall, den mir mein verehrter Chefl zur Publikation

zur Verfligung stellte, ist folgender:

Pierre Z., 20 Jahre all, konsultierte Prof. Siegrist am 18. Februar 1907 und
gab an, dass ihm im Dezember 1905 beim Lawn-Tennis-Spiel ein Ball gegen das
rechle Auge gellogen sei. Eine Verschlechlerung der Sehschirfe und eine merkliche
Einschrimkung des Gesichisfeldes nach oben seien die unmittelbaren Folgen gewesen.
Der Patient wurde Engere Zeil von zwei bekannlen franziosischen Ophthalmologen
behandelt und von denselben, da er nach Bern tbersiedelle, Prof., Siegrist mit der
Diagnose Solutio relinae zur weiteren Beobachtung und Behandlung Gbersandt.
Folgendes war das Besultal der won Prof. Siegrist am 18, Februar 1907 vorge-

nommenen Untersuchung :
Hornhautrefraktion
Javal o, d. 05 Iv GOP nas, 43,0 H. K.
o5 1,0 Iy 30" temp. 43,0 H. R,

Bei der objektiven Refraktionspriifung fand sich leichte Myopie an beiden
Augen. Die Medien sind an beiden Augen unverindert, nur der Hintergrund des

rechten Auges zeigl an seiner unteren fusseren Peripherie in der Gegend der
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Ora serrala eine Abreissung der Netzhaut mil teilweiser Abhebung derselben von
der Abrissstelle (Tafel IV, Wie auf dieser Tafel IV ersichtlich, ist die Netzhaut in
der Umgebung der Abrissstelle granweiss verfirbt und leicht abgehoben, was auch
durch die parallaktische Verschiebung bewiesen wird. Die von der Netzhaul enl-
blasste Partie des Hintergrundes zeigl viel ausgesprochenere rote Firbung mil
gahlreichen radidren Pigmentflecken.
Die subjektive Untersuchung ergab folgendes:
o. d. visus cent, 0.6—0,75 cyl. 60" nas. v. c. 1,25
o. 5. visus cent. 1,0—1,0 cyl. 30" temp. v. c. 1.5
Das Gesichisfeld des rechten Auges zeigt anndhernd normale Grenzen fir weiss,
dagegen erhebl sich die Farbenwahroehmungszone (siche beigedruckte perimetrische
Skizze 5. 400 in der oberen Gesichishilfte nicht Gber 107,
Der Zustand dieses Lidierten Auges war therapeutisch nicht zu beeinflussen

und zeigte auch noch nach einem Jahre die gleichen Verhialtnisse,

Sponlane Abreissungen der Retina an der Ora serrata (bei Myopie)
wurden mannigfach schon beobachtet und auch beschrieben, so z. B, von LEBER®),
DEUTSCHMANN # u. 41y HESSE %), WINTERSTEINER * =3} (bei Sarcoma
chorioideae).

I1. Schiadigungen der Uvea.

Wie die Netzhaut, so kann auch die Gefisshaut des Auges sowohl in
ihren vorderen wie in ithren hinteren Abschnitlen durch eine einfache Kontusion
des Bulbus geschidigt werden. Oft zeigen sich solche traumalische Lisionen
der Uvea ganz isoliert, oft vergesellschalten sie sich mit Schiidigungen der fibrigen
Aungenmembranen. Eine der bekanntesten Verletzungen der Uwea in ihrem
hinteren Abschnitte lediglich infolge einfacher stumpfer Gewaltseinwirkungen anf
das Auge ist die Chorioidealruptur.

Die Chorioidealruptur kann eine indirekte oder cine direkfe sein, Die
indirekten Choricidealrisse linden sich meistens nahe dem hinteren Augenpol und
zwar halbmondformig und konzentriseh zur Sehnervenpapille verlaufend. Diese
Risse sind bald einfach, seltener in der Mehrzahl im selben Auge vorhanden.
e frische Ruptar zeigl sich uns in der Regel als schwach gelblicher Streifen,
der zum Teil, anfinglich olt ganz, mit ciner Blutschichle bedeckl ist. Hat das
Blut sich resorbiert, so erscheint uns der in der Mitte etwa '/s—'/a Papillen-
durchmesser breite und 1—2 Papillendurchmesser lange halbmondfarmige, mit
der Papille konzentrisch verlaufende Defelit schiirfer abgegrenzl,  Seine Farbe
wird allmiihlich weisser und unregelmissige Pigmenthaufen treten an seinen

L]

Ruptur der
Chorioidea.
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Rindern auf. Wenn der Riss nicht auch die daraberliegende Netzhaut getroflen,
zichen die Retinalgeliisse unveriindert diber ihn hinweg, allerdings ist die Netz-
haut hiiufig Gber der Rissstelle und in deren Umgebung getriibt und zeigt hie
und da auch Hamorrhagien. Bei sechweren Einrissen, welehe auch die Netzhaut
mit betroffen haben, kann es selbst zu Blutungen in den Glaskérper kommen.

Ausser diesen typischen Aderhautrissen beobachtet man gelegentlich auch
atypische Formen, welche vor allem in der Form und in der Ausdehnung von
den typischen abweichen. Wihrend die typischen Risse konzentrisch zur Seh-
nervenpapille verlaufen, findet man bei den seltenen atypischen Formen den
Riss radifir von der Papille nach der Peripherie ziehen, oft durchzichen solche
Risse in horizontaler Richtung sowohl temporalwirts wie nasalwiirts von der
Papille den ganzen Hintergrund und werden im Zentrum nur von der Papille
unterbrochen.  Abnorme Risse kionnen auch viel breiter als die normalen sein,
sic konnen in einem vertikalen Meridiane verlaufen. Die durch eine Aderhaut-
ruptur resultierende Sehstérung hiingt ab von der Lage des Risses (Risse in der
Gegend der Macula oder unmittelbar in deren Gebiet werden intensivere funk-
tionelle Storungen hervorrufen als solche aul der nasalen Hifte der Aderhaut),
ferner von deren Ausdehnung und schliesslich von dem Grade der Mitheteiligung
der tiber ihr liegenden Netzhaut. Die Aderhautrisse haben ferner das Bestreben
zu vernarben. lhre Réinder ziehen sich zusammen und sie verkleinern sich zu-
sehends mehr und mehr. Kleinere Risse kinnen so vollig ohne dauernde Funk-
tionsstorungen ausheilen und verschwinden. Grossere dagegen kannen durch
diesen Vernarbungsprozess die iiber ihnen liegende Retina in Mitleidenschaft
zichen und auch in ihr zu atrophischen Verfinderungen ebenso zu Zerrungen
Veranlassung geben, ja selten kann sich spiter noch Solutio retinae einstellen.

Wir mochten noch gerne zwei Beobachtungen von atypischen Chorioideal-
rissen, die seinerzeit an der Berner Klinik gemacht und von Prof. Siegrist auch
gezeichnet wurden, hier kurz anfithren und vor allem das Bild eines solchen

atypischen Chorioidealrisses hier wiedergeben.

1. Beobachtung:

Vor etwa 12 Jahren zeigte sich in der poliklinischen Sprechstunde der
Universitits- Augenklinik eine junge Kellnerin, welche zwei Wochen zuvor aus
Licbesgram von der hohen Kirchenfeldbriicke hinunter in die Aare gesprungen,
aber wieder gerettet worden war., Den einzigen Nachteil, den die Palienlin von
diesem gewalligen Sprung davontrug, war eine bedeutende Schiadigung der Sehkraft

des rechlen Anges. Die Untersuchung dieses Auges ergab durchaus normale Ver-
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hiiltnisse, nur in der Aderhaut zeigle sich ein atyvpischer. in der Mitte des Hinter-
grundes von der dussersten temporalen Peripherie nach der nasalen ziehender,
nur durch die Papille unterbrochener Chorioidealriss von /2 bis /s Papillenbreite.
Da dieser Chorioidealriss, der anfinglich noch stellenweise von Hiamorrhagien
bedeckt war, sich spater aber schirfer abgrenzte und partiell mit Pigment einsiumte,
mitten durch die Maculagegend zog, war die hochgradige Verminderung des centralen

Sehens verstindlich.

2. Beobachlung :

Ein ganz dhnliches ophthalmoskopisches Bild konnten wir an der Berner
Augenklinik im September 1906 bei einem jungen Ialiener beobachlen, der einige
Monate zuvor einen hefligen Schlag gegen scin rechles Auge erhalten halte.  Die
Augenhiillen waren durch diesen Schlag nicht verletzel worden, doch schloss sich
an denselben unmittelbar eine hochgradige Verminderung der Sehkraft des betreffenden
Auges an. Die Untersuchung des Auges ergab, wie bei der vorhergehenden Patientin,
allseitig normale Verhiltnisse, nur in der Aderhaut zeigte sich ein atypischer, quer
von aussen und ebwas unten nach innen und leicht nach oben ziehender Chorioidealriss.
Tafel V gibt ein genaues Bild der an diesem Auge beobachlelen ophthalmoskopischen
Veranderungen. Auch hier zog der Riss durch die Maculagegend, und es war als
Komplikation im fusseren unteren Quadeanten noch eine deutliche periphere Nete-
hautabldsung zu beobachten.

Was die direkten Chorioidealrupturen angeht, so finden sich dieselben
direkt an der Stelle der Gewaltseinwirkung, also meist an der fdussceren Peri-
pherie des Augenhintergrundes, nicht wie die indirekten in der Gegend des
hinteren Augenpols. Sie sind charakterisiert durch ihren unregelmidssigen Ver-
lauf, durch ihre bedeutend gréssere Breite und Ausdehnung, wobei meist an
vielen Stellen die ganze Aderhaut zu Tage tritt. In eltwas vorgeriacklerem Stadium,
wenn Pigmentmassen sich an den Riindern dieser meist zahlreichen, verschieden
grossen und breiten Risse gesammelt haben, gleicht das ophthalmoskopische
Bild vollkommen dem einer alten abgelaufenen Chorioiditis. Es ist bekannt,
dass solche direkte Aderhautrisse besonders hiiufig nach Schussverletzungen
durch den Anprall der Projektile entstehen. Wir michten ebenfalls eine solche
Beobachtung aus der Privatpraxis von Prof. Siegrist, welche aueh vom Stand-

punkte der Unfallversicherung interessant war, hier mitteilen.

H. B., 2ijahrig, Metzgergehilfe von Berof, erlitt laut Mitteilung der eidg.
Militirversicherung wihrend der Infanterie-Rekrutenschule am 13, April 1905 durch
einen in der Distanz von etwa 2m abgegebenen, aber den Bulbus nicht erdffnenden
blinden Schuss eine Verlelzung der Chorioidea des rechlen Auges mit Blutung in

den Glaskorper, Zur Zeit des Austritls des Patienten aus dem Kanlonsspital St. Gallen
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am 1. Juli 1905 war der Blulerguss vollstindig resorbiert und auch die anfanglich
defekte Sehscharfe des rechlen Auges wieder normal. Mitle August desselben Jahres
betrng die letztere lant Befund der Untersuchungskommission nur noch %1 und im
Oktober 1906 soll sie sogar auf s zuriickgegangen sein.  Der Patient wurde Herrn
Prof. Siegrist zur Begulachtung und Bestimmung der bestehenden Invaliditit (der
Patient war unterdessen militarfrei geworden) von der eidg. Militirversicherung am
21. Dezember 1906 dbersandt.  Das Besultal der damaligen Untersuchung durch
Prof. Siegrist war:

Patient macht folgende drei Klagen geltend: 1. Schmerzen bei Augenbewegungen,
die sich in die Tiefe der Orbita lokalisieren lassen: 2. Herabsetzung der Sehkreaft
des rechten Auges und bestindiges Nebelsehen ; 3. Unmaoglichkeit langer als 12 Stunde
zu lesen oder zo schreiben.

Bei der objektiven Untersuchung des Patienten erscheinen  beide Augen
ausserlich vollstandig gleich und reizlos. Nirgends sind am rechten Augapfel fussere
Spuren der dberstandenen Verletzung zu sehen. DNe Augenbewegungen sind beider-
seits maximal avszufithren und auch die Ronvergenzinnervation hat in keiner Weise
gelitten.  Die Pupillen sind  beiderseits gleich und mittelweit und zeigen allseitig
normale Reaktion. Mit dem Javal'schen Ophthalmometer zeigt sich rechis ein
Hornhautastigmatismus von 0.2 ., Axe wagrecht, Hornhautrefraktion 43,5 D, des-
gleichen am linken Auge. Die objektive Prifung der Refraktion mittelst Skiaskopie
und Augenspiegel ergibl beiderseits Emmetropie. Die brechenden Medien sind an
beiden Augen vollstandig klar und von Glaskorperiribungen ist am rechien Auge
nicht das geringste zu beobachlen.

Was den Hintergrund belriflt, so zeigl das linke unverletzte Auge vollig normale
Verhilinisse, das verletzte rechte Auge dagegen an der dussersten nasalen unleren
Peripherie ganz charakteristische, auf Tafel Y1 abgebildete Verinderungen. Diese
bestehen ans einer Anzahl grosserer und kleinerer, bald intensiv weiss, bald gelblich
weiss verfarbier Hinlergrundspartien, welche stellenweise unregelmassig angehinfle
Pigmentwucherungen aufweisen; sonst gewahrt man im Fundus keine weiteren
wesentlich pathologischen Verianderungen.

Im ibrigen zeigle die subjektive Untersuchung mit Hilfe einiger Kunslgriffe,
dass der Patient aggravierte und wie zu erwarten war, rechls eine unkorrigierte
Sehscharfe von 1,25, links eine solche von 1,5 besass, Die Akkomodalion erwies
sich beiderseits von normaler Breite. Auch das Gesichtsfeld wurde mit aller Sorgfalt
geprifft und ergab am rechten Auge nach oben aussen, den ophthalmoskopisch
sichtbaren Verinderungen entsprechend, eine missige Einschrinkung bis auf 60 Grad
fiir weiss und bis auf 50 Grad fir die Farben. Von einer koncentrischen Ein-
schrankung des Gesichtsfeldes, ebenso wie von einer Ermidungseinschrinkung war
nichts zu bemerken.

Der Patient erhielt nun wegen dieser Gesichtsfeldbeschrankung 5% Verlust
an Arbeitsfahigkeit zugesprochen, musste aber seine Simulation mit entsprechender

Haft und mit erneuter Einstellung in den aktiven Dienst blissen.



15

Unter der Diagnose, traumatische Ruptur von Ciliararterien veroffentlichte
mein verehrter Chel Prof. SIEGRIST **) im Jahre 1895 vier Beobachtungen, welche
folgendes gemeinsam hatten:

1. Die Atiologie, stumpfe Gewalt, welche das Auge direkt oder indirekt durch
die Lider getroffen aber dasselbe weder erdoffnel noch sonst diusserlich verletzt halte.

2. Als unmittelbare Folge dieser Kontusion das Auftreten einer gelblichen
Verfirbung des Augenhintergrundes in einem oder mehreren unregelmiissigen
landkartenformig, aber doch scharf begrenzten Bezirken, in deren Bereich kurz
darauf diffus zerstreutes Pigment in die Retina einwandert.

3. Dieser gelblich verfiirbte Bezirk geht immer von der Papille aus und
breitet sich von da nach irgend einer Richtung peripheriewiirts im Fundus aus.

4. Je nach der Lage dieser verfirblten, diffus pigmentierlen Partie im
Hintergrunde ist ihr Einfluss auf die Funktion des Auges verschieden gross, in-
dem die Sehstirung eine betriichtliche (centrales oder partielles Skotom) zu sein
pllegt, wenn die Verfirbungszone in der Gegend der Macula oder wenigstens in
deren Bereich zu liegen kommt, wihrend ihe Sitz im dbrigen Teile des Fundus
z. B. nasal die centrale Sehschiirfe nichl beeinflusst.

5. Dieses typische ophthalmoskopische Bild verindert sich in der Folge-
zeit in der Weise, dass die verfirbte Funduspartie allimiihlich elwas heller wird
und sehirlfere Grenzen aubweist. Die Pigmenlalion erleidet ebenfalls in manchen
Fillen wenigstens eine Verinderung in der Arl, dass sich das Pigment in ein-
zelnen grosseren unregelmiéssigen Massen zusammenballt. Die Ausdehnung und
Form des Verfarbungsbezirkes bleibt aber davernd unverindert.

Diese vier Beobachtungen sollen, bevor wir aufl die Pathogenese dieser
Verinderungen niher eingehen, durch zwei neue Beobachtungen vermehrl werden.
Die eine stammt aus der Privatpraxis von Prol. Siegrist, die andere aus dem

klinischen Materiale der Berner Augenklinili.

1. Beobachliung :

Am 25 Mai 1898 wuorde Prof. Siegrist in Basel von einem Knaben, Georg G,
1jahrig, konsultiert, dem einige Tage zuvor beim Spiclen auf der Strasse ein Holz
stitck, das jeweilen durch Schlag mit einem Stock zum Springen gebracht wird,
gegen das rechle Auge geflogen war. Das Auge war ziemlich konjunktival wie eiliar
gereizl, die Pupille leicht verengt und schleeht reagicrend. Bei Mropinmyvdriase
gewahrle man nach oben von der Sehnervenpapille, aber an dieselbe anschliessend,
cinen landkartenformig begrenzten Bezivk, in welchem der Hintergrund leicht gelblich

gefiirbt war.  Dieser Hintergrundshezirk verfarble sich in der Folgezeil noch

Traumatische
Ruptur von Ciliar-
arterien.



intensiver und schon nach wenigen Tagen begann er sich immer mehr und mehr
mil kleinen Pigmentfleckchen zu bedecken. Talel VII, Figur 1 gibt ein annihernd
richtiges Bild des ophthalmoskopischen Befundes zirka drei Wochen nach der
Kontusion des Augapfels. Die objeklive Untersuchung hatte kurz nach der Verletzung
cinen Hornhautastigmalismus von 200 1) axe 75 lemp. und eine schwache Myopie
ergeben und bei der subjektiven Priifung hatte man in Mydriase eine unkorrigierte
Sehschiirfe von 0.2, die sich mit — 1,75 sph. 05 evl. axe — auf 04 erhdhte, ge-
funden. Auch die Linse zeigle im fusseren oberen Quadranten leichle Tribung.
Im Laufe der folgenden Monate stieg die Sehschirfe des verletzten Auges auf
06, Die Verhallnisse blieben nun so annahernd unverindert bis zum Juni 1900,
wo Patient angab, plétzlich ohne ihm bekannte neue Ursache schlechter mit dem
rechten Auge zu sehen. Eine am 14, Juni 1900 durch Prof. Siegrist vorgenommene

Untersuchung fand keine newen pathologischen Verinderungen ; die Sehscharfe war

jedoch wieder auf 0,4 gesunken. Die Sehkraft nahm nun rapid noch mehr ab und

bald konnte eine deutliche, direkt oberhalb der Papille, also an der Stelle der
fritheren Hintergrundsverinderungen lokalisierte Solutio retinae diagnostiziert werden.
Eine mehrwichentliche Liegekur mit subkonjunktivalen Injektionen und Thermo-
kaulerbehandlung der Sklera war vollkommen erfolglos. Die Hetina loste sich
immer mehr ab, bis am 18 Mirz 1901 die Solutio als vollstindig befunden wurde.
In den kommenden Monaten begann nun auch die Linse sich intensiver zu traben,
so dass im Frithjahr 1902 der Katarakt als reif bezeichnet und der Patient aus

Losmetischen Griinden der gewitnschien Staarextraktion unterzogen werden konnte.

2. Beobachtung :

Jo 5. 10 Jahre alt, spielte im Monat Mai 1905 mit einigen Knaben, indem sie
Pleile  gegeneinander schossen. Ein vorne abgerundeter Holzpfeil traf nun das
linke Auge des kleinen Patienten. Im ersten Momente empfand der Junge einen
heftigen Schmerz, der aber bald wiollig nachliess. Erst nach drei Wochen kam
fatient in die Berner Augenklinik, weil er die Beobachtung machte, dass die Seh-
kraft des verletzten linken Auges hedeutend gesunken war. Bei der Untersuchung
in der Klinik wurde cin physiologischer Hornhautastigmatismus, Emmetropie aber
eine Sehkraft von nur 0,15 gefunden. Das Auge zeigte noch immer geringe kon-
junktivale wie ciliare Injektion. Ausser einer ziemlich ausgedehnten Iridodialyse
aussen unten boten im dbrigen die vorderen Augenteile normale Verhiltnisse. Die
Linse war ungetribl, aber im Glaskérper schwammen zahlreiche fetzenformige
Triabungen von ratlicher Farbe. Der Hintergrund des verletzten Auges zeigte eine
charakteristische Verinderung, wie sie auf Tafel VII, Figur 2 wiedergegeben ist
Die Papille ist von normaler Firbung, ihr nasaler Band ist unscharf, wihrend ihr
temporaler durch einen schwarezen Pigmentring scharf begrenzt ist.  An den
temporalen Rand der Papille reiht sich ein landkartenformig scharf von der
ibrigen Netzhaut abgegrenzier, gelblich verfarbter Bezirk an, der gerade noch die
Maculagegend einschliesst, Dieser gelblich hellrot verfarbte Bezirk ist wie besprengl
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milt feinen schwarzen Pigmentlleckchen, die stellenweise xu grosseren Flecken
konfluieren., In der Macula selbst sitzt eine grossere schwarze Pigmentansammlung
und nach aussen von derselben zeight die Nelzhaul zahlreiche feinste, weisse, radiir
gestellte Faltehen, Diesen Hintergrundsverinderungen entsprechend wies das Peri-
meter ein deutliches absolutes Skotom von elwa 6 Grad im Durchmesser nach.
Der Patient wurde bald entlassen und stellle sich am 200 Juli 1905 zur aber-
maligen Pritfung wieder vor. Das Hintergrundsbild war annihernd das gleiche
geblicben, nur fand sich die verinderte Partie des Fundus intensiver gelblich ver-
farbt, schirfer begrenzt und vor allem intensiver mit feinsten Pigmentklimpchen

infiltriert, Die Sehschirfe war aufl 0.25 gestiegen,

Gestiitzt aufl die vollkommene Achnlichkeil der ophthalmoskopischen Ver-
inderungen, welche nach WAGENMANN") entstehen, wenn man die hinteren
Ciliararterien beim Kaninchen durchsehneidet, ferner gestiitzt auf die durch eigene
experimentelle Untersuchungen gewonnene Uberzeugung, dass beim Kaninchen
die einzelnen Ciliararterien Endarterien seien, stellte Prof. SIEGRIST die Ver-
mutung auf, die Ursache der eigentiimlichen ophthalmoskopischen Bilder bei
seinen verschiedenen Fillen sei in ciner traumatischen Ruptur von hinteren Ciliar-
arterien zu suchen,

Die einzigen seit der SIEGRIST sehen Publikation in der Literatur nieder-
gelegten fihnlichen Beobachlungen stammen so viel wir wissen von G, HIRSCH. ™)
HIRSCH beschreibl in seiner Monographie zwei den Siegrist'schen beinahe
in allen Punkten dhnlichen Fille. Er war in der Lage, bei einem dritten Falle,
bei welchem allerdings die ophthalmoskopische Untersuchung intra vitam nicht
moglich war, bei dem aber doch nach Eréffnung des Bulbus makroskopisch ein
durchaus dhnliches Bild des Augenhintergrundes sich fand, den Beweis zu er-
bringen, dass es sich um die Folgen einer traumatischen Zerreissung von hinleren
Ciliararterien handelte. Den Befund in Aderhaut und Netzhaut schildert HIRSCH
folgendermassen:

wlm Bereiche des veriinderten Bezirkes ist die Netzhaut mit der Chorioidea
inniger verklebt.

In der medialen Héalfte sind beide, Netzhaul und Aderhaul von der Pa-
pille bis in die dusserste Peripherie von vollkommen normaler histologischer Be-
schaffenheit, auch ihre gegenseitige Lage und die Kontinuitit sind nirgends ge-
storl. Hingegen ist entsprechend dem bereits makroskopisch veriinderten Bezirke
in der lateralen Hillte die Nelzhaut gleich vom Papillenrande ab verwandelt in
cin grobmaschiges Geflecht, das in seiner Milte von einer aus mehreren Lagen

von Kiornern gebildeten Schichte, welehe der inneren Kérnerschichte entspricht,
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durchzogen wird.  Nach innen von dieser Kornerschicht bildet das Stiitzgewebe
ein engmaschiges Gefiige, nach aussen lockere grobmaschige Netze von Geriist-
balken, welehe gegen die Chorioidea zusammenfliessen zu einem dichlen Gewebe,
welches stellenweise direkt der Lamina vitrea aufsitzt, ohne durch ein Pigment-
epithel abgegrenzt zu werden. [DJas Pigmentepithel zum Teil in normaler Lage
und mit ebwa normalem Pigmentreichium, aber unterbrochen von Inseln schwach
pigmentierter und ganz pigmentfreier Epithelzellen. An anderen Stellen abso-
lutes Fehlen der Pigmentepithelzellen @iberhaupt, und wieder an anderen Stellen
cine Verdickung der Pigmentlage oder der Pigmentepithelschichte reichliche Pig-
menthaufen aufgelagert, die dann weiter gegen die Papille zu, die hier ganz atro-
phische und degenerierte Retina in von aussen nach innen abnehmender Masse
fast der ganzen Dicke nach durchsetzen, wodurch keilformige mit der Basis der
Lamina vitrea auflsitzende Pigmentlager entstehen, weleche das Retinalgewebe
substituieren. Am weitesten lateral in der erkrankten Partie ist die Retina inklu-
sive der inneren Kirnerschichte ziemlich gut erhalten.  Die Geffisse innen von
der Karnerschichte deullich gefillt zu sehen.  Aussen von der Kornerschichte
dasselbe Bild der Degeneration der Netzhaut, das grobmaschige Gewebe, welches
gegen die Lamina vitrea zu sich diehter zusammenschliesst.  Lokale Pigment-
anhiinfungen innerhalb der atrophischen Netzhaut meist in den gelockerten, mehr
gegen die Kornerschichte gelegenen Partien. Hier kann man schon ganz deut-
lich sehen, dass die Pigmentanhiufungen manchmal der Wandung von Gefiissen
folgen und sich bis Giber die Kornerschichte hinein erstrecken. An  solchen
Stellen ist die Retina in allen ihren Schichten als degeneriert zu bezeichnen, und
die immer wahrnehmbare Kornerzone unregelmissig verworfen, keine kompakte
geschlossene  Kornerzone mehr bildend.  Die Chorioidea wverdinnt, die Ver-
inderung vornehmlich die Lage der kleinen und kleinsten Gefisse betreffend.
Die typische reichliche Anordnung der Choriocapillaris grosstenteils vermisst.
An einigen wenigen Stellen in der Umgebung grisserer Gelisse kleine Infiltra-
lionsherde. Die Lamina vitrea an einzelnen Stellen nicht nachzuweisen, stellen-
weise sicher fehlend.,  Als deutlicher Ausdruck dieses Defektes i1st an solehen
Stellen eine direkte bindegewebige Kontinuitial zwischen der atrophischen Retina
und der Chorioidea, deren Bindegewebe an  diesen Stellen vermehrl erscheint,
hergestellt, ohne dass hier Zeichen frischerer Entziindung (kleinzellige Infiltra-
tion) nachzuweisen waren. In der Nihe des Optikus (stammes) lateral, unge-
fihr entsprechend dem Skleralansalze, deutliche Reste einer stattgehabten Blutung
in Form von nicht sehr reichlicher Einlagerung von gelbbraunen Blutpigment-

schollen im Gewebhe der Sklera.s®
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Ahnlich wie in der Retina kénnen auch in der Aderhaut unter dem
Einflusse ecines einfachen stumplen Traumas Himorrhagien entstehen, welche,
wenn sie ausgicbig sind, die Aderhaut nach vorne wie nach hinten zu durch-
brechen vermdgen. In diesen Fillen kann es zu Abhebungen und Vorwolbungen
der Chorioidea-Retina oder zu blutigen Abhebungen ausschliesslich der Retina,
ja wie bereits frither erwihnt, zu Durchbruch der Himorrhagie in den Glas-
karper und so zu profusen Glaskarperhimorrhagien kommen. Bereils bei ZANDER
und GEISSLER ist, wie PRAUN bemerkt, darauf hingewiesen, dass Blulergiisse,
welche aus der Aderhaut in der Niihe das Ciliarkérpers stammen, nach Zer-
reissung der Netzhaut sich durch die Zonula Zinnii hindureh in die vordere
Kammer ergiessen kinnen. Solche Blutungen, rein traumatische hiimorrhagische
(ohne Bulbuserdffnung) Chorioidea-Abhebungen bieten ein  charakteristisches
ophthalmoskopisches Bild, Man sieht an Stelle der Abhebung eine in den
Glaskorper vorspringende Prominenz von rotbrauner oder rotgelber Farbe und
hinter der Netzhaut sicht man deutlich einige Gelissverzweigungen der Chorioidea
durchscheinen. Die Gelfisse der Netzhaut aber haben einen auflallend gestreekten
Verlauf. Manchmal sind Tribungen und Blutungen der Retina vorhanden,
welche das Bild im Anfange verdecken kénnen. Drei Publikationen von MICHEL,' )
WALTER') und SOUS*) befassen sich mit dieser blutigen Abhebung der Ader-
haut nach Kontusion des Auges an Hand je einer eigenen Beobachtung.

Es muss noch erwithnt werden, dass nach den Angaben einer Publika-
tion von IRENE MARKBREITER*") im Anschluss an eine einfache Kontusion
des Bulbus eine Cyklodialysis auftreten kann. In dem ersten von . MARK-
BREITER kurz skizzierten Falle, der eine reine Kontusionsverletzung darstellen
soll, fand sich allerdings ein infiziertes ausgedehntes Hornhautgeschwiir im unteren
Quadranten. Dasselbe war aber wohl nicht perforierend und daher nicht fir die
Cyklodialysis verantworllich zu machen. Die Diagnose Cyklodialyvse konnte erst
bei der anatomischen Untersuchung des Bulbus gestellt werden,  Es fand sich
da der Ciliarkérper ringsum vom Skleralwulste abgerissen und zuriickgelagert.
Es ist zu bedauern, dass aus der Krankengeschichte der weitere Krankheilsver-
lauf und vor allem der Ground, warum dieser Bulbus so [riih nach dem Unfall
enukleirt werden musste, durchaus nicht ersichtlich ist.

Es kann nun die Uvea auch in ihrem vordersten Abschnitle durch eine
Kontusion des Bulbus aunl das mannigfachste geschidigt werden.

1. Die bekannteste Schidigung der Iris ist die sogenannte Iridodialyse,
d. h. die Abtrennung der Iris an ihrer Worzel. Wird durch cin von vorne die
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Hornhaut treffendes stumpfes Trauma der Bulbus von vorne nach hinten abge-
plattet, so wird derselbe seitlich auseinander gedehnt. Bei dieser Erweiterung
des Ansatzringes der Iris kann es natirlich leicht zu teilweisen, seltener zu totalen
Abreissungen der Iris an ihrer Wurzel kommen. Ist nur ein Teil der Iris ab-
gerissen, so ist die Pupille dieser Abreissungsstelle entsprechend abgeflacht und
zwischen Limbus und Iris zeigt sich eine periphere neue Pupille. Wird die
ganze Iris abgerissen (sie findet sich dann als Kniiuel am Boden der vorderen
Kammer), was als ein fusserst seltenes Ereignis bei einfacher Kontusion des
Auges ohne Erdffnung der Bulbuskapsel bezeichnet werden muss, so haben wir
das Bild der traumatischen Aniridie vor uns.

2. Die Dialysen der Iris sind fast immer kompliziert mit Blutergiissen
in die vordere Kammer: Hyphaema., Das Blut stammt aus den zerrissenen
Irisgefiissen oft aber auch aus dem eriffneten Schlemm'schen Kanal oder aus
dem  eingerissenen Girculus arteriosus iridis.  Der Riss erstreckt sich némlich
nach den Untersuchungen von WINTERSTEINER®™) auch auf das Ligamentum
pectinatum, manchmal selbst aul die hintere Wand des Schlemm'schen Kanales,
sa dass dieser frei mil der Vorderkammer kommunizierl,

4. Die Begenbogenhaut kann aber auch nach hinten gegen die hintere
Kammer zu partiell oder folal umgestiilpt werden und so gelegentlich den unge-
iibten Untersuchern das Bild der totalen Aniridie vortiuschen. Solehe Retro-
flexionen der Iris sollen nach FORSTER®) dadurch zustande kommen, dass das
andringende Kammerwasser die Iris in der Peripherie, wo sie am wenigsten
gestitzt ist, nach hinten umklappt. In vereinzelten Fillen kann die ganze Iris
bis aul einen geringen sichtbaren Saum zuriickgeschlagen sein, wodurch das
Bild einer maximalen Mydriasis entsteht. In der Regel zeigt sich die Retro-
Nexion nur bei einem Sektor der Iris und man erhiilt das Bild eines breiten
Kolobomes wie nach einer Iridektomie.

4. Mannigfach sicht man nach Kontusionen auch Einrisse der Iris. Am
hiufigsten, aber auch am unangenehmsten in ihren Folgen sind die radidren
Sphinkterrisse. Dieselben sind meist in der Mehrzahl zu finden; oft sind sie
ausserst klein, oft dagegen dringen sie, wenigstens einer der verschiedenen Risse,
bis zwei und mehr Millimeter tief in das Gewebe ein. Als Komplikation findet
sich meist Hyphaema und als naturnotwendige Folge bleibende Erweiterung der
Pupille.  Geht der Sphinkterriss durch die ganze Dicke und Breite der Iris bis
zur Iriswurzel, wodurch ein klaffendes Kolobom erzeugt wird, so nennt man

diese tolalen Einrisse Rhewis iridis. Man findet nach Kontusionen aber auch
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noch andere Einrisse, die meist spaltformige Dehiszenzen zwischen Pupillar- und
Ciliarrand darstellen, ohne dass dabei der Sphinkter lidiert wire. Auch diese
Fissuren der Iris verlaufen fast ausschliesslich radiir, nur ausnahmsweise parallel
zum Pupillarrand. Sie entstehen dadurch, dass unter dem Drucke der gewaltsam
eingestillpten Hornhaut das Irisgewebe aufl der nach hinten nicht ausweichenden
Linse durch Riss auseinander weicht, dhnlich wie man die elastische Schale
irgend einer zarten Frucht mit dem Daomen auf einer harten, glatten Unterlage
auseinander quetschen kann, (PRAUN 1 c.)

Schliesslich haben wir noch zu erwiihnen die auf Kontusion bisweilen
folgende Mydriasis oder Miosis traumatica, cbenso wie die Lihmung oder der
Krampl der Akkommodation. Die traumatische reine Pupillarlihmung ohne
Sphinktereinrisse wird nicht selten nach stumpfen Verletzungen der Augen be-
obachtet.  Die Pupille ist dabei meist nicht rund, sondern birn- oder eiformig
Sie wird als Drucklihmung aufgefasst, welche die den Sphinkter- und den Ciliar
muskel versorgenden Nervenendigungen des Oculomotorins betrifft. e trau-
matische Miosis ist seltener und muss als Reizwirkung durch den akut erhdhten
Druck aul den Sphinkter betrachtet werden. Meist bilden sich diese Zustiinde
nach Wochen oder Monaten wieder zurack.

Gleichzeitig mit der Myvdriasis oder Miosis bemerkt man hiiulig auch eine
Lihmung oder einen Spasmus der Akkommodation. Die Ursache dieser Schidi-
gungen des Akkommodationsapparates ist, falls es sich um rasch voriibergehende
Erscheinungen handelt, in verinderter Gefissfiilllung (PRAUN 1. ¢.) des Corpus
ciliare, bei lingerer Dauver dagegen in einem Bluterguss in den Ziliarmuskel zu
suchen. Durch cinen solchen traumatischen Alkkommodationsspasmus kann oft eine
schr betriichtliche Pseudo-Myopie entstehen, auf welche schon verschiedene Forscher
hingewiesen haben BERLIN #%), VOLKERS *) und SCHMIDT-RIMPLER ). Ak-
kommodationslihmung und Krampfl zeichnen sich dadurch aus, dass sie nach

Lingerer oder kiirzerer Zeil zu schwinden pflegen.

Eigene Beobachtung!

Tafel VIIT, Figur 1, gibt das Bild der Regenbogenhaul eines jungen Mannes
wieder (Gotlfried Bahler, 22§ahrig, von Wimmis), der wihrend seiner Arbeil an einer
grossen Maschine am 17. Dez. 1906 von dem cinen Ende eines plotzlich zerrissenen
Transmissionsriemens heftig anfl das rechle Auge gelroffen wurde.  Patienl stiirzsle
damals sofort zu Boden und als er sich wieder erheben konnte, sah er an dem
verletzlen Avge fast nichts mehr.  Der soforl konsultierte Arzl sandle ihn in die

Berner Augenklinik. Bei der Aufnahme in unsere Klinik, am Abend des Verlelzungs
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Mydriasis und
Miosis.

Paralyse und
Spasmus
des Ciliarmuskels,
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tages, Tand man folgenden Status: Die Lider des rechiten Auges sind leicht geschwelll
und stark blutig durchtvinkt. Die Conjunctiva palpebrarum ist stark injizierl, ehenso
wie die stellenweise hlutunterlaufene Conjuncliva bulbi. Missige perikorneale Injek-
lion. Eine wirkliche Lision oder gar Perforation der dusseren Augenhiute fehlt. Am
Boden der vorderen Kammer zeigl sich ein etwa 4 mum hohes Hyphaema. Die Tris ist
leicht verwaschen und stellenweise blutig durchtriinkt. Die Pupille ist unregelmiissig
i einem Schragoval erweitert und zeiglt nur noch in ihren unleren inneren Partien
elwas Lichireaktion. Als Ursache dieser unregelmissigen Mydriase entdeckt man
cine ganze Anzahl grosserer und kleinerver vadiirer Sphinkterrisse.  Besonders ein
Riss ist sehr ausgedehnt und die Wundrinder sind weil auseinanzergezogen,
was man deutlich an dem aul eine lange Strecke fehlenden Pigmentsaume der
Pupille zu erkennen vermag., Auch ein zweiter Riss ist ziemlich bedeutend. Am
oberen dusseren Pupillarrande lindel sich eine Menge dusserst feiner radifiver, kaum
den Pigmentsaum durchsetzender Einrisse. Der Glaskorper ist stark, wohl durch
Blulergisse, gelribt.  Die Sehkrafl betragl: Finger in 1 Meter.

Unter subkonjunktivalen Injektionen von 5%0 Kochsalzlisungen helll sich der
Glaskorper allmahlich auf und bessert sich langsam die Sehkraft des verlelzten
Auges. Am 2 Mirz 1907 ist die Sehkraflt bereits auf 05—0.6 gestiegen. Die Pupille
zeigl nur im unteren dusseren Quadranten, wo der Sphinkter unverletzt geblieben,
deutliche Lichtreaktion. Die zahlreichen radiiren Einrisse in den Sphinkter im
tbrigen Umfange der Pupille scheinen sich vertieft zu haben, auch macht sich
deutlich eine Atrophie in den betreffenden Iristeilen bemerkbar. Die Papille ist wie

friher eiformig nach oben aussen erweiterl.

II1. Schidigungen der Linse.

Neben den Schiidigungen der Uvea und Retina findet man gar nicht
selten nach Kontusion des Bulbus auch die Linse in Mitleidenschaft gezogen,
oder es sind Lisionen des Linsensystems die einzigen Folgen einer stumpfen
Gewaltseinwirkung auf das menschliche Auge.

Wird der Bulbus von vorne nach hinten durch eine Kontusion abgeplattet,
so dehnt er sich im Aguator aus und so kommt es, dass auch der Ansatzring
der Zonulafasern akul erweilert wird. Bei dieser plotzlichen, oft nicht unbetricht-
lichen Erweiterung kénnen einzelne Zonulafasern oder eine grosse Zahl derselben
zerreissen,  Die Folge hievon ist eine mehr oder weniger mangelhafte Fixation
der Linse und Linsen- resp. Irisschlotlern bei Augenbewegungen.  Gleichzeitig
wird aber bei ausgedehnteren Zonulazerreissungen auch der Zug derselben auf
die Linse selbst geringer, so dass diese sich stiirker wolbt und die Brechkraft

des Auges vermehrt.  Auf diese Weise kann z. B. Emmetropie zu Myopie tiber-
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gefithrt werden.  Auch die vordere Kammer wird bei diesem Anlasse enger.
Zerreissen viele Zonulafasern, dann kann es zur Subluxalion, ja selbst zur voll-
endeten Luxation der Linse in die vordere Kammer oder in den Glaskdrper
kommen. Werden die Zonulafasern durch eine Kontusion bloss gedehnt, so soll
eine voriitbergehende Myopie resultieren, weil infolge der Dehnung der Zonula-
fasern die Linsenkapsel erschlafft und hiemit der Linse die Moglichkeit gegeben
wird, ithrer Elastizitiit zu folgen und sich stirker zu wilben. Ob solehe Dehnungen
der Zonulafasern infolge von Kontusion des Auges wirklich vorkommen, muss
als unbewiesen belrachltel werden, und man geht wohl nicht fehl, alle diese rein
traumalischen Myopien, wie bereits frither erwiihnl, auf einen durch Reizung
hervorgerufenen Spasmus des Ciliarmuskels, wenn nicht auf wirkliche Ein-
retssungen von Zonulafasern zuriickzultihren.

Die Linse kann nun aber noch in anderer Weise, ohne dass dabei gleich-
zettig die Zonulafasern zerreissen, durch eine einfache Kontusion des Auges
geschiidigt werden,

Erst in allerkiirzester Zeit wurde durch VOSSIUS #%) die Aufmerksambkeit
der Ophthalmologen auf eine cigentiomliche ringléormige Trithung der vordersten
Linsenteile gelenkt, welche entstehen kann, wenn ein heftiges stumples Tranma
das Auge direkt von vorne trifft, wodurch die Hornhaut nach hinten auf die Iris
gepresst wird., Dieser Tritbungsring, der infolge von Verdinderungen und Schidi-
gungen des Kapselepithels dureh das Aufpressen des Pupillarrandes  auf  die
vordere Linsenfliche entsteht und der daher, was seine Grisse betrifft, der
jeweiligen Offnung der Pupille entspricht, kann eine bis mehrere Wochen lang
persistieren, ohne dass durch ihn die Sehsehiirfe gerade intensiv beeinflusst wiirde.
Bisweilen finden sich auf diesem Tritbungsringe, der sich dbrigens bei Belrach-
tung mit dem Hornhantmikroskop in zahlreiche einzelne Panktchen und Striche
auflost, leicht gelbbraune, vom Irispigment stammende Pigmentaullagerungen.
Gar nicht selten zeigl sich speziell in den ersten Tagen nach der Kontusion nicht
nur eine ringformige Triabung aufl der vorderen Linsenfliche, sondern eine
scheibenformige von der Grosse der Pupille, die aber bald durch Aufhellung der
zentralen Partien in eine ringlormige iibergeht. Diese Beobachtungen von VOSSIUS
wurden in den letzten zwei Jahren noch von KELLER ), MERTZ "), CASPAR %),
KRUSIUS*?), NATANSON ) und LOHLEIN®') erginzl und hestitigt.

Diese ringformigen Linsentritbungen haben, wie bereils NATANSON
hervorhob, nicht bloss klinisch-diagnostisches Interesse, sondern sie konnten auch
dem Sachverstindigen in forensischen und Unfallsachen einen wichtigen Finger-

zeig fiir eine statigehabte Contusio bulbi liefern,

Ringférmige
Linsentriibung.



Katarakt.

Die schwerste Schiidigung, welche eine Linse durch eine Kontusion des
Bulbus erfahren kann, besteht in ihrer Trithung und der Bildung eines Kataraktes.

Die unmittelbare Ursache zur Bildung dieser Katarakt ist in der Berstung
der Linsenkapsel infolge des Traumas zu suchen. Werden die Zonulafasern bei
der Abllachung des Bulbus von vorne nach hinten plotzlich heftig angespannt,
s0 kimnen sie, wie gesagl, einreissen, sie konnen aber auch standhalten, dabei
aber die Kapsel der Linse, an der sie ja inserieren, zur Ruptur bringen, womit
die Einleitung zur Kataraktbildung gegeben ist. Nur selten schliesst sich die
Iapselwunde rasch wieder, so dass es nur zu einer partiellen stationdren Staar-
bildung kommt. Schliesst sich die Kapsel aber nicht mehr, so quellen eben die
Linsenmassen aus der Kapselwunde hervor, schliesst sie sich erst spiter oder
ungeniigend, so tritt meist dennoch totale Tritbung der Linse ein.

Der Kapselriss verliinft gewohnlich polar und zwar kann er in jedem
Meridiane auftreten,  Meistens sieht man ihn an der vorderen Linsenfliiche, nur
ausnahmsweise an der hinteren.  Hiufig linden sich gleichzeitig Einreissungen
der Zonulafasern. Ist der Kapselriss ausgedehnt, so kann der Kern durch ihn
in die vordere Kammer austreten und dort resorbiert werden oder zu weiteren
schwereren Schiidigungen des Bulbus Veranlassung bieten.

Man sieht nun hin und wieder nach reinen Kontusionen des Bulbus
Katarakttritbungen bald im vorderen Abschnitte der Linse, bald sternférmig an
der hinteren Kortikalis auftreten, ohne dass durch das stumpfe Trauma die
Linsenkapsel rupturiert worden wiire. Diese Staartriibungen bilden sich meistens
im Laufe von Tagen oder Wochen wieder zuriick, sellen bleiben sie in toto oder
zum  Teil wenigstens bestehen.  Sie sind  offenbar auf eine Massage, d. h.
Kontusion der vorderen Linsenkapsel mittelst der eingestillpten Hornhaut zu-
riickzufiihren und erinnern an die ringformigen Tribungen der vorderen Linsen-
Niiche, wie sie VOSSIUS beschrieh, nur dass bei ihnen die Tribung heftiger und
ausgedehnter sich entwickelt.  Sie erinnern ferner aber auch an die Zunahme
bereits vorhandener Linsentriibungen durch die Massage der Hornhaut bei auf-
schobener vorderer Kammer (kiinstliche Reifung nach FORSTER). Hiufig sind

aber diese Katarakte nach Kontusion des Bulbus ohne Eréffnung der Linsen-

capsel auf Zirkulationsstorungen zuriickzufiihren, wie dies die experimentellen
Versuche von SCHIRMER®) nahe gelegt haben. Nach SCHIRMER hat man
die pathologisch-anatomische Ursache dieser Tribungen einerseils in einer De-
generation des vorderen Kapselepithels, welches sich in nicht zu grossem Um-

fange rasch wieder durch Regeneration ersetzt, andererseits in einer durch die
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Kontusion der Linse bewirkten Erndihrungsstorung, welehe zu einem erhdhten
Zufluss oder verminderten Abfluss der Ernihrungsfliissigkeit fihrt, zu suchen.
Diese sich in der Linse stauende Ernihrungsfliissigkeit erweitert die zwischen
den Linsenfasern vorhandenen Spalten und bewirkt oft auch einen kirnigen
Zerfall dieser selbst.  Mit Resorption dieser gestauten Ernihrungsilissigkeit und
der Zerfallsprodukte der zerstorten Linsenfasernpartien verschwindet alsbald auch
die Tritbung der Linse, welche hiemit wieder durchsichtig wird.

Zuiihnlichen Resultaten fiithrten auch die Untersuchungen von SCHLOSSER ©%)
und von FUCHS.®)

IV. Subkonjunktivale Skleralrupluren.

Zu den schwersten Schadigungen, welche ein Bulbus durch Kontusion
ohne Perforation erfahren kann, miissen die subkonjunkiivalen Skleralrupturen
gerechnet werden.

Die Veranderungen gleichen ectwas den bei der Staarextraktion absicht-
lich hervorgerufenen, nur dass die Schleimhaut dabei intakt bleibt. Meist findet
sich die Skleralruptur einige wenige Millimeter vom Limbus entfernt, Hiuaft aber
meist demselben konzentrisch.  [Thre Lingenausdehnung kann zwischen 3—12
und mehr Millimeter variieren, oft sollen '/s—' des ganzen Kornealumfanges
von dem Risse eingenommen sein, Nach BRIOLET®) kinnen die Rupluren
mehr als 3 mm klafTen. Dureh die Skleralwunde fGllt in der Regel die benach-
barte Iris vor, so dass gleichzeilig ein traumatisches Kolobom entsteht,  Gar
nicht selten wird aber nicht nur die Iris, sondern aueh die Linse aus der Skleral-
offnung herausgeschleudert und zwar meist mit ihrer Kapsel. Sie zeigt sich dann
als gelbliche Anschwellung unter der Conjunctiva bulbi. Da  gleichzeitig mit
diesen subkonjunktivalen Skleralrupturen auch innere Augenmembranen beschiidigt
sein konnen, da gleichzeilig auch heftige Blutergiisse in die vordere Kammer
oder in den Glaskdrper erfolgen konnen, so ist meist die Sehkraft intensiv ver-
mindert. Es gibt aber auch Fille, wo nach Vernarbung der rupturierten Sklera das
verletzte Auge trotz Irisprolaps und Luxation der Linse unter die Conjunctiva
bulbi mit einem Staarglas noch eine recht gute Sehschirfe anfweist. War die
Linse schon vor der Verletzung kataraklos, so kann der Patient nach der er-
littenen Skleralruptur und konscekutiver Linsenluxation selbst besser schen als
vor der Verletzung. Prof. RAU®) berichtet iber einen solchen Fall bereits im
Jahre 1854, Er schreibt:
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SEin junger Mensch, welcher von einer Kuh in ein seit lingerer Zeil
erblindetes Auge geslossen wurde, erlangte bald daraul sein Gesicht wieder. Bei
der spiter vorgenommenen Untersuchung des Auges zeigle sich dasselbe ganz
normal, ohne alle Spuren einer statigefundenen Verletzung., Das Gesicht war
iibrigens minder scharf als an dem andern Auge. Als eine Lupe zur Unter-
suchung beniitzt wurde, sah der junge Mensch augenblicklich so gut, dass er
durch das vorgehallene Glas zu lesen imstande war, Unterlag es hiernach keinem
Zweilel, dass die Linse fehlte, so durfte mit Sicherheit geschlossen werden, dass
Patient von einer vorausgegangenen Katarakta durch Resorplion infolge der wahr-
scheinlich mit Ablosung oder Ruptur der Kapsel verbundenen Erschiitterungen
des Auges befreit worden war. Es halte somil eine gewiss seltene Staaroperation
durch eine Kuh stattzefunden.*

Wir selbst konnten an der Berner Augenklinik vor einem Jahr einen
dhnlichen Fall beobachten, wo eine Kuhhornverletzung, allerdings ohne Skleral-
ruptur, eine kataraktose Linse kriiftig zur Seite luxiert hatte, wodurch die Hilfte
des Pupillarloches frei wurde und der Palient zu seiner grassten Frende an dem
blind geglaubten Auge wieder zu sehen begann.

In allen Fillen von Ruptlur der Sklera ist in der ersten Zeit der intra-
okulare Druck hochgradig herabgesetzt. Die Drockverminderung schwindel so-
bald die Skleralwunde gut vernarbt ist. Solche Skleralwunden kénnen sich aber
spiiter leicht ausdehnen und zu Skleralstaphylomen fithren.

Als seltenere Arten von Skleralrupluren miissen noch erwihnt werden:

1. Diie hintere indirekte Skleralruptur: nach Einwirkung stumpfer Ge-
walt, besonders hiiufig bei Prellschiissen kann die Sklera bisweilen auch im
hinteren Abschnitte rupturieren, manchmal konzentrisch zur Papille.

2. Die partielle Ruptur der Lederhaut: die Ruptur der Sklera kann keine
vollstéiindige sein, sondern nur die inneren Schichten der Sklera betreffen, wéih-
rend nebst der Konjunktiva auch die Episklera intakt bleibt.

3. Die Buptur des Schlemm’schen Kanales. Durch eine Kontusion welehe
den Limbus trifit, kann auch eine Berstung des Sinus venosus sclerae entstehen.
Es findet sich in diesen Fillen meist im Kammerfalze ein geringer Blulerguss,
der keinen anderen auffindbaren Ursprung erkennen lasst. Von dieser Stelle
des Kammerfalzes aus erstrecken sich dann oft feine radiire in die hinteren
Hornhautschichten ausstrahlende Streifen, die anfangs selbst eine rotliche Farbe

hesitzen kimnen. Die Sklera ist bei diesen Fillen in der Gegend des Sehlemm’schen
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Kanales nur partiell, d. h. nur in ihren inneren Schichlen eingerissen. Eine
eingehende Studie dber diese Rupturen des Schlemm’schen Kanales verdanken
wir CZERMAK.®)

Schliesslich diirfte vielleicht auch hier noch erwihnt werden, dass Kon-
tusionen, welche vor allem die Hornhaut treffen, leicht zu cirkumskripten paren-
chymatdsen Triitbungen derselben fithren. Ofters ist diese Triibung der Horn-
haut, die bisweilen mit Aniisthesie infolge Drucklihmung der Ciliarnerven-
endigungen verbunden ist, durch radiiire Einrisse der Descemet’schen Membran
verursacht.

Drei Beobachtungen von subkonjunktivalen Skleralrupturen, welche an
der Berner Augenklinik gemacht werden konnten, sollen hier noch mitgeteilt
werden. Bei zwei dieser Fille kamen die verletzten Bulbi zur Enukleation, und
ich hatte so Gelegenheit, dieselben anatomisch zu untersuchen und Mikrophoto-

graphien von einzelnen Schnittpriiparaten derselben herzustellen.

Erste eigene Beobachtung.

Jakob S. von Steinen, 63 Jahre all, erhiell am 22, [1. 1909 einen Kuhhornstoss
in das rechte Auge, und zwar in der Richtung von unten nach oben. Bei der Auf-
nahme in die Berner Augenklinik am folgenden Tage zeigl sich die Conjuncliva
bulbi stark blutunterlanfen und den obern und untern Limbuos wulstartig aber-
lagernd. Die Hornhaut ist klar und unverletzt, die vordere Kammer enthiall Blut,
s0 dass die Iris nur gerade noch erkennbar ist. Die Pupille ist undeutlich sichibar,
scheint aber nicht verzogen zu sein. Kein Fundusreflex im durchfallenden Lichl
Tension — 3. Vis.: Lichtemplindung mit mangelhafter Projeklion. Nachdem am
1. 111 die Schwellung der Conjuncliva ganz zurickgegangen war und das Blul in
der vorderen Kammer sich resorbiert halle, erkannte man ca. & mm vom obern
Limbus nach hinten liegend einen rundlichen, eca. erbsgrossen Tumor unter der
Conjunctiva, wihrend die vordere Kammer sehr tief war. Es handelte sich um
cine subkonjunktival luxierte Linse. Am 3. 1L wurde die Conjunctiva aiber
dem Tumor gespalten und die ungetrithte Linse entbunden. Durch Ablasten mil
dem Spatel zeigte sich, dass die Sklera ca. 1 cm hinter der Stelle, wo die luxierte
Linse gelegen hatle, also ungefihr im Aquator des Bulbus rupturiert war. — Die
Linse war demnach durch das Treauma zunachst nach hinten luxiert worden und
trat dann an einer Slelle, wo die Sklera infolge des Durchiritts zahlreicher Gefasse
schon normalerweise weniger widerstandsfGhig ist, durch den entstandenen Riss

aus.  Den Fall teilen wir mil wegen der seltenen Lage der Bupturstelle,

Iweite eigene Beobachtung.
Jakob Kurt, 6ijihrig, erhielt am 13, Dezember 1905 einen Kuhhornstoss in
das linke Auge. Im Momente der Verletzung empfand der Patienl einen heftigen
]
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Schmerz, der aber bald vollig schwand, von einer Blutung jedoch hatie er nichls
bemerkt.  Am 15 Dezember 18905 stellte sich Patient in der Berner Augenklinik
vor. Die bisherige DBehandlung hatte nur in kalten Umschligen bestanden. Bei
Spitalanfnahme wurde konstatiert, dass die Lider des linken Auges vollig unverletzt
und reizlos waren. Die Conjunctiva bulbi dagegen war starvker injiziert und an
einzelnen Stellen blutunterlaufen (siche Tafel VIIIL, Figur 3. Oben etwa 2 mm aber
dem Limbus zeigt sich von der Bindehaut dberdeck!t ein etwa 2 mm  breiter,
zum Limbus konzentrisch verlaufender dunkelblaver Streifen, wohl ein subkon-
Junktivaler Irvisprolaps. Derselbe verschwindet nasalwirls unler einem nume von
verdinnter  Schleimhaut bedeckien kugeligen, transparventen, gelblichen Tumor
von iber Erbsengriosse, welcher offenbar die subkonjunktival luxierte Linse dar-
stellt,  Die Hornhaut ist nicht verindert, Die vordere Kammer ist auffallend tief
Die Iris schlottert bei Augenbewegungen und zeigt nach oben dem Prolaps ent-
sprechend ein breites traumatisches Kolobom., Auf der nasalen Seile der Iris
selbst linden sich einzelne Himorrhagien, Der Fundosrellex fehlt, da der Glaskorper
wohl mit Blut infiltriert ist. Die Tension ist deutlich vermindert, Lichtempfindung
und Projektion sind gut erhalten. Am 20, Dezember wurde von Prof. Siegrist die
Konjunktiva iber dem kugelformigen Tumor oberhalb der Hornhaut gespalten und
die ungetrithte Linse mit Leichtigkeit entbunden. Man sieht nach der Entfernung
der Linse, dass der subkonjunktivale Skleralviss sich auch unter der aunsgetretenen
Linse nasalwirts forlgepllanzt hatie. Nahlt der Konjunktiva. Glatte Heilung., Der
Glaskarper hat sich rasch elwas aufgehelll, so dass das Sehvermogen allmihlich
slicg., Nach einigen Wochen war die Sehschirfe auf 0.3 mit cinem entsprechenden
Staarglase von 4 11,0 I und + 35 Do eyl axe vertikal (der Hornhautastigmatismus

betrug 6,0 1), Axe horizontal) gesliegen,

Dritte eigene Beobachtung.

Jakob Graf, 47 Jahre alt, erhielt am 1. Mai 1905 einen Kuhhornstoss gegen
das rechie Aunge. Sofort traten heftige Schmerzen ein, aber eine Blulung oder ein
Auslaufen von heller Flassigheit wurde nicht beobachiel. Das Sehvermogen soll
unmittelbar nach der Verletzung vollstindig erloschen gewesen sein, erst nach einigen
Tagen stellte sich wieder etwas Lichtempfindung ein. Der kurz darauf konsultierte
Arzt sandte den Patienten sofort in die Berner Augenklinik.

Stafus bei der Aufnalime am 6. Mai 1505,

Das rechte Oberlid ist stark odematos geschwellt, zeigt aber keine direkten
Verletzungsspuren., Die Conjunctiva bulbi isl heflig injiziert und z. T. auch blut-
unterlaufen. Oberhalb der Hornhaut, unmittelbar an den Limbus anschliessend.
ja z. T. iiber denselben herabhiingend, findet sich eine leicht hackerige Anschwellung
von dunkler blauroter Farbe, glinzend, da die Konjunkliva siec noch allseitig bedeckt.
Die Prominenz der Anschwellung belrigt 5—6 mm. Die Hornhaut ist nirgends

verletzl, ihwe Oberfliche ist aber leicht chagriniert. Die vordere Kammer ist von
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Blut erfillt, so dass von der Iris nichts zu erkennen ist. Die Tension ist herab-
gesetzt und die Sehschirfe auf unsichere Lichtemplindung ohne Projektion gesunken.
*atient klagt iiber heftige Schmerzen und starke Blendung.

Da die Schmerzen andauverten und die Sehkraft noch mehr sank, wurde
am 10. Mai der Bulbus unter Lokalanisthesie enukleiert. Tafel VIII Fig. 2
zeigt ein Bild des Bulbus sofort nach der Enukleation. Man sieht deutlich die
michlize dunkelviolette Anschwellung in der obern Halfte, die von Schleimhbaut
iiberzogen z. T. lappig Ober den obern Hornhautrand herabhingt. Der Bulbus
wurde in Formol fixiert. nach den dblichen Methoden gehartet und in Celloidin
eingebettet. Gefirbt wurden die Schnitte mit Himatoxylin-Eosin und nach van Gieson.

Das Resullal der histologisehen Untersuchung war folgendes : Unmittelbar unter
der machtigen dunkelvioletten Anschwellung iiber dem obern Hornhautrande zeigl
sich eine ausgedehntle vollstindige Zerreissung der Sklera. Die Durchirennung ist
in der Gegend des Schlemmschen Kanales und der Durchtrittsstelle der Ciliar-
nerven und Gefasse erfolgt.  Die Skleralwunde klafft etwa 2 mm. In dieser klaffenden
Wunde, zum grossten Teil ausserhalb derselben unler der machtig geschwellten
Bindehaut, findet sich vor allem das abgesprengle Corpus ciliare, dann die an ihrer
Wurzel abgerissene und in toto prolabierte Iris, ebenso die in einzelne Sticke
zerrissene Linse,

Tafel IX zeigl die machlige Anschwellung oberhalb der Bupturstelle der
Sklera am Limbus. Die klaffende Skleralwunde reichl von a his b, Unmittelbar
in der Wunde liegt das abgerissene Corpus cilinre €. An dasselbe anschliessend
lindet sich nach aussen die mannigfach gefaltete und durch ihr Pigmenlepithel
charakterisierte Iris J. Ueber diese méssig mit Bundzellen durchselzien innern
Bulbusteile, welche sich bereits durch eine diinne Bindegewebsschichl abzukapseln
im Begrilfe sind, zieht nun die Gdematos stark geschwellte Schleimhaut M, welche
tiheraus hyperimisch ist und zahlreiche freie Blutaustritte anfweist, hinweg.,  Auch
in diesem geschwellten Bindehautitberzug linden sich zahlreiche einzeln oder in
Gruppen zusammenliegende Pigmentepithelien P. Im Glaskdrper G zeigl sich
eine reichliche Infiltration mil rolen Blutkdrperchen. Das Bild demonstriert im weilern
aufls deutlichsle wie die geschwellle Bulbusbindehaut lappenfirmig aber den obern
KRornealrand L herunterhangt. Was auf dieser Mikrophotographice gleichfalls deatlich
zn Tage tritt, ist die ganz aussergewdhnlich entwickelte xvstische Enlartung des
Kornealepithels E, welehe aul allen Schnilten im Bereiche der ganzen Kornea in
gleich dentlicher Weise zu sehen ist. An vielen Stellen reichen die kleinen Hohlen-
bhildungen wvon der Bowmannschen Membran bis unmittelbar unter die ober-
Nachlichsten, vollig abgeplatteten Epithelzellen.

Tafel X gibt einen Schnitt durch die méachlige Schwellung der Schleimhaut in der
Gegend oberhalb des Limbus, etwas seillich von der Perforationsstelle der Sklera
wiceder, Die Sklera Sk. ist hier nur noch in einem kleinen Bezirke von a bis b verdiinnt,

abernicht vollig durchirennt. Dieser an einer Stelle i allerdings hochgradig verdinnlen
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Skleralpartie silzl noch ein Stick des abgerissenen Corpus ciliare G auf. Sub-
konjunktival, ausserhalb der Sklera Sk finden sich an verschiedenen Stellen Teile
der in charakteristischer Weise gewundenen Linsenkapsel L mit Triimmern von
Linsensubstanz.  Diese Linsenmassen sind eingebettet in ein reichlich mit Rund-
zellen durchsetzies Gewebe, welches ausserdem noch zahlreiche Blutaustritte und
zerstrente Pigmentepithelien enthalt.  Daraber hinweg zieht, wie auf Tafel IX, die
ddemaltis geschwellte und stark hyperamische Bindehaut,

Im _brigen ist zu erwiihnen, dass der Glaskorper z. T. méchtig mit Blut
erfiillt ist,” die hinteren Bulbusteile jedoch, abgesehen von einer flachen Solutio
relinae, nur unbedeutende pathologische Veranderungen aufweisen.

Vierte eigene Beobachtung.

Fritz Gerber, 48 Jahre alt, war am 28. November 1807 mit andern Minnern
im Walde mit Holzen beschaftigt. Auf dem Heimwege schulterte sein Vordermann
eine lange Aslscheere, wobei der Patient den eisernen Teil der Scheere in das rechie
Auge gestossen erhielt. Er war daraufhin einen Augenblick benommen und sah mil
dem verletzten Auge nichls mehr, verspiirte aber keine namhaften Schmerzen. Am
1. Dezember 1907 ging er zu einem Arzte, der thn mit Verband in die Berner Augen-
klinik sandte. Bei der Aufnahme am 2. Dezember 1907 erhob man folgenden Befund:

0. D, Die ganze Konjunktiva bulbi ist stark blutunterlaufen, hauptsichlich
in ihrem oberen Teile. Dort belindet sich in der Sklera eine mit dem Kornealrande
konzentrisch verlaufende, von demselben ea. 3 mm entfernte Erhebung, die dunkel-
violett durch die Konjunktiva hindurchschimmerl. Kornea klar, vordere Kammer
leilweise mit Blul angefilll.  Die Pupille ist kolobomartig nach oben gedffnel. Lichi-
emplindung ohne Projektion. Der Bulbus ist ganz weich,

Wihrend den folgenden Tagen wurde das Blut in der vorderen Kammer bis
aul kleinen Hest resorbiect, und die Reizung des Auges nahm ab.  Die Behandlung
bestand in Anwendung von 2%iger Collargolsalbe und feuchl-warmen Umschligen.
Am 16. Dezember wird plotzlich das Auge wieder heftiger ciliar und konjunktival
gereizt.  Die ITris sieht verwaschen aus und ist grinlich verfirbt. Die Reizung
verringerte sich in den kommenden Tagen nicht mehr und gegen Ende Dezember
war ein Fundusreflex nicht mehr erhiltlich. Lichtempfindung ohne Projektion.
Tension erhoht.

Am 3. Dezember Ennkleation unter Lokalanasthesie.

Der in Formol fixierte und in ablicher Weise gehértete Bulbus wurde in
Celloidin eingebettel und die Schnitte mit Hamatoxylin-Eosin und nach van Gieson
gefarbt.

Histofogischer Befund: Die Schleimhaut des Bulbus ist in ihrer ganzen Aus-
dehnung leicht Gdemalds geschwellt, ihre oberflachlichen wie auch ihre tieferen
Gefisse sind erweitert und strotzend mit Blut gefallt. Auch mannigfache freie
Blulaustritle linden sich in ihrem Gewebe. Um zahlreiche hyperamische Gelasse,
sowohl oberflichliche wie auch tiefe, zeigl sich eine ausgesprochene Infiltration
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mil cinkernigen RBundzellen.  Die Gefisshildung mit der perivaskularen Rundzellen-
infiltration breitel sich ringsum auch eine Strecke weit unter das Hornhaolepithel
aus. e Schwellung der Bindehaut wie die Hyperimie ihrer Gef@isse ist besonders
ausgesprochen im Bereiche des obern Augenabschnittes. In diesem Gebiele lindet
man in einer Ausdehnung von ca. 1.5 em die Sklera in der Gegend des Kammer-
winkels rupturiert.  Die Buptur Koft parallel dem Limbus.  An keiner Stelle aber
lindet man die Bulbuswandung vollstindig erdifnet, fiberall zieht dber die Skleral-
wunde die intaklte Bindehaut hinweg, Die Skleralwunde klafft in ihirer ganzen
Linge nur 1,35 mm. Offenbar ist das Narbengewebe bereils im Begrill’ sich zu
verkleinern. Beinahe in ihrer ganzen Ausdehnung flindet man die Skleralwuande
durch die in sie hineingepresste, von ihrer Wurzel abgerissene und z T. prola-
bierte Iris verlegt. Man kann noch deutlich in diesem obturierenden, =z T. unter
die Schleimhaut vorgefallenen Plropf die zahlreichen tvpischen Querschnitle von
Irisgefissen mit ihren hyalin verdickten Wandungen erkennen. An  einzelnen
Stellen ist die offenbar mannigfach gefaltete Iris vom Schnitte so getroflen, dass
ihr hinterer Pigmenthesatz aof grossere ader kleinere Strecken als schwarze Flecken
#u Tage tritt. An einzelnen Stellen findet man ausserdem noch unter der Konjunktiva,
also ausserhalb der rupturierten Sklern, bald in mehre elliptischen Herden Treiammer
von Linsenmassen (Blasenzellen) mil der manniglach und charakleristisch  ge-
wundenen Linsenkapsel. Um die vorgelallenen Linsenteile herum ebenso wie in
der Skleralwunde, soweil dieselbe nichl von der vorgefallenen Iris cingenommen
ist, #eigt sich schon ein sehr gut enlwickeltes, stellenweise anch als spilziger Zaplen
elwas in die vordere Kammer reichendes Narbengewebe, T dbrigen ist noch zo
erwithnen, dass die Gefasse der gesamben Uvea ausgesprochen hyperimisch sind,
dass im vordern Glaskorperabschnitte grossere Blulmassen sich finden und dass
der Kammerwinkel auf fast simtlichen Schnitten durch eine vordere periphere
avnechie mehr oder weniger verlegt erscheint.  Die Nelzhaut zeigt fast tberall an-
nithernd normale Verhdaltnisse,

Tafel XTI Fig. 1. zeigl cinen Querschnitt durch den ganzen Bulbuos, Bei R lindel
sich die Ruptur der Sklera im Kammerwinkel and die in die Skleralwunde einge-
keilte Iris. Hinter der Regenbogenhaul gewahrl man im unlern Bulbusabschnill eine
Hamorrhagie.

Fig., 2 zeigl die Bupturstelle der Sklera in stickerer Vergrisserung, Man sicht
hier deutlich die klaffende Skleralwunde B mit dem aus der vorgefallenen Iris |
bestehenden obturierenden Plropf. Unmittelbar unter der Schleimhaut bemerkt man
in grisserer Ausdehnung das Pigmenthlatt der Begenhbogenhaut ' Sehe deutlich
sind die erweiterlen Gefdsse der hyperimischen Bindehaul B zu sehen.

Tafel XIT, Fig. T zeigl abermals die weil klalfende Skleralwuonde 1B, welehe
an dieser Stelle durch festes Narbengewebe N, das sich auch als spilzer Zaplen ¥
clwas in die vordere Kammer erstreckl, verschlossen ist.  Ausserhalb der Sklera,
im blutdurchiriinkten subkonjunklivalen Gewebe lindet sich ein runder, hellenchtender

Herd L, der einen Querschnitt der mannigfach gefalteten [._i_l‘[ﬁl‘lll.‘:]iml‘] darstelll,
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Fig. 2. Dieser Schnitt trifft den Bulbus da, wo das Ende der Skleraleaptur
R sich lindet, wo die Wondriander sich bereils zu einem feinen Spalt geschlossen
haben. Hier ist auch die Regenbogenhaul [ erhalten und nicht durch die schmale
Oeilnung vorgefallen. Trotz alledem findet man gerade an dieser Stelle ausserhalb
der Sklern und unter der stark geschwellten und hyperimischen Bindehaut B in
grosserer Ausdehnung die mannigfach gewundene Linsenkapsel L mit zahlreichen
Linsenrvesten.  (HFenbar wurde im Momente der subkonjunktivalen Ruptur die Linse
bis hieher unter die Schleimhaut getricben,

Bevor wir dieses Kapitel abschliessen, wollen wir noch bemerken, dass
merkwiirdigerweise bisweilen nach Kontusion des Augapfels ohne Ruptur der
Bulbushiillen eine deutliche Hypotonie auftritt. Ebenso sind Beobachtungen
bekannt gegeben worden, wo sich direkt im Anschluss an eine Kontusion des
Bulbus ein Glaucom eingestellt hat.  Die Entstehungsweise soll in dem einen
Fall eine neuropathische gewesen sein, in einem zweiten Fall soll es sich um
cine Verstopfung der Ausflusswege durch entziindliche Produkte gehandelt haben.
Mein verehrter Chel hatte vor Jahren Gelegenheit in seiner Privatpraxis eine Patientin
zu beobachten, welche unmittelbar nach einer heftigen Bulbuskontusion (Schlag
aul das Auge) mit konsekutiver Zerreissung zahlreicher Zonulafasern und starkem
Linsenschlottern an heftigen Glavcomanfillen litt. Es hatte den Anschein, als
ol die schlecht fixierte, hernmtanzende Linse von Zeit zu Zeit die Iris und das
Corpus ciliare reize und so zu akuter Hypersekretion von Augenfliissigkeit ver-
anlasse, wodurch jeweilen ein akuler Glancomanfall ausgelost wurde. Interessant
war, dass Prof. Siegrist durch Eserineintrinfelungen direkt einen Glaucom-
anfall in einer glaucomfreien Periode erzeugen konnte, withrend Atropinein-
trimfelungen, welche die Iris still stellten und beruhigten, stets die Glaucoman-
fille kupierten. Mein Chef hatte diese Experimente mehrfach und stets mit dem

gleichen Resultate gemacht und auch verschiedenen Kollegen demonstriert.
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Dyskrasische Erkrankungen der Augen, welche durch
leichte Kontusion des Sehorgans veranlasst wurden.

Vermag ein Trauma eine auf konstitutioneller Grundlage bernhende Angen-
enfziindung auszulisen?

50 lautete der Titel eines Vortrages, den PERLIA ') an der 14, Versamm-
lung Rheinisch-Westfilischer Augeniirzte am 5. Februar 1905 in Disseldort hiell
und in welchem zum erstenmale die Aufmerksamkeit der Ophthalmologen auf
Augenentziindungen gelenkt wurde, welche dureh leicht verletzende ‘T'raumen oder
durch reine, keine fusseren Verletzungen setzende Kontusionen des Augapfels
ausgelost werden, die aber eine der bekannten Dyskrasien: Lues, Skrofulose
oder Tuberkulose, zur Grundlage haben. Diese ganze von PERLIA aufgeworfene
FFrage ist nicht nur von hohem wissenschaftlichem, sondern unbedingt auch von
hochstem praktischem Interesse fiir alle diejenigen, welche mit Unfillen und
Unfallsfolgen, sei es als Vertreter von Unfallversicherungsgesellschalten, sei es
als firztliche Begutachter von Verunfallten, zu tun haben.

Kann ein Unfall eine Dyskrasie, welche bis dahin im Kdorper schlummerte,
oder nur in geringen Symptomen sich fusserte, aus ihrem Schlale erwecken
und zu typischen Krankheitserscheinungen veranlassen?  Vermag ein Trauma,
sei es an der verletzten oder sogar an einer entfernteren Stelle des Korpers,
einen krankhaften Prozess von allgemein konstitutionellem Charakter anzufachen?
Dies sind dhnliche, nur viel allgemeiner gefasste Fragen. Was diese ganz all-
gemein gelassten Fragen anbelangt, so sind dieselben nach PERLIA fiir eine ganze
Reihe von Diathesen von den bedeutendsten Klinikern schon langst in positivem
Sinne erledigt, so dass ein Zweifel diber diese Moglichkeiten nicht mehr slatthaft
ist. PERLIA schreibt:

sleh nenne GERHARD, weleher in seinem Lehrbuche diber Kinderkrank-
heiten p. 219 z. B, die Skrofulose als eine aufl sehlechter und ungleichmissiger

Erniihrung der Gewebe des Korpers beruhende Diathese definiert, mit Neigung
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zur Entslchung von Hyperplasien und chronischen Entziindungen aufl gering-
fagige ortliche Reize hin, Traumen, welche einem gesunden Kinde keine Nach-
teile  brichten, erregten bei einem  Skrofulésen die Entwicklung verkiisender
Entziindung. Insbesondere antworleten die Sinnesorgane, vor allem das Auge,
aunl geringfiigige ortliche Reize mit Entziindungen wvon chronischem Verlaufe.
wie Skrofulose wiire vielleicht bald geheilt und erloschen, das Trauma hat sie
nicht erregl, sondern zu bedrohendem Austritte aus ihrem Stilleben gebracht.«
(zanz dhnlich dussert sich BILLROTH in seiner allgemeinen chirurgischen Patho-
logie p. 472: wKontusionen des Knies, der Ellenbogen usw., welche bei normalen
Kindern in einigen Tagen iiberwunden sind, ziehen bei skrofulisen nicht selten
chronische Entziindungen nach sich. Der Grand hiefiir ist nicht als ortlicher,
sondern als universeller, fiber den Korper verbreiteter zu erachten.« Beziiglich
der Tuberkulose gilt dasselbe. Traumen vermogen ortliche Entziindungen mit
ausgesprochenem tuberkulosem Charakter zu erzeugen. Zahlreiche Beispiele finden
Sie hiefiir in der érztlichen Sachverstindigen-Zeitung niedergelegt. SCHULZE in
Bonn verdffentlicht in der spez. Pathologie und Therapie von NOTNAGEL, Bd. IX,
Abt. II1, p. 89, einen Fall von Meningitis tuberculosa, welche bei einem Kranken
drei Tage nach einer Ohrfeige auftrat.  Die Sektion ergab verkiiste Bronehial-
driisen. Die kérperliche Erschiitterung hatte die in diesen vorhandenen Tuberkel-
hazillen mobil gemacht und in die Blutbahn gebracht.

Die Syphilis macht keine Ausnahme.

Die Frage diber Syphilis und Trauma ist all und sorgliltig studiert. Der
beriihmte Syphilologe RICORD sprach sich bereits vor 40 Jahren in seinen Lecons
sur le chanere dariiber aus, dass die versehiedensten Reize auf der dusseren
Haut und den Sehleimhiiuten von syphylitischen Individuen typische Affekte
hervorzurufen vermdiagen. Jeder Hieb und Sehnitt, der Stich der Injektionsspitze,
der Biss des Blutegels usw. kann bei latent Luetischen eine spezifische Reaktion
erzeugen.

BAMBERGER berichtet in der dsterreichischen Zeitschrift fiir praktische
Heilkunde 1858, wie unler seinen Augen aus Variolapusteln sich breite niissende
Kondylome herausbildeten.

GEIGEL sah durch den Reiz scharfer Zihne und kantiger Zigarrenspitzen
lokale syphilitische Eruptionen auftreten.

ZEISSEL widmet in seinem Lehrbuche der Syphilis und Reizung ein
ganzes Kapitel mit vielen positiven Mittejlungen. »Es zieht sich,« so sagl er,

nseil alter Zeit wie eine Mythe durch die Medizin und Chirurgie, dass die dem
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syphilitischen Leibe zugefiigten Lisionen die Syphilis an Ort und Stelle wachrulen.«
Er erinnert an die Omphalitis syphilitica bei der Unterbindung der Nabelschnur
hereditiiv syphilitischer Kinder, das Umwandeln der Vakzinationsstiche in syphi-
litische Geschwiire, an die syphilitischen Entziindungsprodukte durch kontinuier-
lichen Druck usw. Dr. M.—H{]::.[_'.]I&N]], Vertranensarzt der ElbschilTahrets-Berufs-
genossenschaft hat an der Hand eigener Beobachtungen in der Sachverstindigen-
Zeitung 1896 das gleiche Thema Syphilis und Trauma ausfiihrlich behandelt.

Die eingehendste Besprechung haben aber die Beziehungen fiber Syphilis
und Trauma in neuester zeit erfahren durch den Goéttinger Professor STOLPER
in einer eingehenden Monographie von 82 Seiten. Ich kann die Lektiire dieser
interessanten Abhandlung sehr empfehlen. Dieselbe ist ausgestattet mil zahlreichen
Rontgenphotographien, welche die spezifische Reaktion der Knochen wvon Syphi-
litischen aufl Traumen hin vorziiglich dartun. Die zahlreichen Beobachtungen,
iiber syphilitische Eruptionen nach einem Trauma fGihrten dann zua der sogen.
Cauterisatio provocatoria Tarnowsky (ZEISSEL, pag. 345), welche darin bestand,
dass man die Haul an einer unscheinbaren Stelle fitzte und aus der Reaktion
sich iiber noch vorhandene Syphilis zu vergewissern suchle.«

Was die .':-"l'.lr{*:f{?”t’rr.'If‘]'ﬂfj!' betrifft, ob ein Trawma eine auf konstitutioneller
(rrundlage beruhende Augenentziindung auszuliosen imstande sei, so ist dieselbe beinahe
villig nen und daher nicht so einfach, wie die allgemein gefasste dhnliche Frage zu
ldsen und Klar zun beantworten.

Um diese spezielle Frage handelt es sich aber hier ausschliesslich.
PERLIA hat dieselbe in seinen Ausfithrungen bejaht und zwar auf Grund eines
cigenliimlichen Falles, der hier kurz skizzierl werden soll:

Am B Oktober 1902 flog einem 16jihrigen Eisendreher ein Messingspahn
in die rechte Kornea. Trolz Entfernung des Splitters blieb das Auvge gereizt und
am 11. Oktober fand PERLIA eine kleine Abschiirfung der Kornea elwas nach
unten vom Zentrum. Die Hornhautaffektion heilte trotz sachgemésser Behandlung
nicht ab, sondern schr bald entwickelte sich das Bild einer typischen Keralitis
parenchymatosa. Drei Wochen spiler erkrankte unter dem gleichen Bilde auch
das zweite, linke Auge. Der Verlaul war ein sehr langwieriger und das End-
resultat ob der intensiven, daovernden Hornhautlritbungen ein wenig belviedigendes,
Patient bot schwerwiegende Anhaltspunkte fiir Lues hereditaria.

Zur richtigen Beurleilung dieses Falles (Patient beanspruchte eine Unfall-
rente) musste auch auf eine neu sich auldringende Frage Antwort erteilt werden.

Dieselbe lautet
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«Kann ein Trauma an einer anderen, enlfernteren Stelle den Ausbruch eines
dyskrasischen Prozesses bewirken? In unserem Falle: Stehi die linksseilige Keralifis
in irgend welchem Zusammenhange mil der rechlen Kornea::

PERLIA versuchte nun auf dem Wege der Deduktion und der Beiziechung
iihnlicher fritherer Beobachtungen seinen Standpunkt zu festigen. So schreibt er:

»Wenn die Moglichkeit einer syphilitischen Eruption nach einem Trauma
an der Haut, den Schleimhiuten des Mundes und dem Knochensystem in un-
zweilelhafter Weise nachgewiesen ist, weswegen sollte sie am Auge Halt machen?
Sie tul es in der Tat nicht. Auwch hierfiir liegen bereits Zeugnisse vor.

Unter den Ophthalmologen vertrat SCHUBERT in seiner Monographie
iitber syphilitische Augenerkrankungen (p. 133) fiir viele Falle die Maglichkeit
ciner syphilitischen Lokalisation infolge fusserer Schidlichkeiten und beruft sich
dabei auf MANZ. Ahnlich fussert sich STELLWAG in seinem Lehrbuch der
Augenheilkunde, 4. Aufl. p. 80.

BRONNER (Archiv fiir Dermatologie 1891) teilt drei Fiille mit, bei denen
sich bei nachweisbar luetischen Individuen an ein Trauma des Auges paren-
chymatiése Keratitis anschloss. Unter den Fillen von Keratitis parenchymatosa,
welche HUMMELSHEIM gelegentlich seines Vortrages tber Jeequiritol in der
Sitzung Rheinisch-Westfilischer Augendirzte am 12, Juni 1904 in Bonn vorstellte,
war das Leiden bei einem gleichfalls durch ein Trauma ausgelost worden. Ein
weiterer Fall wurde von CZAPODI 1896 in der ungarischen medizinischen Presse
Nr. & verddlentlicht. Herr Kollege RICHTER auns Hamm machte mich sodann
in freundlicher Weise aufmerksam aul eine Abhandlung im Ophthalmoscope
April 1904 sInterstitielle Keratitis im Anschlusse von Augenverletzungens, referiert
von DODD, in der Journalibersicht 1904 von Hirschbergs Zentralblatt. Verfasser
hatte drei Fille beobachtet, bei denen im Anschlus: an leichte Traumen der
Hornhaut (Gegenfliegen eines Metallsplitters, Mosquitostich, Fusshall) es zur Ent-
stehung einer typischen Keratitis parenchymatosa kam, erst auf dem verlelzten,
dann aufl dem andern Auge. Alle drei Fille betrafen junge Leute mit deutlichen
Symptomen hereditirer Syphilis. Bezaglich all dieser Fille zu behaupten, dass
die Aufeinanderfolge von Keratitis und Trauma auf einem blossen Zufall beruhe,
isl kaum statthaft. Wenn irgend, so gilt hier das Sprichwort: Post hoe, ergo

|]l|‘(]|]ltl’[' Ill]ll'. LU

Schwieriger scheint PERLIA die Beanlwortung der zweiten Hauptfrage

zu secin, ob ein Trauma unter Umstinden auch eine Fernwirkung in einem
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dyskrasischen Korper auszuiiben vermoge. Doch auch diese Frage wird von ihm
entschieden bejaht.  Er schreibt:

»Dass bei anders gearteter Disposition durch Fernwirkung auch andere
Organe ergriffen werden kénnen, dafir vermag ich ein ausgezeichnetes Beispiel
vorzufithren: Ein ilterer Herr mit sogenannter springender rechtsseitiger Pupillar-
und Akkommodationsparese erlitt eine schwere Schussverletzung seines rechten
Auges. Die nachfolgende hochgradige Entziindung, verbunden mit heftigen
Ciliarschmerzen, bewirkte bei dem Patienten, welcher bis dahin seinem Berufe
vollkommen gentigle, cinen baldigen Eilschritt seines nuklefiren Gehirnleidens.
Die Paralyse wurde rapid. Schnell traten die ersten Anzeichen von Grossen-
wahn auf, welcher ein halbes Jahr spiter mit Exitus lethalis endigte. Olfenbar
spielen in diesen und fdhnlichen Fillen vasomotorische Einfliisse mil, welche
reflektorische Hyperiimie und entziindliche Prozesse einleiten bezw. verschlimmern.
In dieser Weise lisst sich auch die Keratitis parenchymatosa des zweilen Auges
zwanglos erkliren. Es ist cine bekannte Tatsache, dass bei doppelseitiger spon-
taner Keratitis parenchymatosa fast stets die Erkrankung des cinen Auges der
des andern vorausgeht. Es liegt hier nahe, fir den doppelseitigen Ausbruch des
Leidens den entziindlichen Reizzustand des erstergriffenen Auges mit seiner vaso-
motorischen Einwirkung auf das disponierte zweite verantwortlich zu machen.
Fiir traumatische Fernwirkungen bei andern Diathesen, wie Skrofulose und
Tuberkulose, sind bereits Beispiele genug bekannt. 5oz, B. beobachtete ein
Kollege in Krefeld (BEYER), dass bei einem Manne nach einer Beinguetschung
in rascher Folge galoppierende Lungentuberkulose auftrat, weleher Patient schnell
erlag. In seinem Gutachten bejahte der Kollege den ursiichlichen Zusammen-
hang zwischen Trauma und rapider Beschleunigung eciner vorhanden gewesenen
schleichenden Tuberkulose. Die Berufsgenossenschaft zahlte daraufhin anstands-

los die Rente auns.o

In der an diesen Vortrag sich anschliessenden, fusserst ergiebigen und
eingehenden Diskussion warde von NIEDEN, SCHEFFELS, LIMBOURG, PLANGE
noch eine ganze Reihe analoger Fille, die von ihnen beobachtet worden waren,
mitgeteill.

NIEDEN machte die Versammlung auf sechs in der Literatur bereils
niedergelegte, zweilellos sichere Beobachtungen aufmerksam, die eine genuine,
direkt zusammenhiingende Einwirkung einer parenchymalisen Keratitis bei here-

ditiic belasteten Individuen durch eine Verlelzung nachweisen liessen.  Er eitiert
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mehrere Ansichtsiusserungen anderer Kollegen, so von GROENOUW, AXEN-
FELD, BIETTI, EVERSBUSCH, und glaubt, dass auf Grund dieser Mitteilungen
der Ausspruch LEBERS, die Wissenschaft kenne einen derartigen Zusammenhang
zwischen Trauma und parenchymatéser Keratitis vorliufig nicht, nicht ganz zu
Becht bestehen kanne.

SCHEFFELS (Krefeld) berichtete @iber einen von ihm beobachteten, nicht
ganz einfach zu begutachtenden einschligigen Fall, bei dem sich an die urspriing-
lichen zwei oberflichlichen Hornhaut - Fremdkérperverletzungen zunfichst ein
kontinuierlicher, sichenmonatlicher leichter Reizzustand anschloss, aus dem sich
dann schliesslich eine typische Keratitis parenchymatosa des verletzten Auges, wahr-
scheinlich tuberkuldser Art entwickelte. SCHEFFELS sprach sich fiir den kausalen
Zusammenhang der Keratilis parenchymatosa mit dem vorhergehenden Trauma
aus und die Berufsgenossenschafl wurde schliesslich durch die Entscheidung des
Reichs -Versicherungsamtes auch zur Anerkennung ihrer Entschidigungspilicht
verurteilt.

Aber auch Stimmen, welche einen andern Standpunkt betonten, liessen
sich-in der damaligen Diskussion horen. So wandte sich vor allem PFALZ, der
die Maglichkeit eines gelegentlichen Zusammenhanges von Trauma und Keratitis
parenchymatosa auf Grundlage einer Dyskrasie nicht leugnen will, gegen die
Beweiskrifligkeil des Schellels’schen Falles und meint, dass fiir alle Fille, wo
nach Hornhautverlelzung Keralilis parenchymalosa auftrefe, die zeifliche Folge eine
gewisse Unmilfelbarkeil erkennen lassen miisse, nm ste als kausal ansprechen zn
ditrfen, d. h. es diirfe zwischen der Verletzung nach ihrer Heilung und dem Auf-
treten der Keratitis parenchymatosa nicht (wie im Scheflels’schen Falle) ein langer
Zettraum liegen. »Wolllen wir in jedem Falle, wo eine Keralitis parenchymatosa
auftritt, bei Arbeitern z. B. im Eisengewerbe jede noch so lange zuriickliegende
unbedeutende Hornhautverletzung, auch wenn dieselbe lingst geheilt, das Auge
wieder reizlos war, als Ursache beschuldigen, so kimen wir zu unhaltbaren
Konsequenzen.«

THIER dagegen betont besonders den Standpunkt des Gutachters, fiir
welehen aussehliesslich die Feststellung massgebend sein konne, inwieweit die
subjektive Auffassung, die bei dem Referate zu Tage trele und die sich dahin
diussere, dass die Keratitis interstitialis als Folge eines Traumas bei vorhandener
hereditiver Lues auftreten kiénne, Gemeingut der augeniirztlichen Wissenschaft
seworden sei. Nach THIER ist dies nicht der Fall. Weder die neuesten Lehr-

biicher, noch auch die neue Enzyklopidie der Augenheilkunde von SCHWARZ
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weise diesheziigliche Notizen aufl. Er hilt die weitere Annahme, dass die spiiler
aufgetretene gleichartige Erkrankung des zweilen, nicht verlelzten Auges nun auch
die Folge der Erkrankung des verletzlen Auges und in weilerer Linie des Unfalls
sein soll, fir besonders gewagl und figt hier auch die diesbeziigliche Ansichits-
dunsserung von LEBER bei, dass eine Ubertragung von einem Auge aul das
andere im Sinne einer svmpathischen Affektion auszuschliessen sei, weil es keine
sympathische Hornhautentziindung gebe.

Auf alle Fille,. sagte THIER am Schlusse seiner klaren und objekliven
Auslithrungen, svertrete ich auch heute noch den Standpunkl, dass ein Gutachien
nur auf Grund von der Wissenschaft anerkannter Grundsdlze und Erfahrungen nnd
nicht auf Grund vereinzelter sporadisch in der Lileratur milgeteilter Referale aus-
gestelll werden kann.

Hiemit ist an alle Ophthalmologen die Aufforderung ergangen, die neue
Frage: Trauma und dyskrasische Augenenlziindung, weiters zu studieren, um mit-
zuhelfen, diese bisher nur wenig gewirdigten und erforschten Verhiiltnisse aul-
zukliren und ihnen die ihnen gebiithrende Anerkennung der Wissenschall, d. h.

der Mehrzahl der Ophthalmologen zu verschallen.

Diese gegenseitige Aussprache der Rheinisch-Westfilischen Augendirzie ist
nicht wirkungslos gebliecben, Von mancher Seite erfolgten nun Mitteilungen,
welche die gleiche Frage von dem Zusammenhang dyskrasischer Augenent-
ziindungen mit vorausgegangenen Traumen zum Gegenstand hatten.

Rein theoretisch behandelle die Frage in einer eigenen Publikation schon
im gleichen Jahre GUILLERY,®) der sich ganz auf den Standpunkt PERLIAS
stellte.  Dann wurden der Reihe nach Fille von Keratitis parenchymatosa im
Anschluss an zum Teil stumpfe Traumen beschriehen von CAMPBELL®), OHNM?'),
ENSLIN®), TERLINCK"), FAITH"), PFALZY) und SIEGRIST®* '), In diesen
Arbeiten wurde auch auf cine ganze Anzahl fritherer Beobachtungen von dhn-
lichen Affektionen aufmerksam gemacht, welche den Literaturforschungen bisher
offenbar entgangen waren,

An der 33. Versammlung der Deutschen Ophthalmologen-Gesellschaft
in Heidelberg 1906 hat sich nun auch E. v. HIPPEL') (Heidelberg) in einem
Vortrage tiber die Bedeutung des Traumas in der Atiologie der Keralitis parenchy-
matosa gefiussert. Er betrachtete es als seine Aufgabe, durch kritische Sichtung
des in Diisseldorf heigebrachten, der Literatur und der personlichen Erfah-

rungen der Redner entnommenen und des noch spiiter verdffentlichten Beweis-
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materiales zu prilen, ob ein ursiichlicher Zusammenhang zwischen Trauma
und Keratitis parenchyvmatosa erwiesen oder auch nur wirklich wahrseheinlich
gemacht sei.

Vor allem verlangt v. HIPPEL mit vollem Reeht, dass man den Begriff
der Keralilis parenchymaitosa so scharf und prizise fasse, wie dies unsere jetzigen
Kenninisse irgend erlauben und nichi ganz verschiedenartige Dinge schlechlweg als
Keratilis parenchymatosa bezeichne.  Eine grauweisse Triibung, die in mehr oder
weniger grosser Ausdehnung einen Fremdkérper umgibt, verdiene z. B. diesen
Namen nicht, ihren Zusammenhang mit dem Trauma werde niemand bestreiten.
Ferner sei man dank der klaren Darstellung von FUCHS in der Lage, die Kera-
litis disciformis als ein wohl eharakterisiertes Krankheitsbild von anderen paren-
chymalosen Prozessen zu trennen. Da der tranmatische Ursprung vieler Fille
dieser Krankheit sichergestellt sei, so sei fiber die Berechtigung, solche als
Unfallsfolgen anzuerkennen, kein Wort zu verlieren.  Auf der anderen Seite
dirfllen dieselben aber unter keinen Umstinden als Beweismaterial herhalten,
wenn man den traumatischen Ursprung der anf hereditirer Lues oder Tuberku-
lose berunhenden diffusen Keralitis parenchymatosa begriinden wolle.

Und nun werden alle die bisher verdffentlichten Fille von Keratitis
parenchymatosa, die dureh ein Trauma sollen ausgelist worden sein, der Rethe nach
vorgenommen und einer scharfen Kritik, oft, und nach unserer Ansichlt auch
mit Recht, einer vernichtenden Kritik unterzogen. Mag die Kritik bisweilen auch
zu weilt gehen, das scheint uns doch aus diesem Vorlrag v. HIPPELS sich mit
Sicherheit zu ergeben, dass die Stiitzen der Ansicht, ein stumpfes Trauma sei im-
stande, eine Keralitis parenchyvmatosa auf Grundlage einer Dyskrasie auszulbsen,
in betriichtlicher Zahl ins Schwanken gekommen, zum Teil sogar véllig zu Boden
gestiirzt worden sind.  Bei zwolf der in der Literatur eitierten Fille war nach
v. HIPPEL die Keratitis eine durchaus typische und was die Hauptsache ist,
eine doppelseitige. Die Griinde, welche von den betreflenden Autoren ange-
geben werden, uns bei diesen zwolf Fillen den ursichlichen Zusammenhang
zwischen Trauma und Keratitis regelrecht zu beweisen, werden im weitéren von
v. HIPPEL gleichfalls eingehend auf ihre Beweiskraft geprift. Seine diesbeziig-
lichen kritischen Bemerkungen scheinen uns aber nicht immer sehr stichhaltig zu
sein.  Bei der Kritik der einzelnen Beobachtungen erklirt v. HIPPEL bei allen
jenen Fillen, gegen weleche nichts anderes eingewendet werden kann, das Zu-
sammentreffen von Trauma und Keratitis parenchymatosa als etwas rein Zu-

filliges. So schreibl er 5. 87:
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»Waollen wir von einem post hoe auf ein propter hoe schliessen, so muss
eine derartige Aufeinanderfolge so hilulig beobachtet werden, dass ein zufilliges
Zusammentreffen unwahrscheinlich ist.  Uberlegen wir, wie viele Fille von
t:.'pisf:lmr Keratitis parenchymatosa einerseils, oberflichlichen Hornhautverletzungen
andererseits von der Gesamtheit der Augenirzte, welche die ophthalmologische
Literatur liefern, beobachtet sind, und sehen dann, dass diese beiden Dinge im
ganzen zwolfmal gleichzeitig vorkamen, so steht der Annahme, dass es siech um
eine reine Zufilligkeit handelt, kein Bedenken entgegen.

Hierauf kinnte man entschieden bemerken, dass nur ein kleiner Teil
der Fille von typischer Keralitis parenchymatosa von den Augeniirzien, welche
die ophthalmologische Literatur liefern, verdflentlicht wird, dass diese zwoll
Fiille, bei welchen Trauma und Keratitis parenchymatosa zusammen beobachtet
wurden, der allerneuesten Zeit angehdren, also nur mit den in der neuesten
Zeit beobachteten und, was noch wichtiger isl, eingehend studierten Fillen von
Keratitis parenchymatosa in Vergleich gesetzl werden kionnen. Wir sind idiber-
zeugl, dass Fiille von Keralitis parenchymatosa nach Trauma viel haufiger
vorkommen, aber nicht genigend beobachtet und vor allem nicht verdfTent-
licht werden.

Wenn v. HIPPEL weiterfahet: ,,Was wiirde man dazu sagen, wenn man
den Zusammenhang von Keralitis parenchymatosa und hereditirer Syphilis da-
mil hiitte beweisen wollen, dass man aus der ganzen wissenschafllichen Literatur
zwoll Fiille beibrachte, in denen diese beiden Ervkrankungen bei demselben In-
dividuum vorhanden waren?* so konnle man ihm erwidern, dass der von ihm
angezogene Vergleich allzu sehr hinke. Wenn bei den zahlreichen hereditir lue-
tischen Kindern bisher nur zwdlfinal eine Keratitis parenchymatosa  beobachtet
worden wiire, so konnte allerdings die Ansicht, dass das Zusammentrelfen dieser
zwoll Affektionen ein Zufilliges sei, durchaus gerechtfertigt erscheinen, denn warum
sollte nicht bei manchen dieser hereditir luetischen Kinder gelegentlich einmal
withrend ihrer ganzen Kinderzeit eine Keratitis parenchymatosa aus irgend einer
andern Ursache auftreten? Wenn aber von den in den letzten Jahren beob-
achteten hereditir luelischen Kindern, welche ein Trauma des Auges erlitten,
zawOll unmittelbar nach dem Trauma an Keratitis parenchymatosa erkranken, so
scheint mir dies einen Zufall doch viel eher auszuschliessen. Bei der ersten
Gruppe hat die Keratitis die ganze Jugend hindurch Zeit, sich gelegentlich ein-
mal einzustellen, bei der letzteren muss sie in einem bestimmiten Momente un-

millelbar nach dem Trawmea aulleelen,
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Es ist vielleicht gut, hier anch die Diskussions-Bemerkungen der Herren
Kollegen AUGSTEIN und GREEFF wiederzugeben, welche dieselben bei der
Besprechung des v, HIPPEL schen Vortrages (1 e. 109—110) abgegeben haben.
Dieselben laulen:

Herr Augstein: »Jeder Arzt, der viel mit Begutachtung von Unfallsachen
zu tun hat, weiss, wie vorsichtig man in der ditiologischen Bewertung von an-
geblichen Tranmen sein muss.  Bei der Keralitis parenchymatosa ist aber die
Zahl der grissten Erkrankung etwa zwischen dem 6. bis 16. Lebensjahre, also
in einer Zeit, in der Rentenanspriiche nicht erhoben werden kénnen. Ieh habe
bei einem recht grossen Material an Parenchyvmatosa in diesem Lebensalter nicht
selten die glaubwiirdige Angabe gehabt, dass z. B. ein Baumzweig, ein Schlag
mit dem Spaten usw., also ein stumpfes Trauma das Auge getroffen und darauf
die Erkrankung eingetreten sei. In der Chirurgie, ja sogar in der innern Medizin,
wird dem Trauma ftiologisch eine immer grissere Bedeutung zuerkannt.  Wie
nun z B. bei einer Osteomyelitis, einer Karies der Knochen bei vorhandener
Disposition dem Trauma die Gelegenheitsursache eingeriiumt werden muss, so
ist es theoretisch genau dasselbe, einem Trauma die Ursache zum Ausbruch einer
Parenchymatosa bei vorhandener hereditir- syphilitischer Veranlagung zuzu-
billigen. s muss zugegeben werden, dass die Erkrankung vielleicht nie einge-
treten wiire, wenn nicht das Trauma die Widerstandstihigkeit geschwicht hitte.
Was nun die Erkrankung des zweiten Auges betrifit, so tritt sie bekanntlich in
einem gewissen Prozentsatz mit Sicherheit nach der Erkrankung des ersten
Aunges ein. Gibt man in einem bestimmten Falle die Ersterkrankung als Unfall-
folge zu, so ist es wohl nur folgerichtig, auch die Erkrankung des anderen
Auges mit dazu zu rechnen, wenn sie zeitlich rasch an die erste sich anschliesst.«

Herr Greeff: »Einen der in Rede stehenden Falle habe ich ebenfalls im
letzten Vierteljahr behandelt.  Es handelt sich um einen etwa 16 Jahre alten
jungen Mann, dem Kalk in ein Auge geflogen war und einen Substanzverlust
mit erheblichem Reizzustand gemacht hatte. Unter meinen Augen ging der Zu-
stand in eine typische interstitielle Keratitis iiber, der nach Wochen eine gleiche
aufl dem anderen Auge folgte. Es fanden sich nun auch Zeichen hereditirer
Lues und der Vater gab zu, frither an Lues behandelt zu sein. Ieh kann mich
nicht auf den Standpunkt von v. HIPPEL stellen, der ein zufilliges Zusammen-
treffen annimmt.  Das missle schon ein grosser Zufall sein, der zwei so ver-
schiedene Krankheiten so zusammenfithrt, dass sie ineinander fibergehen. Der

Zufall ist aber doch wohl hinfillig, wenn wir, wie eben gehort, mehr als ein
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Dutzend Mal diese Folge beschrieben finden. Ich nehme an, dass der Reiz der
Verletzung den Anlass zum Ausbruch der Krankheit, oder mit anderen Worlen zur
Ansiedelung der Erreger der Syphilis in der Kornea gegeben hat.«

Wenn v. HIPPEL im weiteren bemerkt:

sDer Analogieschluss, dass die Maglichkeit einer durch ein Hornhaul-
trauma ausgelosten Keratitis parenchymatosa zugegeben werden miisse, weil sich
syphilitische und tuberkulése Prozesse an anderen Kdarperstellen, die von einer
Verletzung betroffen wurden, enlwickeln kénnen, ist nicht gerechtfertigt. Denn
nach unseren bisherigen Kenntnissen handelt es sich in der Hornhaut nicht um
spezifische Prozesse, wenigstens nicht bei der Syphilis, sondern um eine soge-
nannte metasyphilitische Erkrankung, deren anatomische Grundlagen im Friih-
stadium wir durch ELSCHNIG kennen gelernt haben: auch bei tuberkuloser
ilinlngio wird es sich meistens nichl um  tuberkuldses Granualationsgewebe in
der Kornea handeln,« so miissen wir auch hier erwidern, dass wir, wenigstens
was die Tuberkulose betrifft, nach den eigenen Untersuchungen von v. HIPPEL
bei der Keratitis parenchymatosa tvpische tuberkulése Prozesse im Corpus eiliare,
bei manchen anderen Fillen (Prof. SIEGRIST wverfiigt gleichfalls dber anato-
mische Priaparale eines solchen Falles) sogar in der Hornhaut selbst vorfinden
kimnen. Was die Keralitis parenchyvmatosa aufl hereditiic luetischer Basis angeht,
so kinnen wir auch da den Auwsfithrungen v. HIPPELS nicht beipflichten,
seitdem wir durch die Untersuchungen von SCHERBER ) und von GREEFF ')
und CLAUSEN wissen, dass in die Hornhaul einwandernde Spirochaeten direklt
(wenigstens beim Tierexperiment) die parenchymalise Hornhauttrithung veran-
lassen kinnen.

GREEFF bemerkt selbst in der Diskussion des v. HIPPEL'sechen Vor-
trages in Bezug aul diesen Punkt (5. 110):

sWir konnen uns den Vorgang wissenschalllich erkliren.  Das auszu-
fihren wiirde mich hier in der Diskussion zu weil fithren, ich erinnere aber
# B. an die Experimente von STOCK, die beweisen, dass sich im Blute kreisende
Mikroorganismen im Auge leichter ansiedeln, wenn dort ein Reizzustand besteht.
Ieh erinnere ferner daran, dass Gonokokken leicht in ein Gelenk Metaslasen
machen, wenn dort ein Trauma oder nur eine Anstrengung erfolgt ist. Experi-
mente, von denen ich morgen hier berichten werde, zeigen uns ferner, wie leicht
die Erreger der Syphilis in die Kornea einwandern kénnen.«

Die Griinde sehliesslich, welche v. HIPPEL gegen das Auftrelen einer
Keratitis parenchymatosa am zweiten Auge unter dem Einflusse eines Traumas,
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welches das erst erkrankte Auge tral, anfiithrt, sind ganz entschieden gewichtige.
Nichtsdestoweniger sind dieselben doch nieht imstande die Unmdglichkeit einer
solchen Evkrankung des zweilen Auges unter dem indirekten Einllusse eines das
ersterkrankte Auge getroffenen Traumas sicher zu erweisen. Schon manches, das
anfiinglich villig unerklirlich, ja sogar im Widerspruch mit wissenschaftlich
feststchenden Tatsachen zu stehen schien, hat sich spiiter als doch berechtigt
und als wissenschaftlich erklirbar erwiesen. Bei aller Achtung und Anerkennung
der Arbeiten von WESSELY und ROMER, die v. HIPPEL berithrt wurden, kann
doch die Moglichkeit, ja die Wahrscheinlichkeit nicht bestritten werden, dass nicht
nur die uns noch unbekannten Erreger der eigentlichen sympathischen Augen-
entziindung von einem Auge zum andern dberzuwandern vermdagen, sondern
schr wahrscheinlich auch noch andere Bakterien. Dass die Reizung, welche die
Entziindung des einen Auges aul das zweite Auge ausiibt, dabei keine Rolle spielt,
wollen wir gerne auf Grand der Bémer'schen Untersuchungen glauben. Es
kdnnen aber andere Momente von Einfluss sein. Es kionnen soleche Mikroorga-
nismen, wenn sie einmal eine zeitlang in einem Auge gelebt haben, besonders
fiir Augennihrhiden empfinglich werden und wenn sie gelegentlich in die Blui-
bahn verschleppt werden, sich mit Vorliebe wieder im zweiten Auge nieder-
lassen.  Wie oft sieht man eine Irido-Cyelitis rheumatica oder tuberculosa ete.,
nachdem sie eine gewisse Zeit an einem Auge bestanden, plotzlich anch am
zweilen Auge ausbrechen. Es ist kein Beweis erbracht, dass nicht auch einmal
das ersterkrankte  Auge die Entziindungserreger in das zweilerkrankte Auge
#u senden vermoge, Warum sollten nur die Erreger der eigentlichen Sympathie
Metastasen zu machen imstande sein?

Nun, sei dem wie ihm wolle, wir kinnen jedenfalls den Schlussatz v.
HIPPELS mil einer kleinen Einschrinkung durchaus annehmen.  Derselbe
lautel dann;:

wleh komme zu dem Schlusse, dass man auf Grund des zur Zeil vor-
liegenden, wissenschaftlich verwertharen Materials einen Zusammenhang zwischen
Trauma und einer auf Lonstifutioneller Erkrankung bernhenden Keratilis paren-
chymalosa nichf als bewiesen®) ansehen kann.  Es isl wiinschenswer!, dass dem
Giegenstande weiler die Aufmerksambkeit zugewandt wird, es muss aber bet Samm-
lung einschligigen Materials mit grosser Vorsicht und Kritik zu Werke gegangen

werden, o

) In dem Original steht: s Weder als bewiesen noch als wahrscheinlich gemacht.
Dicse letzte Bemerkung scheinl uns zu weil gegangen zu sein.



Es wiire noch zu erwithnen, dass auch in der Diskussion des v. HIPPEL schen
Vortrages von GREEFF, HESSBERG, LIMBOURG neue Fille von Keratitis paren-
chymatosa nach Trauma des betreffenden Auges mitgeteill wurden, ebensowie
dass PERLIA') in einer kleinen Publikation Stellung zu den v. HIPPEL'schen
Ausfiihrungen genommen hat.

Soweil diber die Frage der Keratlitis parenchvmatosa nach Trauma bei

dyskrasischer Disposition.

Die weitere Frage nach der Rolle des Traumas bei der Pathogenese
anderer, auf Allgemeinleiden beruhender Augenaffektionen ist noch immer sehr
stiefmiatterlich behandelt worden und doch verdiente auch sie eine gleiche Be-
riicksichligung. Es existiert allerdings bereits eine betriichtliche Zahl einschligiger
Beobachtungen, die hier kurz erwiahnt werden sollen.

So schreibt GROENOUW im XI. Band der zweilen Auflage des Hand-
buches GRALEFE-SAEMISCH S. 694:

wIn einer Anzahl von Fillen schloss sich die Iristuberkulose an ecine
Verletzung des Auges an.  Meist handelt es sich nur um ein leichtes Trauma,
einen Schlag gegen das Auge oder eine kleine Abschiirfung (WOLFE '*), MAREN '%),
TREITTEL'), CATTANEOY), LAGRANGE'). Einmal scheinl eine durch-
bohrende Wunde bestanden zu haben (ALEXANDER®™). Bei dem Kranken von
BONGARTY darfte das Hineinfliegen eines Fremdkarpers in den Bindehautsack
kaum als ein ursiichliches Moment anzusehen sein. Es ist waheseheinlich, dass
in diesen Iillen die Verletzung die Gewebe des Auges in ihrer Widerstands-
fihigkeit schiidigte und so den bereits im Koérper vorhandenen Tuberkelbazillen
die Maghchkeit gab, sich anzusiedeln.  Eine direkle Infektion vom Bindehaut-
sack aus durch zufillig in diesem belindliche Tuberkelbazillen ist kaum anzu-
nehmen, da die Bulbushiillen nicht durchbohrt wurden.« .

5. 764, wo er von der syphilitischen Iritis spricht, scheibt GROLE-
NOUW weiter:

nGelegenheitsursachen zum Ausbruche der Iritis kénnen Verlelzungen oder
Reizungen abgeben, wie sich @iberhaupt syphilitische Erkrankungen gern an Orlen
lokalisicren, welche derartigen Schidlichkeiten ausgesetzt sind. Hierher gehdren
die Einwirkung grellen Lichtes, Verletzungen der Hornhaut oder Erschiillerungen
des Auges (SEGGEL *#%), LESTER®*), NUEL*"), FEILCHENFELD **), KOMOTO 2%, «

Wir wollen zuerst die von GROENOUW  angefithrten Publikationen,

welche einen  solehen Zusammenhang  zwischen Trauma  und  dyskrasischen
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Augenallektionen begrinden sollen, soweil sie uns wirklich als anndhernd beweis-
kriiftig erscheinen, hier wiedergeben.

WOLFE ™). Wolfe beschreibt 1884 einen Fall von Tuberkulose der Lris
und des Ciliarkorpers, die sich an ein stumpfes Trauma des betreffenden Auges
angeschlossen hatte,  Auf den Sehlag folgle zuniichst eine Schwellung, welche
allméhlich wieder verschwand bis nach einem Monat ein Tuberkelknélehen im
oberen Teile der Iris entstand, welches sich langsam vergrasserte.  Ein Versuch,
den Kleinen Tumor zu exzidieren misslang, indem ein Stick des Tumors an den
Boden der vorderen Kammer fiel. Nach vierzehn Tagen schon schossen zahl-
reiche grane Kndlchen anfl der Iris empor, bis die ganze Iris durch Zusammen-
fliessen dieser Knotchen nur noch ecine unformige Masse bildete und die Pupille
vollkommen verlegt wurde. Nun erfolgle die Enukleation des Bulbus und die
Diagnose Tuberkulose der Iris und des Corpus ciliare wurde auch durch die
histologische Untersuchung, welche HIRSCHBERG ausfiihrte, bestitigt.

MAREN"): Ein vierjihriger Knabe hatle seit sichen Wochen eine schmerz-
hafte Entziindung seines rechten Auges, die angeblich aufgetreten war, nachdem
er von einem Kameraden am Auge gekratzt worden war., Es zeigle sich ein geringer
Reizzustand,  Die Hornhaul war leichl rauchig getriibt, In der stark verfirbten
[ris sassen sechs bis achl grangelbliche Knolen, wovon zwel bis drel in unmittel-
barer Nihe des Pupillarrandes, die anderen mehr peripher, meist nach unten.
Synechien und Beschliige im Pupillargebiete.  Man verordnete Atropin und Ho-
borantien. Die Knoten konfluierten in den niichsten Wochen und [fillten das
Pupillargebiet aus. Mehrere kleine Cervikaldriisen waren links zu fithlen. Ekzem
an der rechten Kopfseite,  Allgemeinzustand vorziglich.  Innere Organe waren
unverdichtig.

Nach 8 Monaten T.=2. Der Bulbus war schon fast quadratus. Im
Hornhautparenchym sah man nach unten einzelne grauweisse Punkte.  Die Iris
war verfarbt mit gelblichen Prominenzen. Pupillarverschluss.,  Sehschirfe = 0.
Enukleation wurde abgelehnt.

TREITEL'). Treitel berichlet fiber einen 12-jihrigen Knaben, der sich
ihm am 26, Juni 1884 wegen Erkrankung seines linken Auges vorstellte. Patient
fiihrt dieselbe auf eine Verletzung zuriick, die er sich Ende Februar d. J. zuzog;
er wurde von seinem Bruder gegen ein Biindel Stroh geworfen und daber soll ein
Strohhalm das linke Auge getroffen haben. Unmittelbare Folgen will der Knabe,
der fiir sein Alter recht verstandige Angaben macht, nicht bemerkt haben: erst

drei Woehen spaler sei das Auge rot und, wie sich beim Verdecken des rechlen



zeigle, schwachsichlig geworden, Die Enlziindung und Abnahme des Schver-
magens sollen bis Anfang April zugenommen und seitdem sich nicht wesentlich
verfindert haben.  Aus der Anamnese ist noch zu bemerken, dass Patienl fanl
gesunde Geschwister hal, dass eine Schwester vor dreizehn Jahren, zwer Jahre
alt, angeblich an Briune gestorben ist, und dass beide Eltern leben und gesund
sind. Der Knabe leidet seit mehreren Jahren an Husten, der jeden Winter fir
elwa einen Monal wiederkehrt, aber den letzten Winter ausgeblichen ist.

An dem oben genannten Tage fand Treitel das rechte Auge in jeder Be-
zichung normal, §.=1.

Links: 8. = Finger 12°, mit Glisern keine Verbesserung, Das obere Lid
ein wenig diffus geschwelll, liefer hingend als normal, von erweiterlen Venen
durchzogen; schr geringe Lichtscheu; Form, Lage und Beweglichkeit des Aug-
apfels unveriindert; geringe perikorneale und episklerale Injeklion; Kornea viel-
leicht ein wenig abgeflacht, diffus schwaeh getriibt, ihre Oberfliiche unregelmissig
spiegelnd, wie von unzihligen Stichen bedeckt. An der hinteren Hornhaotwand
und zwar in der unteren Hilfte sitzen f[Gnl unregelmissig verteille, weisslich-
graue Prizipitate, die die Grosse von Stecknadelkipfen zeigen und demnach um-
fangreicher als die gewdhnlich vorkommenden Priizipitate sind; ein kleines ober-
fliichliches Hornhautinfiltrat findet sich aussen neben der Sklera. Zu jedem der
fiinf Prizipitate zieht eine kleine Anzahl ganz tief gelegener feiner Gefiisse, so
dass die ganze untere Hornhauthilfte vaskularisiert erscheint. Hum. aq. soweil
es bei der Kornealtritbung beurteill werden kann, in geringem Grade difTus ge-
triitbt. Den mittleren Abschnitt der temporalen Ivishiilfte bedeckt eine Geschwulst
von der Grisse einer sehr kleinen Erbse; sie reicht nach vorn fast an die Horn-
haut, nasalwiirls ein wenig {iber den Pupillarrand hiniiber ins Pupillargebiel,
nach oben und unten etwa bis zur Halbierungslinie des fusseren oberen resp.
unteren Quadranten; temporalwiirts bleibt etwa das periphere Dritteil der Iris
frei.  Der Tumor ist aber in dieser Richtung nicht scharf begrenzl, vielmehr
verlaufen von ihm einige horizontale leistenformige Erhebungen nach dem Ziliar-
rande der Regenbogenhaut, ohne diesen zu erreichen.  Der Knolen hat eine im
allgemeinen rotliche Farbe mit einem schwachen Stich ins Gelbliche; seine Oher-
fliiche ist von einem Netz zarter Geliisse Gibersponnen; sie erscheinl unehen, in-
dem sie, wie die seitliche Beleuchtung zeigl, mil einigen miliaren, graulichen,
gefiisslosen Kndlchen besetzt ist. Die dbrige Iris erscheint schwach griinlich im
Verhiiltnis zu der blauen des rechten Auges, das Reliel, wenig veriindert, Grenze

zwischen grossem und kleinem Kreise sehr deullich,  Pupille enger als links,
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grau; Hintergrund nicht sichtbar. Augendruck etwas vermindert, Berithrung des
Bulbus nicht emplindlich. Bei der Untersuchung des dbrigen Korpers zeigen

sich keine wesentlichen Verinderungen: Driisen vor dem Ohre beiderseits gar

nicht, Halsdriisen nur aufl der rechten Seite wenig angeschwollen, ebenso die
rechte Kubitaldriise, Der Knabe ist far sein Alter nicht schwiichlich; Unterleibs-
organe gesund. Uber seine Brust schrieb Herr Prof. SCHREIBER, der so freund-
lich war dieselbe zo untersuchen: »Der Knabe hat einen ehronischen Bronchial-
katarrh im Bereiche des rechten unteren Lappens; ob mit oder ohne Infiltra-
tion wiirde ich mnicht zu unterscheiden wagen; die Lungenspitzen sind absolut
normal. Den nachgewiesenen Katarrh wiirde ich bei dem Thoraxbau und auch
bei dem sonstigen Aussehen des Patienten nicht fiir tuberkulds halten.« TREITEL
machte nach einiger Zeit die Exzision des Tumors und Prof. BAUMGARTNER,
der denselben anatomisch untersuchte, gab folgenden Bericht dariiber ab: wDer
mir zur histologischen Untersuchung tibergebene kleine Iristumor zeigte nach der
Hirtung in Miiller'scher Losung und spiiter in Alkohol absolutus schon makro-
skopisch weil deutlicher als bei der Betrachtung in situ ein Be- und Durchsetzt-
sein von feinsten prominierenden weisslichen Kndtehen. Diese Kndtehen erwiesen
sich bei der histologischen Prifung als die exquisitesten Riesenzellentuberkel,
die zuweilen nur aus einer einzigen méchtigen Langhans'schen Riesenzelle, meist
jedoch ans einer Riesenzelle und einer Schaar ziemlich grosser epithelioider
Zellen bestanden, welche mit der Riesenzelle zusammen scharf begrenzte kugelige
Zellenhaufen formierten. Eingebetlet waren alle diese Kndtehen in ein gefiissreiches
gewdhnliches Granulationsgewebe, welches an der Basis des Tumaors unmittelbar
iiberfithrt in die kleinzellig infiltrierten vorderen Gewebslagen der Iris. Die hinteren
Schichten des exzidierten Irisfragmentes verhielten sich bis auf etwas reichlichere

Einlagerung leukozytirer Elemente normal. Zentrale Verkiisung konnte an den

Tuberkelkndtchen nicht konstatiert werden; dagegen zeigte sich schon auf den
ersten Schnitten in mehreren der Kndtehen, und zwar innerhalb der Riesen-
zellen gelegen, sehr sehine Tuberkelbazillen (Féirbung nach Ehrlich's Methode). «

CATTANEO™): Eine tuberkuldse Iridocyklitis war bei einem 6-jihrigen,
erblich belasteten Médehen zwanzig Tage nach einem Schlage mit einem Tuche
entstanden.  Es zeigle sich Iritis und Knétchenbildung, besonders am ziliaren
Rande mit festem Exsudate. Nach vier Wochen machte man die Enukleation.
Iris und Ciliarkorper bildeten eine einzige 3—4 mm dicke Masse, worin auch
cinige Bazillen gefunden wurden. Die Wundheilung verlief gut. Bald stellte

sich Meningitis und dann der Teod ein.
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LAGRANGE '), Lagrange berichtet iiber einen 7-jihrigen Jungen, dessen
Eltern vollig gesund waren und der selbst keine Zeichen einer Allgemeinaffek-
tion aufwies, dass er im Anschluss an einen Schlag, den er auf das linke Auge
erhalten, eine tuberkuldse Irido-Cyklitis davon getragen habe.  Dieselbe brachle
bald das Auge zur Erblindung und perforierte die Hornhaut im Kammerwinkel
und wuchs schliesslich als schmulzig weissliche Masse aus demselben hervor,
Die Diagnose Tuberkulose wurde sowohl durch die histologische wie durch die
bakteriologische Untersuchung des enukleierten Bulbus erhirtet.

ALEXANDER®): Ein vierjihriger Knabe, der aus einer tuberkulosever-
dichtigen Familie stammte, und vergrisserte Zervikal- und Submaxillardriisen
aufwies, hatle seit acht Tagen eine Entziindung des rechten Auges, angeblich infolge
eines Traumas. Es bestand das Bild einer akuten Iridoeyklitis. In wenigen Tagen
schwand die Tribung der Hornhauat und des Kammerwassers, und nun bemerkle
man in der geschwelllen, mit der Kapsel verwachsenen Iris rundliche, grauweisse,
stecknadelkoplgrosse Kndtlchen, die sich bis zu zwéll vermehrlen und in die
vordere Kammer leicht hineinraglten. Der Versuch, ein Stick Iris zu exzidieren,
misslang. Dafiir entstand in den nichsten Tagen, von der Wunde ausgehend,
cine Geschwulst, welche abgetragen wurde. Sie wucherte aber in den néichsten
Tagen von neuem, so dass der Bulbus enukleiert werden musste.  Die Wunde
heilte schnell.

Die anatomische Untersuchung von DEUTSCHMANN ausgefiihrt, cbenso
wie Impfungen in die vordere Kammer von Kaninchen bewiesen, dass es sich
um eine tuberkuldse Iridoeyklitis handelte,

SEGGEL?®*®):  Diese Arbeit stand mir nicht zur Verftigung.

LESTER®): Die betreffende Arbeit stand mir nicht zur Verfiigung.

NUEL®*): Niiel berichtet 1900 diber einen Patienten, bei welehem sich
fiinf Monate nach der syphilitischen Infektion im Anschluss an emne einfache
Splitterextraktion aus der Kornea eine Iritis syphilitica entwickelte. Niiel ist der
Ansichl, dass diese unbedeutende Verletzung imstande war, bei dem dureh Syphilitis-
gift pradisponierten Kranken zur Bildung eines Gumma (soll wohl heissen einer
Yapel) Anlass zu geben.

FEILCHENFELD®*"): Diese Publikation ist nicht zu unserem Zwecke zu
gebrauchen. Die vorhandene Cyklitis ist geniigend erkliirt durch das perforierte
infizierte Hornhaulgeschwiir mit Prolaps der Iris. Eine verkappte Lues ist hier
durchaus nicht nitig anzunchmen. Dass eine Hg.-Kur von Nulzen war, lisst

cinen sicheren Schluss aul Lues ebenfalls nicht zu, da wir durch SCHIRMER
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den giinstigen Einfluss des Hg, aul alle Augeninfektionen nach Verletzungen

kennen gelernl haben.

KOMOTO *): Diese Publikation isl gleichfalls nicht verwendbar, da das
Trauma zwei Monate vor der dirzllichen Beobachtung erfolgl ist und ein Auge
tral, das, wie der Verfasser selbst sagl, durch ein vorher bestandenes Leiden

bereits stark in seinem Sehvermogen beeintriichtigt war,

Die von GROENOUW angegebene Literatur enthalt aber nicht die einzigen
Mitteilungen, welehe zeigen, dass ein stumpfes Trauma eine dyskrasische Augen-
affektion (abgesehen von der Keratitis parenchymatosa) anslosen kinne. Es finden
sich noch einige Fille in unseren Fachzeitschriften zerstreat, die wir, soweit
unsere Kenntnisse reichen, hier noch beifigen wollen.  Einige dieser Referate
finden wir in der grossen Publikation von LEWIN und GUILLERY®*") Bd. IL

Kapitel : Bacillus tuberculosis.

BRONNER®*): Bronner teill schon im Jahre 1890 folgenden Fall mit:
Es handelte sich um einen 9jahrigen Knaben, der hereditiv schwer syphilitisch
belastet war, bis dahin @iber ganz normale Augen verfiigt hatte und nach einem
Pleilschuss gegen das linke Auge im  direkten Zusammenhang mit dem durch
die Verletzung hervorgerulenen  Reiz- und Entzindungszustand  drei Wochen
spitter von centraler und peripherer Chorioiditis ergriffen wurde. Nach drei-

monatlicher Behandlung mit Quecksilber warde V = %/ erziell.

O’'SULLIVAN and STORY **): Vor fiinf Monaten hatte ein 17jihriger
Mensch einen Sehlag aufl ein Auge bekommen. Es bestand jetzt perikorneale
Injektion und ein runder, gelber Tumor in der Vorderkammer, vom oberen inneren
Winkel ausgehend. Er schien der Kornea zu adhirieren. Kleine Gefisse liefen
iiber seine Oberfliche. Seine Spitze schien purulent oder kiisig zu sein. In der
Kornea fanden sich ebenfalls zwei distinkte Infliltrationen. Die Iris war verfirbt,
der Fundus unsichtbar.  Enuklealion.

Der Tumor entsprang vom Ciliarkorper, driickte hinten aul die Linse,
vorn auf die Kornea. Er nahm den vorderen Teil des Ciliarkorpers und ungeliihr
Vs der Liris ein und war zirka /= Zoll : "5 Zoll gross. Nach der Geschwulst
zu verdickte sich Iris und Ciliarkorper. Mikroskopisch erkennbar hatten Tumor
und verdicktes Gewebe tuberkulosen Bau. Die Kornea war leicht zellig infil-
triert. In der Retina gegeniiber dem Tumor nahm ein Knoten ihre ganze Dicke

cin und veranlasste eine Vorwdlbung nach der Chorioidea.
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SARTORIUS#): Ein 10jihriger Knabe hatte vor fiinf Jahren vier Ope-
rationen wegen Coxitis dberstanden und trug seitdem eine erhohte Sohle.  Seit
frithester Kindheit hatte er hiufig Augenentziindungen. Vor etwa drei Wochen
erhielt er mil einem Kuhschwanze einen Schlag in das linke Auge. In den
ersten Tagen danach stellte sich geringfiigiger, bald voriibergehender Schmerz ein,
und nach 14 Tagen eine plotzliche Abnahme des Sehvermigens.

Beiderseits bestand Schwellung und Riotung der Lider, besonders der
unteren. Rechts waren mehrere centrale Hornhauttrithungen, links starke Ciliar-
injektion. Die . Hornhaut schien in toto hauchig getriibt durch feine hintere
Beschliige. Ausserdem fanden sich verschiedene dichte oberflichliche Tritbungen
von [ritheren Infiltraten, und am Rande stellenweise Vaskularisation. Die Vorder-
kammer war vertieft, die Iris trichterformig nach hinten gezogen anscheinend
totale hintere Synechie. Von der Pupille nach aussen zog sich ein graugelbes
Exsudal. Zum Teil gingen auch strangartige Fiden nach unten aussen, in deren
Verlaufe sich perlenartige Knotehen befanden. Kein Reflex aus dem Hinlergrunde.
Die Spannung war bedeutend herabgesetzt. Die gelbe Masse wucherte tiber die
Pupille nach innen oben.

Enukleation. Es fand sich Tuberkulose von Iris und Ciliarkorper in
Form einer diffusen tuberkulisen Entziindung., Die tiefen Hornhaulschichten
waren vom Kammerwinkel aus infliltriert. Bazillenbefund oder Bestitigung durch
Impfung wird nicht erwiihnt.

SARTORIUS™) Ein 1'/2 Jahre altes Kind hatte sich angeblich vor acht
bis zehn Wochen etwas Terpentin ins rechte Auge gewischl, welches seitdem
entziindet blieb. Seit acht Tagen war Verschlimmerung eingetrelen.

Ausser einem Nabelbruche und Driisenschwellungen unter beiden Kiefern
zeigle sich eine erhebliche Vergrosserung des rechten Auges, infolge einer Vor-
treibung des vorderen Augaplelabschnittes, welche hinter der Korneoskleralgrenze
am stirksten war. Hier sah man das Uvealpigment durchschimmern.  An der
Hornhaut zeigle sich aussen, konzentrisch zum Limbus, eine stark vaskularisierte
Zone. Das Epithel war gestichelt. Daran schloss sich eine scheibenformige
parenchymalise Tritbung wie bei Keralitis annularis. Im Zentrum bestand sie aus
saturiert weissen Punkten und Strichen. Die Iris war undeutlich, mit zahlreichen
gelblichen Kndtehen, die zum Teil Geschwiilste bhildeten, besonders im Ciliarteile.
Oben aussen war der Kammerwinkel durchbrochen und nur noch von Bindehaut
bedeckl. Auch nach unten schien eine Perforation bevorzustchen.  Enukleation.
Bei der Operation platzte der Bulbus.  Die milehig getriibte Linse trat aus.
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Die Iris zeigle keine ausgesprochene tuberkulose Veriinderung, machte
viclmehr den Eindruck der Nekrose. In der Gegend des Kammerwinkels war
eine stirkere Leukoeyteninfiltration. Exsudat im Pupillargebiete und der vorderen
Kammer. An Stelle des Ciliarkérpers fand sich tuberkulases Granulationsgewebe,
chenso in dem vorderen Glaskorperabschnitte.  Der Kammerwinkel zeigle eine
Infiltration mit riesenzellenhaltigem Granulationsgewebe, welches sich auf Sklera,
Kornea und stellenweise in die Konjunktiva fortsetzte. Die Kornea war sehr
blutreich, die Descemetsche Membran an einer Stelle am Kammerwinkel ab-
gerissen und einwiirts gerollt.

LIMBOURG®") erwiihnte schon an der 14, Versammlung Rheinisch-
Westfilischer Augendirzte in der Diskussion des PERLIA'schen Vortrages, dann
aber eingehender in der Diskussion des v. HIPPEL schen Vortrages am Heidel-
herger Ophthalmologen-Kongress einen Fall, wo ein 37jahriger Patient, dem ein
Stiick Eisen gegen das Oberlid geflogen war, vier Tage nach diesem Trauma an einer
akuten Iritis erkrankte. Die Regenbogenhautentziindung wurde dadurch erkliirct,
dass ecine Erkrankung an Lues nur 2'/:—3 Monate zuriicklag. Aus der Allgemein-
behandlung war der Patient als geheilt entlassen worden. Eine erneute Queck-

silberbehandlung brachte baldige Genesung mit normaler Sehschirfe.

Aus all den angefiihrten, in der Literatur niedergelegten, mehr oder weniger
exakten und glanbwiirdigen Beobachtungen scheint mir hervorzugehen, dass
der Beweis nichf erbracht ist, dass eine Konlusion des Schorganes ohne fiussere
Verletzung imstande sei, eine schwerere dyskrasische Augenaflfektion auszuldsen.
Die bisher bekannt gegebenen einschligigen Fille scheinen mir noch zu wenig
zahlreich und oft zu wenig genau und ecindeutig zu sein, um als sicherer Beweis
angesprochen zu werden. Immerhin diirfen wir uns, gestiitzt auf die bisherigen
Beobachtungen, der Wahrseheinlichkeil soleher Bezichungen zwischen Trauma
und dyskrasischen Augenaffektionen nicht ganz verschliessen. Die Wahrschein-
lichkeit gewinnt noch mehr, wenn wir sehen, wie bei Personen mit Dyskrasien
ein Tranuma an den verschiedensten Stellen des Organismus typische dyskrasische
Affelktionen hervorzubringen vermag. Warum sollte gerade das Auge, das so oft und
50 leicht sowohl von der Lues wie von der Tuberkulose heimgesueht wird, gerade
cine Ausnahme machen? Was die Skrofulose betrifft, so kennen wir schon lange
den wesentlichen Einfluss, den dussere Beizmomente wie kleine Traumen, Un-
reinlichkeiten, Tuberkulineintriufelungen ete. auf den Ausbruch der typischen
skrofulosen Ophthalmie ausiiben. AXENFELD **) schreibt iiber die Rolle dieser

fusseren auslosenden Reizmomente :
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»Zu mannigfaltig sind die Erfahrungen, dass fiussere Reize die Erkrankung
auslosen konnen, dass durch Fernhaltung derselben sich sehr oft Rickflle
vermeiden lassen und dass eine fussere Therapie einen miichtigen Einfluss
ausiibt.«

»Ob jemals die Skrofulose allein auf endogenem Wege eine phlyktinu-
lire Keratokonjunktivitis erzeugen kann, mdochte ich zuniichst offen lassen.
Wahrscheinlich braucht der dussere Reiz nur sehr gering zu sein, wenn die
Reaktionsfiihigkeit eine entsprechend grosse ist.

Ich glaube, dass man bei zahlreichen Beobachtungen von tuberkulésen
oder luetischen Augenentziindungen viel zu wenig seine Aufmerksambkeit auf
solche oft sehr geringfiigigen auslésenden fusseren Reizmomente gerichlet hal.
Sehr oft werden dieselben wohl auch von den Patienten villig tbersehen,
besonders wenn sich nicht sofort und akut das schwerere dyskrasische Augen-
leiden an dieselben anschliesst, Die Aufgabe aller Ophthalmologen wird es
sein, in Zukunft genauver bei der Aufnahme von Anamnesen auf diese mog-
lichen Beziehungen zwischen leichten fusseren Traumen und Reizmomenten
und den schweren dyskrasischen Ophthalmien zu achten, einschligige Krank-
heitsfille genauer zu beobachten und exakter und klarer iiber dieselben zu
berichten. Es wird sich dann bald zeigen, ob die Anschauungen von PERLIA
berechtigt und begriindet sind und auch von der Wissenschaft miissen anerkannt
werden. Ganz in diesem Sinne mochte ich als Anhang noch zwei einschliigige
Fille aus der Privatpraxis von Prof. SIEGRIST verdffentlichen. Dieselben wurden
mir so wie sie vorliegen samt den anatomischen Untersuchungsresultaten und
deren Beschreibung zur Publikation dibergeben. Der letzte Fall zeigl, wie auf
ein leichtes Trauma hin eine typische Iritis serosa ausbrechen kann und wie
dieser Fall zu den eingehendsten Besprechungen in aussergewdhnlich grossen
Gutachten von seiten der verschiedensten schweizerischen Ophthalmologen gefiihrt
hat, bis schliesslich eine vom Obergericht bestellte Dreier-Expertise durch ihr
Schlussgutachten den sicherlich nach den verschiedensten Richtungen hin inter-
essanten Fall zum Abschluss brachte. Wir haben vorgezogen, die verschiedenen
Gutachten an Stelle einer langen Krankengeschichle und einer ausfiihrlichen
Besprechung im Wortlaute mit Erlaubnis des Obergerichles jedoch ohne Namens-
nennung als »Anhange zum Abdruck zu bringen.

f:. Broun, 3= jahrig von Erstfeld.
Der junge Patient wurde am 24, Mai 1905 Herrn Prof. Siegrist von Dr. Stocker
in Luzern zur Konsullation gesandt. Wie die Eltern des bestimmtesten angaben,
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soll am 24 April desselben Jahres ein Spielkamerad dem Jungen Strassenstaub in
das linke Auge geworfen haben, worauf sich das Auge sofort rotete und lichtschen
wurde. D Slocker, der schon gwei Tage nach diesem Vorfall konsultiert wurde,
and alle Zeichen einer beginnenden plastischen Irilis aber nirgends Spuren einer
vorausgegangenen Verletzung oder gar Perforalion des Aungapfels. Trotz sach-
cemisser Behandlung heilte die Iritis nicht ab, es stellten sich im Gegenteil zahl-
veiche tuberkelialinliche Kndtchen ein, die stellenweise zu grosseren Konglomeraten
susamimenflossen.  Auch begann gegen Mille Mai in der oberen Hilfte des Bulbus

die Ciliarkiérpergegend sich vorzobuckeln.

Status: Befund von Prof, Siegrist am 24, Mai 1905.

[has linke Auge ist heftig ciliar und missig konjunktival gercizt. s ist sehr
ecigenartig, dass in der oberen Hilfle des Bulbus offenhar der erkrankie oder mit
enlziindlichen Massen erfillle Schlemm’sche Kanal als bliuliche dicke Linie unter
der Conjunetiva bulbi etwas vom Limbus entfernt hindurchschimmert. In regel-
massigen Awischenriumen zeigh diese Linie etwas intensiver hliulich gelfirbte, rund-
liche, deutlich prominente und subkonjunktival gelegene Kndatchen (Tafel VIIT Fig. 4).
DDie Hornhaut ist speziell aussen und unten leicht diffus parenchymatis getriibt
gestipptl.  Die vordere Kammer ist stellenweise aunsserordentlich eng durch die
Vorbuckelungen der Irvis. Das Puapillargebiet unregelmassig und klein, nasalwarts
verschoben.,  Die daselbst zutage tretende vordere Linsenflache von einer feinen
Exsudatschicht bedeckt. Die Iris ist in toto wualstig verdickt und stark injiciert.
Temporalwarts ist die ganze vordere Kammer mit grauweissen Exsudatmassen und
Wucherungen erfillt, deren Zusammensetzung aus granen Knotehen mit weisslichem
rundem Zentrum man sehr deutlich erkennen kann. Aber auch in den abrigen
unregelmassig  vorgebuckelten Teilen der Begenbogenhaut zeigen sich zahlreiche
kleine graue Kndtehen mit weissem Zentrum. Diese Knitchen sind von zahlreichen
slark geliilllen Gefissen umfochten.,  Es besteht ringformige hintere Syvnechie, kein
wesentlicher Ciliar-Druckschmerz, dabei aber vallige Amaurose. T—1.

(. [ massiger Grad von konjunktivaler und leichter ciliarer Reizung Epiphora,
und herabgesetzte Sehschirfe auf 0.6—08.

Aus der Anamnese 15l noch folgendes zu erwahnen. Die Ellern des Kindes
sind seit acht Jahren verheiratet, der Palient ist ihr einziges Kind. Frih- oder
Totgeburten kamen nicht vor. Der Junge war immer gesund, nur im Winter des
vorausgegangenen Jahres machte er die Masern durch. Die Eltern scheinen nicht
an Tuberkulose zu leiden, nor ein Broder des Vaters soll an Lungenschwindsucht
gestorben sein. Eine Allgemeinuntersuchung des Jungen ergab keine Anhaltspunkte
fiir anderweitige tuberkulase Erkrankung.

Die Enukleation, welche Prof. Siegrist anriet, wurde kurz davanf von Dr. Stocker
ausgefuhrt, thm verdanken wir auch den in Formol fixierten Bulbus, den Prof.

Siegrisl selbst anatomisch untersuchte.




Ha

Das Resulial dieser Undersuchoang war folgendes:

Vom oberen Teile des gehirteten Bulbus wurde eine grossere Kalotle abge-
schnitten und in Vertikalschnitte zerlegt, wihrend der Hauptteil des Bulbus in eine
Serie von Horizonlalschnitten zerteilt wuorde,  Gefarbt wurden die Schnitte  mit
Hamatoxylin-Eosin, Wihrend nun die hinteren Bulbusabschnitte nur wenig ver-
andert befunden wurden, zeichnete sich der vordere Bulbusabschnitt, wie schon
klinisch zu ersehen war, durch hochgradige entziindliche Veranderungen aus.

Horizontalsehnitt, Tafel XIII.

Die Konjunkliva des Bulbus ist massig verdickt und ihre Gefisse sind merk-
lich erweilert., Die ganze Konjunktiva ist mehr oder weniger mil einkernigen
Bundzellen durchsetzt.  Besonders zahlreich linden sich diese Rundzellen in jenem
Zipfel der Bindehaut, weleher den dem Limbus am nichsten liegenden Teil der
Sklera bekleidel,  Auch unmitlelbar unter dem Epithel linden sich zahlreiche, in
mehreren Schichten abereinander liegende Rundzellen, welche stellenweise auch
das Epithel durchsetzen.  Auch die Sklera zeigt in ihren peripheren Teilen eine
hochgradige Infiltration mit einkernigen Bundzellen, welche sich allerdings in
geringerer Stirke auf die benachbarten Teile der Hornhaut ausbreilen. Was die
Hornhaut selbst angeht, so findet man ausser einer anllalligen  Beduktion  der
Epithellagen an ihrer Oberflache eine deutliche Vermehrung und Vergrisserung der
lixen Hornhautzellen, sowie eine geringe Einwanderung von einkernigen Bundzellen.
Die Descemeli zeigh fast dberall dinnere oder dickere Aullagerungen von Konglo-
meraten von Rundzellen. Das Corpus ciliare mit der  anschliessemden  eiliaren

Halfte der Regenbogenhaut ist auf der temporalen Seite in eine ausserordentlich

kernreiche, entziindliche Wuocherung  eingebettet, welche den  ganzen  Gusseren
Kammerwinkel, ja das fussere Drittel der vorderen Kammer vollstindig erfallt. In
dieser Wucherung finden sich vor allem zahlreiche Rundzellen, Epithelioidzellen
in rundlichen rings von Rundzellen umgebenen Nestern zusammenliegend, und
schliesslich eine grosse Zahl von typischen, zwischen den Epithelioidzellen liegenden
Riesenzellen vom Langhans'schen Typus. Vom Corpus ciliare und der Iris selbst
sind nur noch Spuren im Innern dieser entzindlichen Wuocherung enthalten. Was
die Iris anbelangl, so ist sie, wo sie noch frei zn Tage tritt, im ganzen verdickt,
stark hyperimisch und von cinkernigen Rundzellen durchsetzt. Stellenweise finden
sich in ihr grossere oder Kleinere knotchenfGrmige Anschwellungen, die meist aus
cinkernigen Leokocevienhaufen mit Epithelioidzellen und Riesenzellen in ihrem
Zentrum bestehen.  Diese verdickte und hochgradig infiltrierte Iris, deren feinere
Struktur fast nirgends mehr deutlich zu erkennen ist, zeigt in grosser Ausdehnung
besonders in den centraleren Partien ausgesprochene Verwachsungen mit der
Linsenvorderfliche. Aussen oben findet man die peripheren Partien der Iris wie
die dusseren Teile des Corpus ciliare in eine fdhnliche Wucherung umgewandelt,
welche stellenweise pilzformig in ziemlich grosser Ausdehnung in der Gegend des

Kammerwinkels und des Schlemm’schen Kanales die Sklera perforiert und un-
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mitlelbar unter der Conjunctiva bulbi zu Tage tritt.  Sie gibl so offenbar die ana-
tomische Grundlage zu den rosenkranzformig angeordneten runden, blaulichen
Prominenzen ahb, welche etwas vom Limbus entfernt im oberen Bulbusabschnitte
beim lebenden Auge (Talel VI Fig. 4) zu beobachlen waren. Was die Gbrigen Teile des
Bulbus anbelangt, so ist nur zu erwithnen, dass der Glaskorper besonders im vor-
deren Abschnitte mit vercinzelten einkernigen Rundzellen durchsetzt ist, und dass
man auch in den inneren Schichten der Nelzhaut eine mdassige Infiltration mit den
gleichen Zellen beobachten kann,

Vertikalschnitt (Tafel XIV) durch die obere Bulbuskalotte.

Auf diesen Schnitten findet man das Corpus ciliare verdickt und hochgradig
mil einkernigen Rundzellen infiltriert. Auch die Ciliarfortsitze sind in ein entziind-
liches Epithelioid- und Riesenzellen enthaltendes Gewebe eingebettet. Aus der dem
Kammerwinkel zugekehrten Partie des Corpus eiliare wuchert ein michtiger Plropf
des gleichen tuberkulésen Gewebes mit Tuberkelkndtchen wvoll Epithelioidzellen
und typischen Langhans'schen Riesenzellen in ihrem Zentrum in die vordere
Kammer hinein.  Die Triswurzel ist in dieser entziindlichen Wuocherung vollstindig
unlergegangen und die Korneo-Sklera ist mit derselben in grosser Ausdehnung
verwachsen oder sie ist stellenweise in regelmassigen Abstinden vollstindig von
derselben durchbrochen, so dass die tuberkuldsen Wucherungen an diesen Stellen
unmittelbar unter der verdinniten Bindehaul zutage treten und im lebenden Auge
als rundliche rosenkranzformig angeordnete, blaulich durchsechimmernde Promi-
nenzen cbwas ausserhalb des Limbus in der Gegend des Schlemm’schen Kanales
erscheinen. Tafel XTIV zeigl eine Stelle, an welcher die tuberkuldsen Wuocherungen
bis unter die Bindehaut vorgedrungen sind.  Die Sklera ist hier bis auf eine diinne
Lamelle zerstort.  Einige Schnilte vor diesem abgebildeten Vertikalsehnitte wiirden
die Sklera vollstindig zerstorl zeigen.  Einige Schnilte hinter unserem ahgebildeten
Schnilte wiirden sie in anndhernd normaler Dicke erscheinen lassen.

Eine Firbung aufl Tuberkelbazillen blieb negativ.
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Anhang.

24. Juni 1905,
An das Tit. Bezirksamt, St. Gallen.

Hiemit bechren wir uns, Threm Wunsche entsprechend, Ihnen unser Gutachten dber
den Unfall des J A einzureichen. Sie wissen, dass wir anfangs Anstand nahmen, lhrem
Wunsche zu willfahren; nachdem nun aber der nachbehandelnde Arzt Herr Dr. B. erkliart:
+lch kann kein Gutachten abgeben, das sich tber den grossten Zeitabschnitt des Unfalls
verlaufes nur auf die subjektiven Angaben des Verunfallten stitzt® (es sollte wohl richtiger
heissen: stiitzen misste”), — wollen wir an unserer anfinglichen Weigerung nicht festhalten.
Wir konnen uns in der Tat mit dem Zugestiindnis zufrieden geben, dass ein massgebendes
Urteil dber den Unfallsverlauf nur anf Grund der persénlichen Beobachtung gefillt werden kann.

A gibt als Ursache des Unfalles an, — und die nachtriiglich beigebrachten Zeugen-
aussagen bestitigen diese Angabe, — dass ithm beim Reinigen von ,Kihlschwemmern® mit
heissem Sodawasser infolge fehlerhafter Funktion des Ventils der Heisswasserleitung plitzlich
heisses Sodawasser in beide Augen gespritzt sei, wobei namentlich das rechte Auge geschiidigt
worden sei. Er arbeitete an jenem, wie auch am folgenden Tage noch weiter.

Der Unfall ereignete sich Freitag, den 30, September 1904 und der Eintritt in die
Behandlung erfolgte Dlenstag, den 4. Oktober.

Bei Beginn der Behandlung bestand starke Lichtscheu und Trianenfluss des rechten
Auges; die Bindehaut dieses Auges war stark gerdtet, wihrend die Bindehaut des linken
Auges weniger stark injiziert war.  Hervorswheben ist, dass das Hornhautepithe!l d. ko die
dussersle Schicht dev Hornhant beidseifs intalt war.

Entsprechend den anammnestischen Angaben des Patienten und dem vorliegenden
Befund wurde die Diagnose aul frawsiatische Conjunctivitis beider  Augen  gestellt, wobei
immerhin hervorzuheben ist, dass das rechte Auge bedeutend stirker ergrifien war als das

linke. — Die Reizerscheinungen des linken Auges gingen rasch zuriick und verschwanden in
kurzer Zeit vallig. Auch das rechte Auge zeigte anfiinglich Tendenz zur Heilung; nach einiger

Zeit jedoch steigerten sich die Entziindungserscheinungen des rechten Auges. Die Hornhaut
tritbte sich diffus; die Untersuchung bei seitlicher Beleuchtung und im durchfallenden Licht
liess als Ursache der Hornhauttritbung punktformige schwarze Beschlagspunkte aufl der hintern
Hornhautwand, der sog. Descemet’schen Membran erkennen. Gleichzeitig nahm die Regen-
bogenhaut ein verwaschenes Aussehen an; bei Atropinanwendung stellte sich heraus, dass es
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an zwei Stellen zur Verwachsung derselben mit der Linsenkapsel gekemmen war (hintere
Synechien). Die Untersuchung der tiefer gelegenen Teile des Auges war wegen der Beschlige
aufl der Descemet'schen Membran behindert; immerhin konnte eine leicht diffuse Tribung des
Glaskorpers konstatiert werden. — Unter unsern Augen entwickelte sich somit das Bild,
welches die einen Autoren als Iritis serosa (Regenbogenhautentziindung mit serdser Aus
schwitzung), die andern Autoren als Cyklitis (Entzindung des Strahlenkérpers) bezeichnen.
Wenn je, so tut hier der Name nichts zur Sache; die Untersuchung derart erkrankter Augen
hat nimlich gezeigt, dass bei ihnen nicht nur die Iris oder der Strahlenkérper, sondern ge-
wihnlich beide und dazu noch die Aderhaut in ihren vorderen Partien erkrankt ist, weshalb
eigentlich richtiger von einer Uveitis, einer Entziindung im ganzen Gebiet der Uvea, der mittleren
Augenhaut, gesprochen werden sollte. Durchaus falsch ist jedoch die frihere Anschauung, als
ob es sich hier um eine Hornhauterkrankung handle. Die oben erwihnten punktférmigen Be-
schliige aul der Descemet’'schen Membran sind entziindliche Ausschwitzungen aus dem Gebiete
der Uvea; sie liegen nur der Hornhaut auf und sind nicht ins Hornhautgewebe selbst ein-
gebettet. Der Beweis hiefiir wurde nicht nur durch die mikroskopische Untersuchung derart
erkrankter enukleierter Augen, sondern auch durch ein Experiment am Lebenden erbracht;
wenn man durch Punktion der Hornmhaut das Kammerwasser abfliessen lisst, sieht man dfters
einzelne Pricipitate verschwinden, indem sie mit dem Kammerwasser fortgeschwemmt werden.
Der von frither her gebriuchliche Name Keratitis punctata (punktfirmige Hornhautentziindung)
wird deshalb besser fiir diese Krankheit nicht mehr gebraucht; diese Bezeichnung sollte far
jene Fille reserviert bleiben, wo eine punktfiirmige Anordnung der im Hornhautgewebe selbst
liegenden Entziindungsherde zur Beobachtung kommt.

Es ist ohne weiteres klar, dass diese tiefliegende tiber die ganze mittlere Augenhaut
sich erstreckende Augenerkrankung zu ihrer Heilung lange Zeit erfordert. wir suchten diese
dadurch zu beschleunigen, dass wir bei unserm Patienten das allseits erprobte michtige
Resorbens der subkonjunktivalen Kochsalzinjektionen zur Anwendung brachten. Leider erlitt
diese Behandlung einen Unterbruch dadurch, dass Patient infolge einer Idicsynkrasie gegen
die feuchten Sublimatverbéinde ein Ekzem, einen Hautausschlag, akquirierte. Dieses Sublimat-
ekzem, das sich sogar bis auf den Hals und die Brust ausgebreitet hatte, kam noch wihrend
der Behandlung zur Ausheilung.

Die Entlassung aus der Behandlung A.°s erfolgte am 24. Februar 1905. Damals bestand
am rechten Auge noch immer das Bild der Iritis serosa mit zahlreichen Beschlagspunkten auf
der Hinterfliche der Hornhaut, sowie missiger Glasktrpertribung. Dementsprechend war das
Sehvermdigen dieses Auges herabgesetzt; es betrug nur die Hilfte bis ein Drittel der normalen
Sehschiicfe. Ob der weitere Verlaufl eine Besserung des Sehvermiogens gebracht hat, entzieht
sich unserer Kenntnis. Das linke Auge war bei der Entlassung normal ; Sehschirfe = 1.

Gutachten.

Wir haben bei der Krankheit A’'s zwei Stadien zu unterscheiden: das Stadium der
Bindehautentziindung, welche Bindehautentziindung beiderseits, immerhin rechts stirker, vor-
handen war, — und das Stadium der Iritis serosa, welche nur das rechte Auge heimsuchte.

Es steht ausser allem Zweifel, dass das erste Krankheitsstadium, die doppelseitige
Bindehautentziindung, in ursichlichem Zusammenhange steht mit dem am 30. September statt-
gefundenen Unfall. Das Eindringen heissen Sodawassers in den Bindehautsack beider Augen
musste eine beidseitige Entziindung der Bindehaute zur Folge haben. Wihrend dann aber
linkerseits die Bindehautentziindung rasch zuriickging, entwickelte sich rechterseits das Bild
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der Iritis serosa, welche Krankheit, ihrer Natur entsprechend, einen iberaus langsamen Verlanf
nahm. Es erhebt sich nun die Frage: [st die Iritis serosa als Folgeerscheinung des Traumas
oder als selbstindige, vom Trauma unabhiingige Erkrankung aufzufassen? Wir stehen nicht
an, uns fiir die letztere Auffassung auszusprechen, wobei wir uns von folgenden Erwigungen
leiten lassen:

1. Eine Uberleitung der traumatischen Oberflichenentziindung der Bindehaut auf die
Tiefe des Auges erscheint als durchaus unwahrscheinlich. Es ist allerdings zuzugeben, dass
eine Uberleitung der Entziindung von aussen nach innen stattfinden kann; so entsteht z. B.
ofters sekundire Iritis bei Entzindungen der Hornhaut, speziell bei eitrigen Hornhaut-
entziindungen, dann auch bei Lederhautentziindungen. Nie aber ist es unseres Wissens bei
einer oberfldchiichen Bindehawterkrankung zu einer Regenbogenhanlfeniziinding gelompen,

2. Das vorliegende Krankheitsbild entspricht nicht dem Schema der sekundiren,
tibergeleiteten Iritis. Die sekundire Regenbogenhautentzindung, wie sie sich im Gefolge einer
Hornhautentziindung etc. ausbildet, hat den Charakter der einfachen, sogenannten plastischen
Iritis; die Erkrankung beschrankt sich auf den wordersten Teil des Uvealabschnittes (eben die
Regenbogenhaut), sie fihrt nicht zur Tribung des Glaskérpers und kommt in relativ rascher
Zeit zur Heilung. Hier hingegen haben wir es mit dem wohl charakterisierten Krankheitsbild
der chronischen Iritis resp. Uveitis serosa zu tun, von welchem Krankheitsbild bekannt ist,
dass es bei Traumen — abgesehen von der sympathischen Ophthalmie, die ja hier, wo das
linke Auge gesund ist, nicht in Frage kommt — nie vorkommt. Wir wissen im Gegenteil,
dass die Iritis serosa auf konstitutioneller Grundlage (Animie, Skrophulose, Tuberkulose ete.)
entsteht, und sind gezwungen, auch im vorliegenden Fall eine solche konstitutionelle Basis
anzunehmen,

Wir haben angenommen, dass die Heilungsdauer der mit dem Trauma in Zusammens
hang stehenden Augenaffektion sich bis zum 1. Dezember erstreckte; wir brauchen wohl
kaum zu bemerken, dass wir bei Festsetzung dieses Datums uns von Kommiserationsgrinden
leiten liessen und dass tatsichlich der mit dem Unfall in urséichlichem Zusammenhang stehende
Krankheitsprozess bereits frither abgelaufen war. Ganz genau ldsst sich eben der Zeitpunkt,
wo der eine Prozess aufhérte und der andere Prozess einsetzte, nicht fixieren, und ist es
deshalb gewiss richtig, in einem solchen Fall zugunsten des wirtschaftlich Schwicheren zu

entscheiden,
Hochachtungsvoll .
Dr. A. und Dr. G.

13. August 1905.
Gutachten
iiber die Augenverletzung des Herrn J A zuhanden von Herrn Advokat D A, St. Gallen.

Sehr geehrter Herr!
Nachdem ich am 27. Februar 1905 Gelegenheit gehabt hatte, den verunfallten Brauer
Herr A erstmalig zu untersuchen, hatte ich Ihrem Klienten versprochen, seine Begutachtung
zu dbernehmen unter der Reserve, dass mir die Unfallprozedur und im speziellen Befunde,
Krankengeschichte und Begrindung der ablehnenden Haltung der erstbehandelnden Arzte
in bezug auf die Dauer der aus dem Unfall resultierenden Arbeitsunfihigkeit bekannt gegeben
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wiirde. Ich hatte mir vorbehalten, die Begutachtung nachtriiglich abzulehnen, sofern eine Dar-
stellung des Herganges des Unfalles, des Verlaufes der Behandlung, soweit der Patient es
beurteilen konnte und des schliesslichen Abfertigungsversuches nicht den Tatsachen entsprechen
wiirde. lch hatte dabei speziell an die Moglichkeit gedacht, dass Patient durch Selbstverschulden
(unzweckmissiges Benehmen; Verhinderung oder Erschwerung der Heilungsmassnahmen ete.)
seine Heilung verzdgert hiitte, oder dass eine deutlich wahrnembare, den behandelnden Arzten
untriiglich sich darstellende akute Erkrankung, welche die im Streite liegende Regenbogen-
hautentziindung, deren Folgen auch ich noch teilweise konstatieren konnte (Verwachsungen
der Regenbogenhaut mit der Linsenkapsel), auf andere Weise als als Unfallfolge hatte
erkliren kénnen, wihrend seines Spitalaufenthaltes konstatiert worden wire. — Nachdem das
vorliegende Gutachten der Spitalirzte diesbeziglich negativ ist, steht der Darlegung meiner
eigenen Meinung in Sachen nichts mehr entgegen.

Ausdricklich betonen méchte ich vorgingig noch, dass ich Verunfallten am dritten
Tage nach Aufgabe seiner erstbehandelnden Arzte mit noch ungeheiltem, entziindetem Auge
(siche spiterer genauer Befund) angetreten habe, dass ich ihn withrend Wochen (bis zum
3. April) behandelte und am 27. Mai endgiiltiz auf seine Unfallfolgen untersuchte. — Ich mache
diese genaue Konstatierung, um der auf Pagina 1 des Gutachtens der Kollegen A. u. G. ver-
suchten Absicht, meine Darlegung und deren Folgerungen von wornherein abzuschwichen,
entgegenzutreten. Einmal habe ich den Fall noch in einem Stadium gesehen (vide meine
spitere genaue Beschreibung), der fir jedes kundize Auge Riickschlisse tber Wochen und
Monate erlaubt und zweitens liegt in meiner von den Spezialirzten angezogenen Bemerkung
{+ich kann kein Gutachten abgeben, das sich ifiber den grissten Zeitabschnitt des Unfall-
verlaufes nur auf die subjektiven Angaben des Verunfallten stitzt®) das Hauptgewicht, wie
leicht ersichtlich, auf dem ,mer* und den .subjektiven Angaben des Patienten®. Eine genaue
schriftliche Darstellung des Krankheitsverlaufes aber, wie ich diesclbe vom Kantonsspitale
erwarten konnte, sollte dem nachtriiglich Begutachtenden so zuverlissige Dienste leisten, wie
eigene Beobachtung.

Ich bin nun allerdings, wie die nachfolgende Beschreibung des Krankheitsbildes, wie
ich es am 27. II. angetreten habe, dartun wird, auf Grund eben dieses meines Awfangsbefiondes
in wesentlichen Punkten mit der Darstellung des Entfassungsbefundes vom 24. 1. von seiten
der Herren Kollegen A. u. G. nicht einverstanden und sehe mich aus diesem Grunde veranlasst
die folgende Begutachtung von zwei verschiedenen Gesichtspunkten aus anzufassen.

I. Unter der Zugrundelegung des Krankheitsbildes und Krankheitsverlaufes, wie sie
in dem Gutachten der Herren A. u. G. niedergelegt sind.

2, Unter Zugrundelegung meiner eigenen Beobachtung und der Akten, soweit letztere
sich, im speziellen das angezogene Gutachten, mit dem von mir becbachteten und in diversen
Untersuchungen fixierten Befunde vereinbaren lassen.

ad. 1. Wenn, wie das Gutachten der Herren A. u. G. betont, die komplizierende
Erkrankung bei A keine Hornbawleniziindung, sondern eine Regenbogenfautenizindung mit
Mitbeteiligung des Sfrafdlenkorpers (Cyklitis) war, dic konstatierte Tribung der Hornhaut also
einzig auf punktformigen Auflagerungen von Rundzellen (nicht serdsen Exsudates, Desce-
metische Beschlige sind kein serdses Exsudat, sondern Konglomerate von Rundzellen mit
Pigment-Einstreuung) auf die Hornhauthinterfliche beruhte, so besteht einzig noch die Frage,
ob bei der durch die Akten erwiesenen Veritzung der Bindehaut durch heisses Sodawasser
eine solche Cyklitis nachtriglich oiredf oder indirekf entstehen kann. (Indirekt im Sinne von
Gelegenheitsursache filr Auslésung einer Erkrankung in bereits durch Allgemeinerkrankung
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des Organismus disponierten Geweben.) Das angezogene Gutachten drickt sich in dieser
Beziehung nicht ganz klar aus. Es sagt zwar seinerseits, dass ,ihres Wissens bei einer ober-
flichlichen Bindehauterkrankung es nie zu einer Regenbogenhautentziindung komme*; die
Frage, ob aber eine Bindehautentziindung auf traumatischer Basis nicht seknndir eine Regen-
bogenhautentziindung auslisen kinne, die ohne das Trauma vielleicht erst in Jaliren, vielleicht
diberhaupt nie aufgetreten wire, und das wire hier mit eine Hauptfrage, wird weder gestellt
noch beantwortet. Es heisst in dem Gutachten einzig, ,dass die Iritis serosa auf konstitutioneller
Grundlage entstehe (Anidmie, Skrophulose, Tuberkulose etc) und sie gezwungen seien, auch
im vorliegenden Falle eine solche konstitutionelle Basis anzunehmen. , frgend eine Begriindung
dieses ,lwangess fehll*

Mun ist man aber #rztlicherseits allgemein darin einig, dass auch selwnddre Unfall-
folgen entschadigungspflichtig sind, sofern nicht eine Krankheit wiahrend der Unfallbehandlung
erst erworben wird oder sofern nicht eine Erkrankung die sekundiren Unfallfolgen verursacht,
welche auf Selbstverschulden zuriickgefithrt werden kann; selbst wenn man sich nicht auf
diesen freien Boden stellen wollte, so milsste dann doch wenigstens das Vorhandensein einer
solchen Erkrankung untriiglich nachgewiesen werden kinnen. Bei . sind aber jegliche solche
Recherchen negative doft veriveise diesbestiglich anf den beilivgenden ausfitfirlichen drzilichen
Ulntersuchungsbericht von Hevrn Dy F.oin hier; A ist durchaus gesund und fir alle Erkrankungen,
die atiologisch fiir eine gemuine Cyklitis in Betracht kommen kénnten, unverdichtig.

Einen Verunfallten aber fiir irgendwelche undefinierbare und unnachweisbare Noxen,
wie sie in jedem Blutkreislaufe zirkulieren kénnen, zu seinem Nachteile verantwortlich
machen, ist meiner Ansicht nach nicht anginglich. — Ich stehe aber nicht an, die Miglichkeit
der direkten Abhingigkeit der beobachteten Cyklitis in afrebesm Anschiusse und in divebier
Urséchlichkeit zu dem stattgehabten Trauma zuzugeben. Das vom Kantonsspitale aushin
gegebene Gutachten spricht von einer oberflichiichen Bindehautentzindung und von der L
walirseheinfichbedf der Uherluinmg einer solchen oberflichlichen Entziindung auf die Tiefe.
Nun weiss man aber einerseits, dass Verbrennungen oder Veritzungen durch Einspritzen
heisser alkalischer Losungen in das Auge im allgemeinen schwere sind und starke Tiefen-
wirkungen haben, anderseits liegt das Hauptgewicht auf der chemischen Schidigung. Ubrigens
konnte die Verditzung der Bindehaut nach den eigenen Ausdriicken im Gutachten der Herren
Spitaldrzte, wie: sfarke Lichischen wnd Trinenfluss des rechiten Awges, dic Bindehant dieses
Auwges war stark gerdfet — das rechte Auge war bedeutend stirker ergriffen als das linke
Auge (und das alles noch am fiinften Tage und wahrscheinlich noch Wochen nachher — das
Gutachten gibt dariber keine genaue Daten —) doch keine so gar oberflichliche sein. Denn
es ist durch die experimentellen Untersuchungen von Adamick, von Jessner, von Bach und
im speziellen von Wessely (siche Leber: ,Die Zirkulationsverhiltnisse und Erndihrungs-
verhiltnisse des Auges* im Handbuch der gesamten Augenheilkunde von Graefe-Semisch
2 Band, 2. Abteilung 1903} erwiesen, dass speziell ehemische Reizung der Bindediaun! sich bis
auf die Regenbogenhanut und den Strahienkirper verbreitet. Die dabei beobachteten Wirkungen
werden von Lefer als Refzzustinde entsiindlicher Natwr aufgefasst. Von einem Reizzustande
entziindlicher Natur bis zum Ausbruche der wirklichen Entziandung des betreffenden Organes,
im speziellen Falle 4. der Regenbogenhaut und des Strahlenkorpers (Cyklitis oder Iritis serosa)
ist aber nur ein gradatimer Unterschied. Die Erklirung, warum in unserem speziellen Falle
die entziindliche Reizung mit wirklicher Entziindung antwortete, liegt vielleicht in der Kranken-
geschichte, wie sie von den beiden Kollegen vorliegt, selbst. Nach dem eigenen Gestindnisse
dieser Herren (siche pag. 3 des betr. Gutachtens) wurde Atropin, welches Medikament eine

13
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Regenbogenhautentziindung eventuell verhiiten oder abschwiichen kann, erst gegeben, .nach-
dem sich die Hornhaut bereits diffus getriibt hatte und nachdem es an zwei Stellen zur Ver-
wachsung derselben mit der Linsenkapsel (hintere Synechieen) gekommen war.® Also erst nach
vollem Ausbruche und eventuell lingerem Bestehen der Entziindung.

Zusammenfassend scheen mir alle Bedingungen [fiir Auslisung einer sekunddren
Regenbogenhantentziindung vorgelegen su haben, mit wnd ofme Vermitthung einer Fonstitutionellen
Erkrankung, wenn auelt im ersteren Falle die im Gutachten der Herven A, w. G. dargelegie siarke
Mithefeiligng des Stralfenkdrpers wigewdinlich ist. Physiologisch ist sie durchaus ver.
stiindlich.

ad. 2, Ich war nun am 27. Februar, drei Tage nach dem Spitalaustritte .4.’s und am
dritten Tage nach Fixierung des Austrittsstatus, wie er im Gutachten der Herren A. v, G. auf
pag. b niedergelegt ist (der Austritt aus der Behandlung 4.°s erfolgte am 24 Februar 1905. Damals
bestand im rechten Auge noch immer das Bild der Iritis serosa mit zahlreichen Beschlagspunkten
auf der Hinterfliche der Hornhaut sowie missiger Glaskérpertritbung. Demtentsprechend war
das Schvermbgen dieses Auges herabgesetzt, es betrug nur 1z —Ys der normalen Sehschiirfe), im
Falle, folgenden Befund des verletzten Auges, der im Dunkelzimmer bei seitlicher Beleuchtung
und mit Lupe aufgenommen und sofort in meinem Krankentagesjournal notiert wurde, zu ver-
zeichnen: ,Leichte Ptosis des Oberlides; 2—3 min breites, rundliches, ziemlich tief ins Horn-
hautgewebe gehendes zentrales Hornhautinfiltrat, oberflichlich noch uneben. rauh, griulich
infiltriert: Regenbogenhaut in Atropinmydriase, Verwachsungen nach unten. Ekzem der ganzen
rechten Lid-, Augenbrauen- und Wangenpartie,. Messung am Javal’schen Ophthalmometer :
Javal od. 4+ 0,5 Axe senkrecht (irregulire Axe) Sehschirfe 0,3; mit + 1.0 sphirisch — 0,75
cyl. Axe senkrecht 04 (schwach). ,Jfoh fabe dieserm Befunde noch anf das bestimmieste beizu-
fiigen, dass dieses shizzierle Hornhantingilival il Awflagerungen awf die Hornhawthinter fliche
wichls s dun falle, dass dasselbe i der Hornhant selbst sass, dass es auch wichi mid Tritbungen
der Hornhawd, welche unter gewissen selr selfenen Bedingungen von der Hornfiauthinierfliche
ausgehen bdmen, verwechsell werden kownte, sondern dass es durchaus den Eindruck einer von
der Hornhawtoberfliche in die Tiefe forfgeleiteten Entziindung des Hornhawigewebes, oder, was
bei dlterenn Prozessen sicht immier avid Sicherheil zu entscheiden isf, im Hornhauteewebe selbst
enfstandenen Enfziindmng machte und dass diese Entziindung ihrer ganzen Blinischen Erscher
nungsform nach den Eindrack eiver niclt erst dreitiigigen, sondern dffern Hovnhanterbrankung
darbot.”

Es ist bedauerlich, dass in dem am 24. Juni verfassten Gutachten der Herren A. u G,
dieser Hornhauthomplikation zu erwiahnen vergessen wurde (in dem bei den Akten liegenden
drztlichen Zeugnis, das von Herrn Dr. G. dem Verunfallten zuhanden des Bierbrauerfachvereins
St. Gallen verabfolgt und welches am 24. Febrouar ausgestellt wurde, steht noch deutlich
Hornhaut. und RKegenbogenhanteniziindung). Die ganze Sachlage wire andernfalls verein-
facht gewesen. — Betreff Ursdehifichbeif dieser Hornhautkomplikation nun, welche unter meinen
Augen dann langsam aber stetig und unter Hinterlassung einer nur schwachen und ganz
diffusen Narbe ausheilte, liegen folgende Moglichkeiten vor: Entweder ist gleichzeitiz oder
zu irgend einem Zeitpunkte nach Ausbruch der Regenbogenhautentziindung wvon innen heraus
auf der gleichen ursichlichen Basis wie die Regenbogenhautentziindung, durch Vermittlung
der Blut- oder Lymphbahnen ein zentrales Hornhautinfiltrat entstanden, zu welchem dann
der Unfall in der gleichen sekundiren Auslésungsbezichung stehen wiirde, wie wir es unter
ad 1 fir die Cyklitis dargelegt haben; auch dafiir misste, da, wie wir es des niheren unter
ad 1 ausgefihrt haben, der Nachweis irgend einer selbstverschuldeten oder anderweitig
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konstitutionellen Erkrankung vollstindig fehlt, direkt oder indirekt der Unfall verantwortlich
gemacht werden; — oder aber, was nach meinem klinischen Urteile auf Basis des skizzierten
Befundes vom 27. Februar 1905 wahrscheinlicher ist, es hat sich um eine Form einer direkten
traumatischen Hornhautentziindung gehandelt. welche erst spit in Erscheinung getreten
ist (leicht maglich maskiers durch die bestehenden Auflagerungen auf die Hornhauthinterfliche ;
ein solcher Patient wird nicht alle Tage mit der Lupe im Dunkelziminer untersucht, wo allein
solche Verhiltnisse mit Sicherheit auseinandergehalten werden kinnen), und welche dennoch
direkt auf den Unfall zurtickgefithrt werden muss. Dies war der vorwiegende klinische Ein-
druck, welchen ich vom Verlaufe der Erkrankung von Anfang an auf Grund meines Antritts-
befundes und meiner eigenen Beobachtungen hatte und welcher auch durch das nachfolgende
Gutachten der Herren A. u. G nicht umgestossen wurde. Ich begriinde diese meine Ansicht
mit folgendem und lasse hiefir in Hauptsachen das bekannte Lehrbuch der Augenheilkunde
von Fuchs (Wien 1905) sprechen: Unter dem Namen der residivierenden trawmatischen Horne
hautentziindung ist eine Erkrankung der Hornhaut bekannt, welche nach unbedeutendsten
Erosionen des Hornhautepithels auftritt (ein Einspritzen von scharfer Sodalésung in das Auge
geniigt zum Zustandekommen einer primiren Erosion vollauf (Dr. B.). Eine solche Verletzung
ist gewdhnlich von ziemlich starken Reizerscheinungen, wie Lichtschen, Trinenfluss und
namentlich lebhaften Schmerzen begleitet — die Untersuchung des Auges zeigt einen Defekt
im Epithel, dessen Grund vollkemmen durchsichtig ist, so dass man nur durch Spiegelnlassen
der Hornhaut den Substanzverlust aufzufinden vermag (woblverstanden, wenn er frisch ist;
nach finf Tagen, im Falle 4. also beim Beginn der Behandlung, ist es bei diesem Krankheits-
bild durchaus verstindlich, wenn die Herren A. u. G. schreiben:  hervorzuheben ist, dass die
Hornhaut beidseits intakt war® (Dr. B.) — die Heilung erfolgt zumeist binnen wenigen Tagen
durch vollstindige Regeneration des Epithels von den Rindern des Epitheldefektes aus; eine
davernde Triibung bleibt nicht zuriick — eine grissere Bedeniung Fonmi diesen frawmatizelen
Erosionen dadurch z2u, dass sie wickt selfen der ,zi:.i.'-c‘{rﬂng:.'ﬁun.w LIRS f'fpr.u.l":m.rfgw.:;ﬁii,';'ires
werden (dies gilt natiirlich in gleicher Weise fur die priméren wice rezidivierenden Erosionen,
(Dr. B.) — bemerkenswert ist, dass zuweilen Kezrdien der Hornhauterosionen vorkommen,
ohne dass eine neuerliche Verletzung vorausgegangen wiire. Nachdem die Verlelswng scheinbar
gut geheill war, frefen nach melreren Wochen oder Monaten olne bekannte Veranlassung plitz-
lich wieder starke Reizerscheinungen auf und an der Hornhaut findet man abermals einen
Substanzverlust im Epithel.©

Von einer solchen rezidivierenden Hornhauterosion aus nun, welche wihrend des
ganzen Krankheitsverlaufes von 4. zu irgend einer Zeit avftreten konnte, ist das Entstehen
eines Hornhautinfiltrates, wie ich es am 27. Februar konstatiert habe, ausserordentlich ver-
stindlich. Der Patient brauchte zu der gegebenen Zeit ein cinziges Mal mit nicht peinlichst
gereinigten Hinden Uberschlige gemacht oder bei Schmerzempfindung in seinem verletzten
Auge gericben zu haben, und das Eindringen pathogener Keime in die Tiefe. unter welcher
Bedingung e¢in solches Infiltrat entsteht, war gegeben.  Fow einem solchen Hornhautinfiltrate
aus ist aber auch das Enfstchen jfeglicher Regenbogenhawteniziindung, der Entziindung des
Strahlenkiirpers mit Auflagerung Descemetischer Beschliige auf die Hornhaut-
hinterflichen mitinbegriffen, efivas gewdhndiches; denn ich teile hier durchaus die Ansicht
der Herren A. u. G, wonach eine Cyklitis nach Hornhautprozessen nicht bekannt sei, micht.

Es bestehen bekannte wissenschaftliche Arbeiten des schon zitierten Professor Bach
in Wiirzburg, welehe sich mit der Frage beschiftigen, ob solche Descemelische Niederschiige
bei und nach Hornhautprozessen divekt pathogene Keime enthalten oder ob sie nur durel den



100

Reiz, welchen die Toxine dieser pathogenen Keime ausiben, entstehen.  Anderseits habe ich
selbst schon bei den wverschiedensten Hornhautprozessen nicht perforativer Art eine Mithe-
teiligung des Strahlenkdrpers konstatieren kdénnen

Ith komme also zum Schlusse, dass mit oder ohne Hornhauthkomplika-
tion der primiire Unfall fiir simtliche zeitlichen und anderweitige Folgen ver-
antwortlich ist und begrenze diese letzteren folgendermassen:

I. Totale Arbeitsunfihigkeit bis 22. Mirz 1905 (exklusive).

2. Halb arbeitsfiihig vom 22. Mirz bis 3. April.

4. Der Unfall hat eine kleine diffuse Macula mit einemm etwas stirkeren Kern,
etwas nach oben und aussen vom idealen Hornhautzentrum gelegen, einen leichten perversen
Narbenastigmatismus und zwei breite Verwachsungen der Regenbogenhaut mit der Linsen-
kapsel hinterlassen. Diese letzteren, in Verbindung offenbar mit Verinderungen in den
peripheren Teilen der Regenbogenhaut, welche sich den direkten Beobachtungen entziehen,
nach solchen langwierigen Entziindungen aber immer vorhanden sind, bedingen noch jetzt
(letzter Untersuch am 21. Juli) eine solche Reizbarkeit dieses Auges, dass dasselbe nach
einem eingehenden Untersuche intensiv eiffar gereizt wird, Verh#ltnisse, welche darauf hin-
deuten, dass dem Verunfallten bei seinem Berufe, der besonders starke Wechsel in der
Temperatur bedingt, durch eben diese Schidlichkeit leichte Rickfalle seiner iiberstandencn
Regenbogenhautentzindung drohen. Die Sehschirfe des verletzten Auges betrug am 289. April
ohne Gliser 0.6 mit + 0,5 sph. 0,75. Beim Untersuche am 27. Mai betrug sie etwas weniger,
mit Korrektion 0,6; der Untersuch auf Sehschéirfe wurde aber erst nach einem lingeren
anderweitigen Untersuche im Dunkelzimmer vorgenommen und dirfte die Differenz daher
rithren. Die Sehschirfe des unverletzten Auges betriigt 1,25

In Wiirdigung des unter Punkt 3 niedergelegten und bei Einreihung des
Verunfallten unter die erwerblich weniger Berechtigten schiitze ich die aus dem
Unfalle resultierende bleibende Erwerbsbeschiidigung auf 5%,

Mit vorziiglicher Hochachtung Dr. B.
10. August 1905

29. Oktober 1905,
An die . Helvetia®, schweizerische Unfall- und Haftpflichtversicherungsanstalt in Zirich.

Endlich finde ich Zeit, lhnen die gewiinschten Erganzungen zum Dr. B.’schen Gut-
achten im Falle 4. zukommen zu lassen. Leider bin ich nicht im Falle, fiir diese Ergénzungen
die Mitunterschrift des Herrn Dr. G. beizubringen, da dieser sich zurzeit im Ausland befindet.

Das Gutachten des Herrn Dr. B. fordert insoweit zur Kritik und zwar zu einer
herben Kritik heraus, als es, am Schreibtische konstruiert, von Voraussetzungen ausgeht, die
sich, wenn wir die Krankenbeobachtung zu Rate ziehen, als irrtiimlich erweisen. Herr Dr. B.
nimmt an, dass bei 4. das Krankheitshild der rezidivierenden traumatischen Hornhautent-
ziindung vorgelegen habe, um auf Grund dieser Annahme nicht nur das von ihm beschriebene
Hornhautinfiltrat, sondern auch die Regenbogenhaut- und Strahlenkdrperentziindung zu er-
klaren. Nur schade, dass die Voraussetzung, von der Herr Dr. B. ausgeht. cben falsch ist.



Ieh wiederhole, was ich bereits i meinems Gulachten vom 24 Juni speziell hervorgehoben, dass
das Hornhawlepithe! bei Beginn der Behandlung von A, intakt war wnd ich fiige hinzw, dass
auch wikrend der ganzen Behandlung eine Erosion des Hornhawlepithels nickt beobachte! wurde.
Wie Herr Dr. B richtig hervorhebt, treten diese rezidivierenden Hornhauterosionen unter
starken Reizerscheinungen auf, so dass sie der Beobachtung des behandelnden Arztes un-
moglich hitten entgehen kénnen. Ieh muss angesichts des Umstandes, dass wihrend der
ganzen langen Beobachtungsdauer das Korneaepithel intakt war und intakt blieb, ein Uber-
greifen der Erkrankung von der Bindehaut auf die Regenbogenhaut und den Strahlenkorper
des entschiedensten bestreiten.

Im weiteren gibt mir das Gutachten des Herrn Dr. B. zu folgenden Bemerkungen Anlass:

1. Herr Dr. B. berichtet, dass er am 27. Februar, drei Tage nach der Entlassung aus
der Behandlung ein tief ins Hornhautgewebe gehendes centrales Hornhautinfiltrat konstatiert
habe. Ich will den von Herrn D B. erhobenen Befund in keiner Weise anzweifeln; dagegen muss
ich allerdings gegen die Deutung, als ob das Infiltrat von der Oberfliche der Hornhaut aus ent-
standen wire, Einspruch erheben. Wir haben ja schon gesehen, dass die Conditio sine qua
non fiir diese Erklirung — die Verletzung des Epithels — in unserm Falle fehlt. Es gibt
denn auch eine viel plausiblere Erklirung fiur diese Hornhauterkrankung; ich darl mir viel-
leicht gestatten, fir diese Erklirung ebenfalls das Lehrbuch des Herrn Prof. Fuchs heranzu-
zichen. Dort heisst es bei der Beschreibung der Keratiten (Hornhautentziindungen), die von
der hinteren Hornhautwand ausgehen:

«Wenn die hintere Oberfliche der Hornhautwand nicht wie im normalen Auge
vom Kammerwasser bespilt wird, sondern wenn sich Exsudat oder Gewebe an die-
selbe anlegt, so tribt sich die Substanz der Hornhaut. Dazu ist es aber ndtig, dass
die Anlagerung durch lingere Zeit fortbesteht. Daher wird diese Triibung beim gewishn.
lichen Hypopyon in der Regel nicht gefunden, da dieses zu rasch wieder verschwindet,
wohl aber bei jenen festeren, grauen Exsudaten, welche namentlich bei skrophuliser
und syphilitischer Iridocyclitis in der Kammer auftreten. Auch grosse Prizipitate
pflegen, wenn sie lange bestehen bleiben, grave Flecken in der Hornhaut zu hinter-
lassen. Die Entstechung dieser Keratitis hat man sich wahrscheinlich so zu denken,
dass die Bertthrung der Hornhaut mit fremdem Gewebe das Endothel der Descemet-
schen Membran verindert. Dieses allein schitzt nach Lebers Versuchen die Hornhaut
gegen das Kammerwasser. Wird das Endothel defekt. so kann Kammerwasser in das
Gewebe der Hornhaut eindringen, welches sich dadurch trabt *

Es ist meines Erachtens zweifellos, dass wir es im vorliegenden Fall mit einer
solchen von der hinteren Hornhautwand auwsgehenden Hornhauterkrankung zu tun haben, die
ja, wie Fuchs zweimal hervorhebt, nur bei langer davernder Erkrankung zustande kommen
kann. Es ist daher auch nicht verwunderlich, dass diese Komplikation erst nachtriiglich zur
Erscheinung kam, wobei nicht ausser Acht gelassen werden darf, dass miglicherweise gerade
der vorzeitige Austritt des Patienten aus der Behandlung, seine Bewegung im Freien bei
kalter Witterung, idberhaupt sein ganzes unzweckmiassiges Benehmen, den Ausbruch dieser
Eomplikation herbeigefithrt hat.

2. Herr Dr. B. glaubt darauf aunfmerksam machen zu sollen, dass mein Kollege G.
in einem Zeugnis von fHorshant- und Regenbogenhautentziindung sprach. Ich habe dem-
gegeniiber zu bemerken, dass die in Frage stehende Erkrankung vielfach als Keratitis punctata,
d. h. als punktformige Hornhauterkrankung bezeichnet wird, wie ich denn aoch bereits in
meinem Gutachten vom 24. Juni ausdriicklich auf diesen Umstand hingewiesen habe. Ich stehe
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allerdings nicht an, zu erkliren, dass ich fir meinen Teil den Ausdruck ,Hornhautentzindung®
filr den vorliegenden Fall als falsch erachte, da es sich tatsichlich nicht um eine Hornhaut-
entziindung, wie es den Anschein hat, sondern um eine Entziindung der Regenbogenhaut
und des Strahlenkdrpers handelt (vergleiche meine Ausfilhrungen im  ersten Gutachten
Seite 3 unten).

3. Ieh habe in meinem ersten Gutachten bemerkt, dass die Iritis serosa resp. Uveitis
aut konstitutioneller Grundlage (Anfmie, Skrophulose, Tuberkulose etc.) entsteht, und dass
wir gezwungen sind, auch im vorliegenden Fall eine solche konstitutionelle Basis anzunehmen.
Ich habe ergiinzend zu bemerken, dass ich mit dem von mir gebrauchten ,efc.” die Lues ver-
standen wissen michte.

Am Schlusse meiner Ausfilhrungen angelangt, mochte ich Ihnen den Vorschlag
machen, die beiden einander widersprechenden Gutachten einem unparteiischen dritten Arzte
zur Begutachtung unterbreiten zu wollen, wobei vor allem zu untersuchen wire, ob nicht
die Dr. B’sche Pritension, Unfallerkrankungen des Auges ohne persinliche Beobachtung des
Verlaufes begutachten zu wollen, prinzipiell zuriickzuweisen wire.

Hochachtungsvoll
Dr. A.

21. Dezember 1905
Tit. ,Helvetia® Schweizerische Unfall- und Haftpflichtversicherungsanstalt in Zirich.

Threm Wunsche, in der Angelegenheit des Herrn [ A, Bierbrauver in St Gallen, ein
Obergutachten abzugeben nachkommmend, habe ich zuni#chst den Verunfallten am 20. und
21. November a. c. in meiner Wohnung einer eingehenden Untersuchung unterzogen. Auf
meine Veranlassung untersuchte ferner Herr Dr. H. am 20. November den 4. inbezug auf
seine tibrige Gesundheit

Meine Untersuchungen ergaben folgendes:

Befundbericht.

An den Augen des A ist Ausserlich bei gewShnlicher Betrachtung nichts Abnormes
wahrnehmbar. Es hesteht am rechten Auge wvor der Untersuchung keine Rétung. Die
Sehschiirfe des rechten Auges betrfigt #/e—35 ohne Besserung durch Gliser. Links ist die
Sehschirfe normal. Das rechte Auge liest feinen Druck (Jdger 3) in 15 cm, das linke gleich-
falls {Jager 1).

Iras Ophthalmometer von Javal ergibt beiderseits etwas Hornhautastigmatismus (gegen
die Regel), rechts im Betrag won 0,75, links von 0,5, Weder mit Javals noch mit Wecker-
Masselons Instrument ist irregulirer Astigmatismus des rechten Auges nachweisbar,

Die Untersuchung bei der Lampe im Dunkelzimmer ergibt in der rechten Hornhaut
eine minimale Tribung etwas nach aussen-oben vom Zentrum. Diese Trilbung ist so unbe-
deutend, dass sie sogar mit der Lupe kaum wahrnehmbar ist. Beschlagspunkte wvon Iritis
her sind zurzeit nicht vorhanden. Die Pupille ist aufl Lichteinfall beweglich. An ihrem un-
teren Rand befindet sich eine #ltere Verwachsung (Synechie) mit der Linsenkapsel. Auch
nach Erweiterung der Pupille (vermittelst Homatropin) sind keine weiteren Verwachsungen
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zu sehen. Die Untersuchung des Augeninnern mit dem Augenspiegel ergibt sowohl in der
Nihe des Sehnervs, als auch in den dusseren (peripheren) Teilen der Aderhaut zahlreiche
rundliche Herde von chronischer Aderhautentziindung (Chorioiditis disseminata). Die Herde
sind grosstenteils élter (stark schwarz gefirbt), einzelne vielleicht frischer (gelbweiss). Die
Flecken haben meist rundliche Form. Als weitere Symptome dieser Aderhauterkrankung
sind zu nennen: etwas stirkere Fillung der groberen Netzhautgefisse. speziell der Venen
und etwas Rotung des rechten Sehnervs. Als Folge ferner der Aderhauterkrankung ist auf-
zufassen cine leichte diffuse Tribung des Nezhautzentrums (Macula lutea). Diese diirfte damit
in Zusammenhang stehen, dass ein paar Aderhautherde in der Umgebung der Netzhaut-
mitte sich vorfinden und diese in Mitleidenschaft zichen, — Glaskérpertribungen sind rechts
nicht vorhanden,

Am finken Auge finden sich keine krankhaften Veriinderungen, seine Sehschiirfe
ist normal.

Infolge der Untersuchung ritet sich das rechte Aug etwas (ciliar).

Die von Herrn Dr. H. vorgenommene Untersuchung ergibt, dass bei 4. keine
spezifische (syphilitische) Erkrankung nachweisbar ist.

Die Durchsicht der Akten und die Befragung des A ergibt beziglich des Her-
ganges der Verletzung der Augen folgendes :

Am 30, September 1904 spritzte ithm beim Reinigen von Kidhlschwemmern heisses
Sodawasser in die Augen, namentlich wie es scheint ins rechte. Was die Stirke der Verletzung
anbelangt, so kommt in Betracht, dass die Sodaldsung gemiass Angabe des A (mir gegen-
itber) kochile, was die Konzentration der Lésung betrifit, so gab mir 4. an, dass in dem
Bottich 4—5 Hektoliter Losung vorhanden gewesen seien mit 20—25 Pfund Soda. Wenn wir
die Stirke der Lisung gemiiss diesen Zahlen ausrechnen, so gelangen wir zu einer Konzen-
tration von 2'/2 Prozent.

Kann eine solche Sodaltisung, wenn sie kalt ist, das Auge eines Menschen schi-
digen? Diese Frage ist positiv zu verneinen, denn wir tropfen oft cine noch etwas stirkere
(3%0) Sodaltsung (zusammen mit Fluorescein) zu Untersuchungszwecken ins Auge. Also
kommt fir die Verletzung, welche 4. durch dic Sodalisung erlitt, in erster Linie nicht deren
Sodagehalt in Betracht, sondern hauptsichlich bloss die Hitze, wobei zuzugeben ist, dass eine
heisse Sodalisung etwas mehr auf das Gewebe chemisch cinwirkt als eine kalte. Was die
Hitze anbelangt, so ist zu sagen, dass das Einspritzen von kochendem Wasser ins Auge, was
hiec und da wvorkommt, eine geringfigige Verletzung darstellt, die cine nur kurz davernde
Reizungoder leichte Entztiindung zur Folge zu haben pflegt. Dabei kommt allerdings auch die
Menge des heissen Wassers in Betracht, welche ins Auge gelangt. Dass bei A die Menge
gering war, ergibt sich daraus, dass 1) keine Brandblasen im Gesicht resp. in der Umgebung
der Augen auftraten und dass 2) er noch den gleichen und folgenden Tag arbeitete und erst
am 4. Oktober, abends, also nach 4 Tagen in Behandlung trat. Wenn die Verbrennung stark
gewesen wiire, so hiitte er sich wohl friher in drztliche Behandlung begeben.

Dementprechend bestand die Verletzung bei der Spitalaufnahme in traumatischer
Konjunktivitis (Bericht und Gutachten der Herren Dr. A. und G., dat. 24. Juni 1905, Seite 2)
d. h. Bindehautkatarrh durch Verletzung und es wird ausdriicklich betont, dass das Horn-
hautepithel, d. h. die dusserste Schicht der Hornhaut beiderseits fndaké war. Diese Feststellung
entspricht auch villig der Erfahrungstatsache, dass solche heisse indifferente Losungen keine
grossen Schidigungen anzurichten pflegen.
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Nachdem nun die ,Reizerscheinungen® des linken Auges rasch geschwunden waren
und auch das rechte Auge Tendenz zur Heilung gezeigt, steigerten sich nach einiger Zeit
die Entziindungserscheinungen des rechten Auges. Die ,Hornhaut triibte sich diffus, die
Untersuchung bei seitlicher Beleuchtung und im durchfallenden Lichte liess als Ursache der
Hornhauttribung  punktfrmige schwarze Beschlagspunkte auf der hinteren Hornhautwand
erkennen® ete, kurz, es trat eine ziemlich heftige Regenbogenhautentziindung auf mit ent-
sprechender Beteiligung der Hornhaut durch .diffuse Trabung®.

Dem hartnéckigen Charakter einer solchen Regenbogenhautentziindung mit Beschlags.
punkten entsprechend besserte sich der Zustand nur langsam trotz der zutreffenden Behand-
lung mit Kochsalzinjektionen. Am 24, Februar trat 4. aus der Behandlung aus mit noch
immer bestehender Regenbogenhautentziindung und missiger Glaskérpertribung. Dement-
sprechend betrug die Sehschiirfe des Auges 13—1: der Norm.

Am 21. Februar, drei Tage nach Entlassung aus der Behandlungen der Herren A.
und G., trat dann 4. in Behandlung von Herrn Dr. B. und blieb in dieser bis 3. April. Herr Dr. B,
fand dann (Seite 7 seines Gutachtens) ,ein 23 mm breites rundliches, ziemlich tief ins Horn-
hautgewebe gehendes centrales Hornhautinfiltrat, oberflichlich noch uneben, rauh griulich (soll
heissen ,graulich®, Dr. C.) infiltriert, Regenbogenhaut in Atropinmydriase, Verwachsungen nach
unten®, Sehschirfe Y/s, mit Glas 2/s. Herr Dr. B. bekam dabei den Eindruck, dass diese Hornhaut-
entzimdung nicht erst drei Tage alt, sondern schon #lter sei. Dieses centrale Hornhaut-
infiltrat heilte dann unter den Augen des Herrn Dr. B. langsam aber stetig und unter Hinter-
lassung einer nur ganz schwachen und diffusen Narbe aus. — Ob die von mir vorgefundene
Aderhauntentziindung schon damals vorhanden war, wissen wir nicht. Erwihnt wird sie von
Herrn Dr. B. nicht. Sein Befundbericht gibt idberhaupt keine Auskunft tber den Augen-
spiegelbefund dieses Auges. Da Herr Dr. B am 21, Juli zum letztenmal das rechte Auge
des 4. eingehend® untersuchte, so fillt auf, dass die Anwesenheit dieser Erkrankung, die sehr
wahrscheinlich damals schon bestand, nicht konstatiert wurde ; anderseits ist die Moglichkeit
nicht ausgeschlossen, dass die Aderhautherde erst nach dem #21. Juli auftraten.

Resimiere ich kurz den Tatbestand, wie ich ihn ansehe, so hat eine missig starke
Verbrennung, verbunden mit oberflichlicher Atzung, welch letztere wohl sehr geringfigig war,
den A am rechten Auge betroffen. Da bei Beginn der Behandlung die Hornhautoberfliche
intakt war, kann die Beschiidigung des Auges nicht gross gewesen sein. Eine solche hiitte
sich vor allem durch einen oberflichlichen Substanzverlust der Hornhaut zu erkennen gegeben.
Nach einiger Zeit tribte sich dann die Hornhaut diffus und es ergab sich, dass zugleich
Regenbogenhautentziindung vorhanden war, Diese schleppte sich dann in bekannter Weise
hin, wobel noch Aderhautentziindung sich hinzugesellte.

Wenn ich mir nun die Frage vorlege: faf die leichle Verlelzung welche A erlifl,
diese  schivere Enfziindung der Regenbogen- wund Adevhant verursachf? so muss ich an Hand
meiner Erfahrung und dessen, was wir tber solche Entziindungsprozesse wissen, diese Frage
verneinen. Wir wissen, dass eine solche tief greifende Entzindung won der Art wie sie
bei . zur Beobachtung gelangte, auch tiefer gehende Ursachen hat, dass sie nicht von einer
relativ geringfiigigen Schédigung der Bindehaut veranlasst werden kann. Selbst wenn sogar
die Hornhaut wiahrend des Aufenthaltes des 4. im Spital eine Zeitlang ein Geschwiir gehabt
hiatte, so wire es nicht sehr wahrscheinlich, dass ein solches oberflichliches Geschwiir diese
Iritis und namentlich nicht die Aderhautentziindung nach sich gezogen hitte

Wie wverhalt sich nun hiezu das von Herrn Dr. B. beobachtete ,ecentrale Infiltrat®
der Hornhaut? Es liegt kein Grund vor dass ein erfahrener Augenarzt wie Herr Dr. A. ein
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solches 2-3 mm grosses Infiltrat der Hornhaut tibersehen hat und wenn er es gesehen hitte,
hitte er es auch in die Krankengeschichte notiert. Die Annahme ist deshalb eine sehr nahe-
liegende, dass dieses Hornhautinfiltrat von 4. in den drei Tagen vom Spitalaustritt bis
zum Eintritt in die Behandlung des Herrn Dr. B. erworben wurde, wozu ein einziges unvor-
sichtiges Auswischen des Auges geniigte. Ubrigens kann dieses Infiltrat nicht sehr tief-
greifend gewesen sein, denn sonst wiire es nicht fast spurlos geheilt. Wie erwihnt, konnte
ich sogar mit der Lupe das davon herriihrende Fleckchen kaum mehr sehen.  Tiefgreifende
Filtrate der Hornhaut, welche so tiefgehende weitere Entziindungen wie Regenbogen- und
Aderhautentziindung nach sich zichen, lassen ausnahmslos stirkere Gewebstribung zurick,
das ist eine tausendfach bestitigte Erfahrungstatsache. Und obschon dieses Infiltrat so schin
heilte, ging die hartniickige Regenbogen- und Aderbautentzimdung ihren beharrlichen Gang
weiter, so dass im Juli noch Herr Dr. B. nach der Untersuchung intensive eiffare Reizung
konstatierte und auch ich am 20. und 21. November infolge der Untersuchung etwas Ritung
auftreten sah zum Zeichen des Fortbestehens dieser Entziindung.

Woher stammt nun aber dieser tief im Auge aufgetretene Entziindungsprozess? Der
erfahrene Praktiker denkt in solchen Fillen zuniichst an Syphilis, Tuberkulose und rheuma-
tische Infektion. Solche Regenbogenhaut- und Aderhautentziindungen, wie . sie zeigt, werden
namentlich von diesen drei Erkrankungen hervorgerufen. Was Syphilis anbelangt, so haben
Herr Dr. Hm. in W. (gem#iss Bericht des Herrn Dr. B., Seite 4) sowie Herr Dr. H. hier solche
nicht nachweisen konnen. Immerhin ist damit nicht bewiesen, dass A nicht doch frither einmal
sich syphilitisch infiziert hat und bloss jetzt zufilliz keine Merkmale dieser Erkrankung auf-
weist. Von Tuberkulose hat, wie es scheint, Herr Dr. Hm. auch nichts gefunden, was aber
auch nicht beweist, dass . frei von Tuberkulose ist. Fir diesen Nachweis wire die Ein-
spritzung von Tuberkulin notwendig. Irgend welche konstitutionelle Ursache liegt also sehr
wahrscheinlich der Regenbogenhaut- und Aderhautentziindung des 4. zu Grund, welcher
Natwr sie ist, lasst sich an Hand der bis jetzt erhobenen Befunde nicht angeben,

Ich komme also zum selben Schlusse wie die Herren Dr. A. und G. Ik kann die
liefgreifende Entsiindung des Auges des A. nicht als von der Verletzung verursaclt auffassen,
sondern minss annelmen, dass es sich hier wm ein zufilliges Zusanunentreffen divser Erbran.
Rrng neif einer leichien oberflichilichen Verletzung handelf. Ich glaube auch nicht, dass diese
Verletzung den blossen Anstoss gab, dass die schon in A’s Auge gleichsam schlummernde
und ihm awus anderer Ursache beschiedene Entziindung zum Ausbruoch kam, weil hiefir chen-
falls die Verletzung zu geringfigig war.

Bezliglich der Dauwer der durch die Ferdefsung bedingten Arbeitsunfihigkeit schliesse
ich mich dem an, was Herr Dr. A. daritber am Schlusse seines ersten Gutachtens erwiihnt.
Von bleibendem Nachteil durch die Verfetzung kann, Obigem gemiss, nicht die Rede sein.

Aufl alle Ausfihrungen des Gutachtens des Herrn Dr. B. hier noch weiter einzu-
treten halte ich nicht fiir nitig, zumal die Art seiner Darstellung oft mehr den Charakter der
blossen, oft wenig genauen Polemik gegen die Herren A. u. G. trigt, denen er offenbar nicht
cinmal die Fihigkeit zutraut, eine einfache Augenerkrankung erkennen und behandeln zu
kinnen. Beweis: Seite 6 sagt er: Nach dem eigenen Gestiandnisse der Herren A u G.
wurde Atropin, welches Medikament eine Regenbogenhautentziindung eventuell verhiiten
oder abschwichen kann, erst gegeben  nachdem sich die Hornhaut beveits diffus getviibt hatte
tnd nachdem es an zwei Stellen sur Verwachsung  derselben mif der Linsenkapsel (hintere
Synechiven) gekommen war®. In diesem Satze wird von Herrn Dr. B. die Seitenzahl falsch
citiert und etwas in Aufiihirungszeichen gesetat, was gar nicht gleichlawtend in dem Gutachten

14
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der Herven A u. G. stelif. Es heisst dort vielmehr : [ Bei Atropinanwendung stellte sich heraus,
dass es an zwei Stellen  zu Verwachsungen derselben mit der Linsenkapsel gekommen war
thintere Synechieen®. Das, was Herr Dr. B. sagt. liegt in diesem Satz gar nicht drin. Mit
etwas weniger Animositit liest man daraus einfach heraus: Bei Atropinanwendung zeigten
sich Synechicen”, ein sehrr hdufiger, in tausenden von Krankengeschichten vorkommender
Satz. Man sieht eben die Verwachsungen am besten, wenn man die Pupille durch Atropin
erweitert.  Keineswegs aber braucht man den Satz so zu verstehen, es sei bis dahin kein
Atropin  gegeben und  dadurch  fahrlissig etwas wverabsiumt worden, wie Herr Dr. B.
es darstellt.

Eine weitere Ungenauigkeit seines Gutachtens findet sich Seite 11, wo es heisst:
(Zeile 3 von oben): Denn feh feile Ner dwvehans die Ansicht der Hevren A.ow. G, ronach
eine Cyvkfitis nack Horwhaviprozessen nicht bebannt sei, nicht™. Ene solche Ansicht dussern
aber die Herren A. u. G. nirgends. Sie sagen bloss (vorletzte Seite): ,Hier hingegen
haben wir es mit dem wohlcharakterisierten Krankheitsbild der  chronischen [Iritis, resp.
Uweitis serosa zu tun, von welchem Krankheitsbild bekannt ist, dass es bei Traumen — abge-
schen wvon der sympathischen Ophthalmie, die ja hier, wo das linke Auge gesund ist. nicht
in Frage kommt —, nie vorkommt.®

Solche Beispicle von nicht ganz zutreffenden Darlegungen oder tendenzitsen Fir-
bungen liessen sich noch mehr anfihren. Das Gutachten des Herrn Dr. B. entbehrt so leider
der fir solche Dinge absolut nitigen objektiven Ruhe. Hitte ferner Herr Dr. B. die Kon-
zentration der Sodaltsung avsgerechnet und die Aderhautherde gesehen, so wiirde er wohl
zu anderen Schliissen gekommen sein.

Haochachtungsvoll

Dr. C.

Ergiinzende Begutachtung
der Augenverlefzung des Herrn J A, Bierbrauer,
zuhanden wvon Herrn Adwvokat D £ in St Gallen.

Sehr gechrter Herr!

Mit Schreiben vom 9. Februar 1906 ersuchen Sie mich um meine neuerliche gut-
achtliche Ausserung im Schadenfalle /. A, welchen ich am 10. August 1905 ebenfalls zu Ihren
Handen erstmalig begutachtet hatte, und legen mir zu diesem Zwecke noch einmal das ge-
samte Aktenmaterial, welches inzwischen durch eine Erwiderung von Herrn Dr. A. vom
29, Oktober 1905 und ein sogenanntes Obergutachten von Herrn Dr. C. vom 21. Dezember
1905 vervollstindigt wurde, vor.

Meinerseits wurde der Verunfallte, nachdem das Gutachten ven Dr. C. anch objektive
Differenzen zwischen meinem letzten Befunde wom 21. Juli 1905 und dem Befunde, wie ihn
Dr. C. am 20. und 21. November 1905 erhoben hat, aufweist, am 16. und 20. Januar 1906 aber-
maligen, eingehenden Untersuchungen, die sich speziell auf die unten zu erwihnenden Dif-

ferenzpunkte bezogen, unterworfen
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Indem ich Wert darauf lege, von vorneheremm nachdriicklichst im  allgemeinen zu
betonen, dass mich weder einerseits die beiden neu hinzugekommenen. gutachtlichen Ver-
nehmlassungen der Herren Dr. A und Dr. C,, welche ich ihrem ganzen Verdienst nach auf
das sorgfiltigste wiirdigte, noch anderseits meine erneuten Untersuchungen vom 16. und 20.
Januar 1906 in meiner erstmaligen Auffassung irgendwie wankend machen konnten, sondern
dieselbe in allen wesentlichen Punkten nur bestirkten (ich hoffe, dafiir im speziellen den
geniiglichen Beweis zu erbringen), muss ich im weiteren vorerst meinem Befremden dariber
Ausdruck verleihen, dass beide Gutachten, die von der Versicherungsgesellschaft Helvetia in
Zirich eingeholt worden sind, awf eiven Pundd, der vou vornehereine alle weiterein Eridrferingen,
die der Natur der Sache nach fiir die iiberzeugende Belehrung des Nichtfachmannes ausser-
ordentlich weitliufig, zum Teil schwierig und komplex, auf alle Fille sehr zeitraubend und
peinlich sind, prakitsch iwberflissie macken wiivde, wicht oder nur so oberhin eingegangen sind.
Ich meine die Frage nach der sekundiren Abhidngigkeit der iiber das Auge /s gegangenen
Erkrankung in dem Sinne, dass man sich vor allem fragen wiirde, ob denn nicht die zuver-
lassig konstatierte und von niemandem abgelengnete Veriitzung der Bindehaut des rechten
Auges unter allen Umstinden geniigt hicte, die nachtriglich konstatierte Entzindung der Horn-
haut-Regenbogenhaut des Strahlenkérpers und der spiter noch hinzugekommenen Aderhaut-
entziindung wenigstens ausziwldsen, wiederum in dem Sinne, dass man, um die Sache 20 ver
einfachen, annehmen wirde, dass durch eine Allgemeinerkrankung — Anéimie, Skrophulose,
Tuberkulose, Lues etc. — (was allerdings im Falle 4.'s bei den Ergebnissen der absolut nega
tiven anamnestischen und befundlichen Erhebungen nicht einmal wahrscheinlich, geschweige
denn bewiesen wiire) in dem betreffenden Auge der Boden fir Ausbruch der bewussten Ent-
ziindung des Augeninnern quasi vorbereitet gewesen und der stattgehabte Unfall nur noch
den letzten Anstoss zum Ausbruche der Entzindung ergeben hitte. Wire also ein solches
Trauma, wie das stattgehabte. imstande, eine Regenbogenhaut-Aderhautentziindung im eben
entwickslten Sinne auszuldsen? und wenn ja, ist in einem solchen Falle eine Versicherungs-
gesellschaft pflichtig, daraus resultierende sekundire Unfallfolzen ebenfalls zu entschidigen ?
Mit der eventuellen Bejahung dieser relativ einfach zu entscheidenden Fragen wiire dann
jegliche weitere Diskussion tber die Wahrscheinlichkeit oder auch nur Moglichkeit des divedten
ursichlichen Zusammenhanges, welche der Natur der Sache nach speziell far ein nicht augen-
drztliches Auditorium sehr viel schwieriger zu entwickeln ist, von vornherein iberflissig ge-
macht. Ich will darum vorerst auf diese Fragen noch etwas grindlicher eingehen, als ich es
in meinem ersten Gutachten fir notwendig erachtete. Die beiden Gutachten Dr. A. stellen
diese Fragen tiberhaupt nicht, wir kénnen aus denselben darum auch keine Belehrung fiir
die Beantwortung derselben schipfen. Das Gutachten von Dr. C. sagt dariber in sehr vor-
sichtiger Weise: ,Ich glaube auch nicht, dass diese Verletzung den blossen Anstoss gab, dass
die schon in 4.s Auge gleichsam schlummernde und ihm aus anderer Ursache beschiedene
Entziindung zum Ausbruche kam, weil hiefir ebenfalls dic Verletzung zu geringfigiz war.“
Diesem gegeniiber habe ich folzendes zu konstatieren:

l. Erweckt dieser Ausspruch die durch die augenarztliche Praxis lingst und tag-
lich widerlegte Ansicht, als ob zur Auslosung einer auf Allgemeinerkrankung eventuell vor-
bereiteten Erkrankung der innern Augenhiute (im speziellen hier der Regenbogenhaut, des
Strahlenkorpers und teilweise der Aderhaut) ein starkes, grob mechanisches Trauma not-
wendig ware. Dies trifft hichstens zu fir die isolierten Entziindungen der Aderhaut und der
Netzhaut (dass es mit der bei 4. nachtraglich aufgetretenen Aderhautentziindung eine ganz
andere Bewandtnis hat, werde ich weiter unten darlegen), wihrend Fille genug bekannt
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sind, wo nach relativ geringfiigigen Traumen, die in ihrer primiren Wirkung nur die Bindehaut
betroffen haben, Entzindungen der Regenbogenhaut und des Strahlenkérpers (plastische und
serise Iritiden) ausgebrochen sind. Gerade gegenwirtig habe ich einen Mann, Holzgewerk-
schaftsarbeiter H., in Behandlung und im Einverstindnis der betreffenden Versicherungsge-
sellschaft auf meiner Klinik, bei welchem eine, nach allen anamnestischen Daten auf gichtisch-
rheumatischer Basis beruhende schwere Erkrankung der Regenbogenhaut beider Augen aus-
oebrochen ist, cinige Tage, nachdem demselben beim Holzabladen der heftig wehende Wind
LSagmehl” in beide Bindehautsicke getragen und ihn zu hiufigem, eigenhindigem Auswaschen
und Reizung der Augen durch fortwihrendes Reiben gefithrt hatte. Ahnliche Fille kénnte
ich aus meiner eigenen Praxis noch mehrere mit allen nur winschbaren Daten anfithren; ich
hin aber nicht so unbescheiden, dem autoritativen Tone des Gutachtens Dr. C's nur meine
eigene Erfahrung entgegenzusetzen, sondern erlaube mir, dieselbe noch durch wenigstens
ein Beispiel aus der Autoritit der Literatur zu kompensieren. Im Dezemberheft 1905 der
secitschrift fiir Augenheilkunde* wird iiber die 14, Versammlung rheinisch-westfilischer
Augeniirzte berichtet, in welcher das Thema, ob eine auf konstitutioneller Grundlage beruhende
Augenentziindung ein Trauma auszuldsen vermdge, zur Diskussion gestellt war. Es handelte
sich um eine sich am auffilligsten in der Hornhaut manifestierende innere Augenentziindung,
die Keratitis parenchymatosa, deren bis jetzt unbestrittenes Atiologiefeld (wir werden weiter
unten sehen, dass hierin die Iritis serosa eine Sonderstellung einnimmt, indem auch praktisch
andere als konstitutionelle Ursachen bekannt sind) die Konstitutionsanomalien Tuberkulose
und Lues sind. Bei dem Falle, von welchem die Diskussion ausging, war einem 16jahrigen
Eisendreher cin Messingspahn gegen die rechte Hornhaut geflogen und von einem andern
Arbeiter sogleich entfernt worden. Bei der ersten #drztlichen Konsultation, drei Tage nach
dem Unfalle, wurde nur noch eine kleine Hornhautabschiirfung gefunden und baldige Heilung
in Aussicht gestellt. Wider Erwarten mehrten sich jedoch die Reizerscheinungen stetig, und
es entwickelte sich langsam das Bild einer typischen Keratitis parenchymatosa. Die Frage,
ob die Erkrankung im ursichlichen Zusammenhange mit dem vorausgegangenen Unfalle stehe,
wurde gutachtlich und in der Diskussion von Perfia-Crefeld, der den Fall beobachtet hatte,
und von Nieden-Bonn, zwei Augentirzten, die bei ithrem Sitze in grossen Industriezentren an-
erkanntermassen zu den in Unfallaugenerkrankungen erfahrensten Deutschlands gehdren, be-
Jethend beantwortet, von anderen, z. B. Leber, allerdings abgelehnt, aber nach dem offiziellen
Protokoll in einer Form (,dass bisher keine wissenschaftlichen Mitteilungen iber den kausalen
Zusammenhang von Keratitis parenchymatosa und Verletzung wvorliegen und deshalb die
Wissenschaft auch einen derartigen Kausalnexus nicht anerkennen kénne®), die kaum allge-
meine Zustimmung der Fachgenossen finden dirfte. — Scheffels-Crefeld berichtete im An-
schluss daran ilber einen analogen Fall, den er becbachtet und in Bezug auf Kausalnexus
zwischen Unfall und Erkrankung bejahend begutachtet hatte und bei welchem spater die Be-
rufsgenossenschaft durch Entscheidung des Reichsversicherungsamtes zur Anerkennung der
Entschadigungspflicht verurteilt wurde. In der weiteren Diskussion wurden noch einige
Fille mitgeteilt, in welchen unmittelbar nach einer Augenverletzung Keratitis parenchymatosa
aufgetreten war und auf die analogen, ilteren Mitteilungen Moorens verwiesen.

Hier waren es auch nur verhialtnismiissig geringfiigige, Aussere Einwirkungen, die
die innere Augenentziindung auslésten, und es ist auch nach allen anatomischen und physio-
logischen Uberlegungen, die man diesbeziiglich anstellen kann, gar nicht abzusehen, wieso
das mehr oder weniger starke Trauma in diesen Fillen einen prinzipiellen Unterschied
machen kann.
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2. War aber, wenn man aufl diesen Faktor Gewicht legen will, das stattgehabte
Trauma gar nicht so geringfiigig, wie man dasselbe in den gegnerischen Gutachten hinstellen
will. Wie ich in meinem ersten Gutachten schon kurz betonte, bestand nach dem ersten
Gutachten Dr. A. bei Beginn der Behandlung .starke Lichtscheu und Trinenfluss des rechten
Auges; die Bindehaut dieses Auges war stark gerdtet,” weiter unten, , wobei immerhin hervor-
zuheben ist, dass das rechte Auge bedeutend stirker ergriffen war als das linke. Eine gering-
fligige traumatische Konjunktivitis kann nicht am finften Tage nach stattgehabtem Trauma
noch so wie oben beschrichen werden, das widerspricht allen augenarztlichen Befundbe-
schreibungsiisancen; speziell starke Lichischen wnd Trinenfluss sind am fiinften Tage nach
Verletzung Aeiwem Auge mehr eigen, welches nur geringfigig verletzt wurde. — Aber auch
der Hergang des Unfalles, wie er von dem Patienten erzihlt wird, war ein schwererer als
er speziell im Gutachten Dr. C. zu weitgehenden und wichtigen Schlitssen verwertet wird.
In diesem Gutachten wird in Bezug aufl die Menge des verletzenden heissen Wassers gesagt,
Pag. 4: ,Dass bei A die Menge gering war, ergibt sich daraus, dass erstens keine Brand-
blasen im Gesicht, resp. in der Umgebung der Augen auftraten, und dass zweitens er noch
den gleichen und folgenden Tag arbeitete und erst am 4. Oktober abends, also nach vier
Tagen in Behandlung trat. Wenn die Verbrennung stark gewesen wiire, so hitte er sich
wohl frither in Behandlung begeben.®

Der erste Einwurf nun findet seine natiirliche Erklirung in dem Umstande, dass A,
dessen ganse beidseifige Gesichtsangenpariie von der anfspritzenden heissen Sodalauge mithetroffen
wirde, sofort den neben ihm auf dem Boden liegenden, fliessenden Kaltwasserschlauch nahm
und bei geschlossenen Augen iiber das ganze Gesicht wohl fiunf Minuten lang Wasser laufen
liess; der zweite Einwurfl beweist weiter nichts, als dass 4. aus dem Unfalle kein Kapital
schlagen wollte und erst durch starke Beschwerden geswungen in drztliche Behandlung ging;
der .erfahrene Praktiker* sieht tiglich Patienten mit schweren und beschwerdevollsten
Augenentziindungen in seine Sprechstunde kommen, die bis dahin in einem Zustande weiter
gearbeitet haben, welcher dem Arzte, der wohl imstande ist, aus den objektiven Symptomen
auf die subjektiven Beschwerden zu schliessen, eine solche Energie oft bewundernswert er-
scheinen lisst. — Es ergibt sich aber aus der Krankengeschichte noch ein Moment, welches
geeignet ist, grindlich und indiskutabel den Einwurf zu widerlegen, als ob es sich nur um eine
geringfitgige traumatische Konjunktivitis gehandelt hiitte  Nach den Angaben des Patienten,
und diese werden wohl auf ihre Zuverlassigkeit zu priifen sein, wurde am zweiten Tage
nach Spitaleintritt auf das rechte Auge ein Verband angelegt, spiter dieselbe Behandlung
noch dfters wiederholt. — So wie der Fall sich mir darstellt, war diese Behandlung eine sehr
zweckmissige; wo in aller Welt wird aber bei einer geringfigigen, traumatischen Konjunkti-
vitis, als welehe der Fall im Gutachten Dr. C. dargestellt werden will, noch am fiinften Tage
und spiiter so verfahren? das hiesse man mit Kanonen aul die Hasenjagd gehen.

Es wire also die Frage, ob das stattgehabte Trauma geniigt hitte, die nachtriiglich
aufgetretenen inneren Augenentziindungen awszulisen, noch einma! unbedingt und ohne alle
Reserve zu bejahen.

Zum ganz gleichen Schlusse komme ich in Betreff der zweiten Frage, ob die Ver-
sicherungsgesellschaft pflichtig sei, aus solchen sekundiren Augenentziindungen fliessende
zeitliche und bleibend nachteilige Folgen zu entschiadigen. Ich wiirde eine Gesellschaft nur
enthinden, wenn es sich um ¢ine selbstverschuldete Erkrankung, die zur Auslésung gekommen
wiire, handeln wirde. Dafar fehlen bei 4. nach den sorgfaltigen Untersuchungen von Herrn
Dr. Hm und Herrn Dr. I, sowie Herrn Dr. S, jegliche Anhaltspunkte und ich kann nicht
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umhin, den Umstand, dass Herr D¢ A in seinem zweiten Gutachten den Verunfallten, ohne
auch nur den Schein des Beweises hiefiir anfihren zu kénnen, der Lues verdichtiget, einer
mehr als  herben Kritik® zu unterzichen. Im dbrigen mdéchte ich in Bezug auf das Hiesentliche,
die Verantwortung fiir sekundédre Unfallfolgen, auf das in meinem ersten Gutachten Gesagte
verweisen und nur noch beifiigen, dass auch anderwiirts nach gleichen Grundsitzen ent-
schieden wird. Perlia-Crefeld sagt diesbeziglich in dem schon oben angezogenen Gutachten,
.man miisse aus der Erfahrung heraus sagen, dass ohne das Trauma die Krankheit trotz
vorhandener Disposition wvielleicht tiberhaupt nicht oder jedenfalls nicht zu jenem Zeitpunkte
aufgetreten wire. "

Dies alles fiir den Fall, als man, was an Hand der vorliegenden genauen Erhebungen
iber den Gesundheitszustand des Verunfallten aber durchaus willkiirlich ist, in denselben um
jeden Preis eine Allgemeinerkrankung hineintragen will.

Damit gehe ich nun auf die zweite Hauptirage: nach der direbfen Abhingigheit der
konstatierten inneren Augenentzindungen von dem stattgehabten Trauma noch einmal unter
tunlichster Vermeidung des schon Gesagten ein. Ich méchte aber bei einer eventuellen
Uberbegutachtung von gleicher Seite freundlichst bitten, auch das wissenschafilich Wesent-
liche meiner Ausfiihrungen einer geziemenden Wirdigung zu unterziehen und nicht wieder
durch Unterstreichung einiger angeblicher kleinerer Ungenauigkeiten und dem Vorwurf der
Animositit gegeniiber den behandelnden Arzten von den Hauptpunkten abzulenken. Ich bin
iibrigens im Falle, beides, den Vorwurf der Ungenaunigkeit wie denjenigen der Animositit
ebenso hiflich als bestimmt abzulehnen. Ieh nehme an, dass, was das erstere anbelangt,
Herrn Dr. C. die gréblichsten Irrtiimer genauer angefilhrt und nur die kleineren (,solche
Beispiele von nicht ganz zutreffenden Darlegungen oder tendenzitsen Firbungen liessen sich
noch mehr anfithren®) mit dem allgemeinen Mantel der Liebe bedeckt. Von den gréblicheren
Irrtiimern besteht der erste darin, dass ich eine Seitenzahl falsch zitiert haben soll; das Ver-
zehen lost sich in Minne (difficile est, satyram non seribere), wenn ich bekenne, dass mir das
Original des Gutachtens Dr. A’s zar Verfiigung stand, wo der angezogene Satz auf Seite 3
steht, withrend Herrn Dr. C. eine Kopre beniitzte, wo das betreffende auf der 2. Seite stand.
Ahnlich verhilt es sich mit der zweiten Aussetzung, Ungenauigkeit betreffend : Ich habe von
cinem ganzen Satzgefiige, um dus Gutachten nicht unnitig zu vergrissern, nur das Wesent-
liche daraus in Génsefiisschen ausgesetzt und das Unwesentliche einfach weggelassen, ein
Vorgang, der, sofern der Inhalt damit nicht entstellt wird, und das ist in keiner Weise der
Fall, dberall iblich und. erlaubt ist. Herr Dr. C. begeht dbrigens hier gerade den Fehler,
welchen er mir vorwirft. Nur wenn man den Satz: ,Bei Atropinanwendung stellte sich her-
aus, dass ¢s an zwel Stellen zur Verwachsung derselben mit der Linsenkapsel gekommen
war (hintere Synechien),* aus dem Zusammenhange herausreisst, kann man ihn so harmlos
verstehen, wie er in dem C'schen Gutachten ausgelegt ist; im anderen Falle kann ihn mit
unbeeinflusster Logik niemand anders verstehen, als fek ihn verwertet habe. Es war mir
selbst peinlich genug, dieses konstatieren zu missen; es darf aber doch einmal gesagt werden,
dass die sogenannte Kollegialitit, welche ich iibrigens so ernst und so gewissenhaft auffasse,
wie irgend einer und dber welche Belehrungen entgegenzunchmen ich von jeder Seite ab-
lehnen muss, da Halt zu machen hat, wo bei der Einhaltung derselben, wie im vorliegenden
Falle, integrierende Interessen des betreffenden Patienten verletzt wirden. — Meine dritte
Ungenaunigkeit und tendenzitse Farbung soll in dem Satze liegen: Denn ich teile hier durch-
aus die Ansicht der Herren Dr. A, und G., wonach eine Cyklitis nach Hornhautprozessen nicht
bekannt sei, nicht.* Eine solche Ansicht sollen die Herren Dr. A. nmd G. nach dem Gutachten
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Dr. C. gar nirgends dussern. Was ist es denn anders, wenn sie schreiben [dreitte und zweit-
letzte Seite ihres Gutachtens): ,2. das Krankheitshild entspricht nicht dem Schema der sckun-
daren, idbergeleiteten Iritis. Die sekundire Regenbogenhautentziindung, wie sie sich im Ge-
folge einer Hornhautentziindung etc ausbildet, hat den Charakter der einfachen sogenannten
plastischen Iritis; die Erkrankung beschrinkt sich auf den vordersten Teil des Uvealabschnittes
{eben die Regenbogenhaut), sie fithrt nicht zur Tribung des Glaskorpers etc.”  Dies alles ist
eben, wie ich in meinem ersten Gutachten des nihern ausgefithrt habe, in seiner apodiktischen
Allgemeinheit wnrickfig und wird auch durch die Hilfe, welche das Gutachten Dr. C. in nicht
eben sehr gliccklicher Weise bringen will, nicht richtig. — Damit dirften die Anwarfe be-
treffend Ungenauigkeit, tendenzidser Fiarbung und Animesitit geniglich zurickgeweisen sein.

Zum Wesentlichen zuriickkehrend, habe ich mich noch mit dem Hauptteile der D
A'schen Erwiderung zo befassen. Es wiire dies eigentlich streng genommen nicht nétig, denn
alles diesbezigliche steht schon klipp und klar in meinem ersten Gutachten. Da aber Herr
Dr. A. darauf in keiner Weise Ricksicht genommen hat, muss auch ich auf das Wesentlichste
noch einmal zuriickkommen.  fek hade schon in wreinem ersten Gulachten dentlich gesagl, dass der
Umstand, dass das Hornhautepithe! bei Beginn der Behandlung infaks gefunden wurde, absoluf
nicht ausscliivsse, dass dasselbe durch die Verletzung selbst erodier! worden war. Eine solche
leichte Evosion kawn in vier Tagen fiiv das wnlersuchende Augre vollstindiy abheilfen und dennociy
spiter zu irgend efner Zeil der Ausgangspunkt einer rezidivierenden Hornbavdentziindung werdei.

Ich lege dbrigens auf diesen Punkt gar kein besonderes Gewicht, da die spiter hin-
zugetretene Aderhautentziindung diesen Punkt in den Hintergrund dringt und da ich ja deut-
lich fiir die Entstehung des von mir konstatierten Hornhantinfiltrates die Méglichkeit der dnferaen
Atiologie offen gelassen habe und auch fir die reine Iritis serosa, mit oder ohne Hornhaut-
komplikation, das Trauma direkt verantwortlich mache. Durchaus ablehnen aber muss ich
aus wissenschaftlichen Grinden (praktisch kiime es for 4. auf dasselbe heraus) die von Herrn
Dy, A gesuchte Erklirung fiir dieses Infiltrat. Er sagt auch hier von mir bereits schon
Widerlegtes.  Aufl Pag. 6 meines erstmaligen Gutachtens steht wnferstrichen: ,ich habe diesem
Befunde noch des bestimmtesten beizufiigen, dass dieses skizzierte Hornhautinfiltrat mit Auf
lagerungen auf der Hornhauthinterfliche nichts zu tun hatte, dass es auch nicht mit Tritbungen
der Hornhaut, welche unter gewissen sehr seltenen Bedingungen von der Hornhauthinter-
fliche ausgchen kénnen, verwechselt werden konnte*  Mit diesem letzteren ist eben das ge-
meint, was Herr Dr. A, nach Fuchs aul Seite 3 und 4 seiner Erwiderungen entwickelt. Es
ist dbrigens interessant, zu konstatieren, wie Herr fr. A, in dessen erstem Gutachten eine
Hornhauntkomplikation mit keinem Worte Erwihnung findet, sofort eine Erklirung dieses In.
filtrates zur Hand hat, die, wenn sie richtig wire, das Entstehen des betreffenden Infiltrates
#zu einer Zeit voraussetzen wirde, als . noch lingst in Behandlung sass. Ein solches
Infiltrat hétte, wie Herr Dr. A. ganz richtig bemerkt, von massenhaften, lange bestehenden
Auflagerungen Descemetischer Beschlige auf die Hornhauthinterfliche entstehen miissen ; aber
st einer Zedd, da woch solche Deselhifiige bestanden. Wie aber A drei Tage nach der Entlassung
durch die Herren A. und G. in meine Behandlung kam, waren tiberhaupt, wie sich aus meinem
Befundsherichte ergibt keine Descemetischen Beschliage mehr da! — Fiir den Schluss der Dr.
Alschen Erwiderungen, ,zu untersuchen, ob nicht die Dr. B.sche Pritension, Unfallerkrankungen
des Auges ohne persénliche Beobachtung des Verlaufes begutachten zu wollen, prinzipiell zurick-
zuweisen sei.” habe ich nur zu bemerken, dass zum einen ich A vom 27. Februar bis 21. Juli
wirklich behandelt habe, und dass zum andern eine solche Auffassung augendrztlicher Begut-
achtung, wohl hie und da fur die Arzte bequem, aber kaum fiir den Patienten gerecht wire.
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Damit wire ich nun so weit, mich mit demjenigen objektiven Teile des Dr. C’schen
Gutachtens, welches die Frage nach der direkten Abhangigkeit der in .'s Auge beobachteten
inneren Augenentziindungen beschligt, befassen und mich damit noch einmal dem Hanptted!
des ganzen Gulachiens zuwenden zu kdnnen. — Dr. C. resiimiert am Schlusse seines Gut-
achtens, dass, sofern ich die Konzentration der in Frage kommenden Sodalésung ausgerechnet
und die Aderhautherde gesehen hitte, ich wohl zu einem anderen Schlusse gekommen wiire.
Bevor ich auf die nihere Erdrterung, wie sich mir nach genauen Erhebungen iber den
Ungliicksfall und dessen begleitende Umstinde die Konzentration der heissen Sodalésung
darstellt, naher eingehe, miachte ich vorab mit Genugtuung feststellen, dass die ganze Dar-
stellungsweise im Gutachten Dr. C, welche sich auf diese Punkte bezieht, erkennen ldsst,
obwohl eine direkte Bejahung iberall vermieden ist, dass der Begutachtende einer stirker
konzentrierten heissen Sodalosung die Maglichkeit der direkien Erzeugung einer Iritis serosa
wenigstens (wir wollen die Aderhautentziindung spiiter gesondert behandeln) wohl zutrauen
wilrde. — Nun war eben die Sodalésung in dem Momente, als der Unglilcksfall passierte
(zirka 4 Uhr nachmittags), bedeutend stirker als 3% Zugegeben, dass dieselbe am frithen
Morgen, als dieselbe zum erstenmale bereitet wurde, relativ schwach war (nach den Angaben,
welche der Patient mir machte, auf 4 -5 Hektoliter Wasser 15 Kilo Soda), spater, wenn die
Lasung durch Verdunstung und Verbrauch sich reduziert, wird ofime Kontrolfe wicder Wasser
und Soda zugegossen, das eine Mal von diesem, das andere Mal von jenem Arbeiter, das
eine Mal mehr, das andere Mal weniger, so dass die Arbeiter die Losung am Abend als
bedeutend viel stirker, als 10 bis 20%%ig nach den Angaben -.°s (,das variiere je nach den
Umstinden®) taxieren. Die ,Lauge® werde dann so stark, dass die Arbeiter nachher vom
blossen Abbiirsten der Kithlschwemmer die Haut der Hinde ,aufgefressen® bekommen. Es
kommt nun noch ein Umstand in Betracht, welcher geeignet ist, ein Trauma von seiten einer
solchen Lauge nach mehr als einer Seite zu komplizieren, und diese Losung als eine sehr
viel weniger harmlose erscheinen zu lassen, als eine kalte, wohl sterilisierte 3%oige Flio-
reszinsodaldsung, von welcher wiv zun diagnostischen Zwecken einen Tropfen hie und da in
den Bindehautsack geben. (Ieh glaube mit dieser Gegeniberstellung die Wahl und den Wert
des betreffenden Beispieles im Dr. C'schen Gutachten geniigend charakterisiert zu haben )
Dies ist der Umstand, dass die in diesen Bottichen, welche die Sodalisung enthalten,
schwimmenden je fiinf bis sechs Kihlschwemmer, welche bestindig durch neue ersetzt werden,
mit einer dichten Lage von Biersfein oft bis auf 6 bis 8 mm dicht besetzt sind (Bierstein
ist als eine sich aus Wirze ablagernde Zementation von stark kalkhaltigen Niederschligen
und von organischen Substanzen mit nicht sehr betrachtlichen Beimengungen proteinartiger
Korper anzusehen), welcher Bierstein sich in der Sodalésung auflést und sie damit dazu noch
zum Trager aller moglichen organischen [Mufekfionskeime macht. Es ist dies ein Umstand,
welcher besonders dann ins Gewicht fillt, wenn der Unfall zu einer Zeit passiert ist, wo zu
reinigende Kahlschwemmer noch nicht lange in der Losung lagen, die keimtdtende Kraft des
siedenden Wassers also noch nicht geniigend lange aufl die Lauge einwirken konnte. (Wir
werden weiter unten schen, welches Gewicht diesem Umstande beigelegt werden muss))
Einer solchen heissen Sodaloswng mun, wie ste in Wirklichkei! auf das rechie Auge AJs einge-
wirkt hat, trave ich alletn wnd ohne irgend eine Vermitthing einer Konstitufionsanomalie die
Fethigheit zu, die von den Herren Dr. A . G. i unmiittelbaren Anschinsse an das Trawma und
vor Abheilung der durch dasselbe direlbt geselzten dusseren Einwivkungen in Erscleinung gelretene,
als Jritis serosa faxierte innere Augeneniziindung verwrsacht zu haben. Zum experimentell-
physiologischen, welches ich in meinem ersten Gutachten zur Begrindung dieser Ansicht
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vorgetragen habe, fiige ich noch einige Beispiele aus der Praxis, nach welchen cbenfalls nach
relativ unbedeutenden chemischen Einwirkungen auf die Bindehaut das Auftreten von Iritis
serosa beobachtet wurde. Im Centralblatt fir Augenheilkunde 1897 Febroar beschreibt Dr.
Richard Hilbert unter dem Titel: | Zur Kenninis der frifis foxica” einen Fall, nach welchem
bei einer 36jihrigen Frau eine heftige [rifis serosa aufgetreten war, nachdem ihr etwas von
dem weissen Saft einer Pflanze, einer Wolfsmilchart (Tithymatis Cyparissias Scop.) ins Auge
geraten war, als sie den Saft dieser Pflanze zum Vertreiben einer Warze auf das obere Lid
des betreffenden Auges gestrichen hatte. Hilbert wversieht diesen Fall mit folgendem Kom-
mentar: ,Der oben beschriebene Fall beweist mithin, dass eine dusserst geringe Menge jenes
scharfen Pflanzensaftes. in den Bindehautsack eines wdéllig normalen und reizlosen Auges
gebracht, verhiltnisméssig schwere und in die Tiefe dringende, entziindliche Verinderungen
im Innern des Augapfels hervorzurufen vermag. Also nicht nur lingere Zeit hindurch fort-
gesetzte Reizungen der Bindehaut sind imstande, schliesslich die Iris (bei unverletzter Horn-
haut) in Mitleidenschaft zu zichen, sondern es ist dieses auch mdéglich infolge cines einzigen.
akut einsetzenden Reizes, der die Husseren Umbhiillungen des Augapfels triffit, wenn nur die
chemische Einwirkung des betreffenden Stoffes eine geniigend starke ist.®

In der Wochenschrift fir Therapie und Hygiene des Auges 1900 Nr. 24 ist von
demselben Verfasser dber einen Fall ausfibrlich berichtet, bei welchem bei einer 28jihrigen
Lehrersfrau eine typische frifis seresa ausgebrochen war, nachdem sie ihr Gesicht in einen
Blumentopf mit blihender Primula obconica gesteckt hatte. Die Einwirkung des in den
sogenannten Driisenhaaren dieser Pflanze verborgenen Saftes, von welchem bekannt ist, dass
er auch Hautekzeme hervorruft, hatte geniigt, die schwere Augenerkrankung zu verursachen.
— Wie reimt sich zu diesen feststehenden ophthalmologischen Tatsachen die Behauptung im
Dir. A’schen Gutachten: ,Hier hingegen haben wir es mit dem wohlcharakterisierten Krank-
heitsbild der chronischen Iritis resp. Uveitis serosa zu tun, von welchem Krankheitsbilde
bekannt ist, dass es bel Traumen, abgesehen von der sympathischen Ophthalmie. die ja hier,
wao das linke Auge gesund ist, nicht in Frage kommt, nie vorkommt,” und die bereitwillige
Hilfe, welche dieser Behauptung ohne Einschrinkung im Gutachten Dr. C. geleistet wird.

Wir kennen aber fir diejenigen, welche einem anorganischen chemischen Stoffe
nicht die gleichen Schidigungen in Hinsicht auf das Sehorgan zugestehen wollten, wie den
oben an organische Stoffe gebundenen Giften, anderseits Schidigungen, welche beispiclsweise
von der dem Natriumkarbonat (Soda) sehr nahe stehenden Ammoniumkarbonat (kohlensaures
Ammoniak) verursacht werden, deren Kenntnis allein aul das machdriicklichste davor warnen
sofffe, Schdidigungen von seifen der chemisch veriwaindfenn Soda olne iweiteres abzulelmen, In der
Zeitchrift filr Augenheilkunde 1904 pag. 308 und folgende referiert Denig New-York iiber
Ammoniakverfefzungen des Auges; fir uns besonders lehrreich ist ein Fall, den er dort aus
der Literatur (Trousseau, Paris, Journal de Méd. et de Chir. 1901) zitiert:

sMach dem Entkorken eines Flacon von Alkali volatil (Ammoniaklisung) wurde ein
Junger Kammerdiener von einer lebhaften Reizung seiner Augen befallen. Fuanf bis sechs Tage
bliecb die Bindehaut rot und secernierend. Da die Hornlidinte intakt waren (von mir unter-
strichen. B.), stellte Trousseau eine ginstige Prognose, bis platzlich am 12, Tage eine Tritbung
beider Hornhiute auftrat. (Welcher Art diese Tritbung war, ist aus dem Referate nicht niher
ersichtlich, da die Hornhaut aber zwoll Tage lang klar und das Hornhautepithel intakt war,
kann es sich nur um Tribungen gehandelt haben, die auf dem Blut- oder Lymphwege von
den inneren Augenhiiuten aus in die Hornhaut hineingetragen worden waren. B) Trousseau
verschrieb Atropin, liess heisse Kompressen auflegen, so dass die Hornhiute sich ctwas auf-
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klarten und die Reizung der Bindehaut nachliess. Alles schien auf eine sichere, wenn auch
langsame Heilung hinzuweisen, als in wenig mehr als drei Wochen die Hornhiiute sich
plitzlich wieder triilbten und die Sehkraft nahezu vernichtet wurde.®

Ein anderer noch schwererer Fall Trousseaus ist folgender:

»Ein 33jahriger Maschinist wurde in einer Eisfabrik von einer enormen Menge Am-
moniakdampfen getroffen. Es kam zu einer heftigen Reizung der Augen; die Bindehiute
wurden stark chemotisch, entziindet und begannen heftig zu secernieren. Die Hornhiute
verloren beinahe unmittelbar ibr vorderes Epithel. Die Schkraft war nur wenig herabgesetzt.
Alles schien indes gut zu gehen und es wurde eine ginstige Prognose gestellt, als platzlich
am zwilften Tage cine Wendung zum Schlimmen eintrat. Es kam zu einer Infiltration der
Hornhiute zuerst in den tieferen Schichten, dann in ihrer ganzen Dicke — (hier liegt direkt
der Beweis, dass die Infiltration der Hornhiute, wie ich es nach der einen Annahme fiir das
bei A beobachtete Hornhautinfiltrat getan habe. von innen heraus, auf dem Lymphwege
zustande gekommen ist. B.) Endresultat Blindheit.”

Ich glaube kaum, darauf spezieller aufmerksam machen zu missen, dass der Verlauf
dieser Fille nur dem Grade nach, durch die stirkere Beteiligung der Hornhaut, aber nicht
prinzipiell von dem Verlaufe der Erkrankung bei 4. wverschieden war, entsprechend der
geringeren chemischen Wesenheit des Natriumkarbonat gegeniitber dem Ammoniumkarbonat,
dass es mit einem Wort genau dieselbe Erkrankungsform war, wie bei 4, denn dass unter
diesen getriibten Hornhiiuten schwere innere Entziindungen des Auges (der Regenbogenhaut,
des Strahlenksrpers und wahrscheinlich auch der Aderhaut) verborgen waren und ihren
Verlauf nahmen, versteht sich fiir den Kundigen von selbst. Und wenn man sich nun das
chen entwickelte, kasuistische Material zurecht legt und sich dabei noch vergegenwirtigt,
dass vielleicht (etwas Bestimmtes, auf pathologisch anatomischer oder experimenteller Basis
beruhendes wissen wir noch nicht) diese experimentell erwiesenen tiefgehenden, bis in die
Iriswurzel sich erstreckenden chemischen Schadigungen in der Art das Terrain filr die
Invasion pathogener Keime oder deren Stoffwechselprodukte vorbereiten, dass jetzt im Binde-
hautsacke bereits lebende oder erst durch das Trauma hineingetragene bakterielle Schiid-
lichkeiten in das Augeninnere gelangen, die sonst nur bei direkter, perforierender Verletzung
den Weg dahin finden, quasi durch das erwiesenermassen rasch vordringende chemische
Agens in die Tiefe mitgerissen werden, so dirfte denn doch die von mir behauptete direkte
Ursiichlichkeit der bei 4. konstatierten inneren Augenentzdndung einer objektiven Kritik
cher Stand halten, als die Annahme eines zufilligen Zusammentreflfens (Gutachten De. C)
einerseits, einer infamierenden und durchaus unbewiesenen Imputation venerischer Erkrankung
(2. Gutachten Dr. A.) anderseits.

Es bliebe also einzig noch efn Differenzpunkt, der sich um die nachtriaglich konsta-
tierte Aderhantentzindung dreht, zu ertrtern dbrig. Ich schicke voraus, dass es mir, ich mag
dariiber nachdenken, wie ich will, einfach unergriindlich ist, wieso Dr. C. aof diesen Punkt
so0 grosses Gewicht zu legen vermag; diskutable Griinde dafiic finde ich nicht Es sei denn,
dass wirklich Herr Dr. C, um auf seine mir zugewandte Belehrung iiber in Gutachten zu
befolgende Kollegialitat das Exempel zu statuieren, mir zumuten wirde, dass ich diese Ader-
hautentzitndung, wenn sie dazumal schon bestanden. nicht beobachtet hiitte. Sofern diese
Absicht, was nach Fassung des Dr. C’schen Gutachtens auf Seite 6 und entsprechender
Wiirdigung des Schlussatzes nicht so ganz von der Hand zu weisen ist, wirklich bestanden
hiitte, muss ich dieselbe allerdings an Hand der Tatsachen, die unten folgen werden, grind-
lich zerstiren. Aber selbst wenn diese Aderhautentziindung wihrend des spiteren Verlaufes
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der Erkrankung an irgend einem Tage wvor demt zr. Judi, an welchem Tage ich A zum letzten-
male auf seine Unfallfolgen untersuchte, in Erscheinung getreten wiire, so wiire das fiir die
Beurteilung eben dieser Unfallfolgen ganz irrelevant gewesen. Diese Aderhautentzimdung
hitte auf die ganze Auffassung des Falles nur dann einen bestimmten Einfluss, wemwn dieselbe
vor Einfritt des Unfalles schon bestanden hifte. Dies ist aber durchaus nicht der Fall, zu
wiederholten Malen, wihrend A in meiner Behandlung stand, wurde der Augenhintergrund
von mir bei erweiterter Pupille genau untersucht und immer normal befunden; noch bei der
Protokollnotiz vom 27. Mai, an welchem Tage ich den ganzen Status zuhanden des zu
erstattenden Gutachtens genau revidierte, steht: Fundus normal. Beim letzten Untersuch
vom 21. Juli finde ich dariber allerdings keine Notiz, aber auch an diesem Tage war mit
dem Augenspiegel untersucht worden und waren die Differenzpunkte, die sich gegeniiber
dem Untersuche vom 27. Mai einzig aul das Ausschen der Hornhautmacula bezogen, notiert
worden. Im dbrigen gilt eben tberall, und so wurde es auch in meinem ersten Gutachten
gehalten, dass, was nicht speziell erwiihnt wird, als normal anzusehen ist. Wir haben aber,
abgesehen von meinen subjektiven Beobachtungen mit dem Augenspiegel, in der Kranken-
geschichte selbst den untriiglichen Beweis dafiir, dass diese Aderhautentziindung erst ver-
haltnismissig spiit ecingesetzt hat. Doch am 29. April habe ich die Sehschiirfe des verletzten
Auges korrigiert mit 40,5 sph. 0,8 (schwach) (praktisch 0,75) gefunden. Dazumal und lange
nachher noch bestand im Zentrum der Pupille noch eine auch mit unbewafinetem Auge
peutlich sichtbare Hornhautmacula (nech am 21. Juli schreibe ich dardber in mein Protokoll :
Kleine, diffuse Macula mit einem etwas stirkeren Kern, etwas nach oben und aussen vom
idealen Hornhautzentrum, den mittleren Hornhautpartien angehdérend), welche sich dann
spiter unter entsprechender Therapie (solche Hornhauttribungen erreichen unter moderner
Behandlung gegeniber {riher eine ungeahnt viel gréssere Aufhellung) noch bedeutend ver.
kleinerte. Trotzdem nahm spiter die Schschirfle ab, statt, wie man unter Beriicksichtigung
dieses Punktes allein hiitte erwarten sollen, noch zuzunehmen. so dass sie am 20,21, No-
vember nach dem Gutachten Dr. C. nur 3/6—3 5 und am 16 Januar 1906 von mir unkorrigiert
schwach 0,45, korrigiert 0,5 gefunden wurde, [In dieser Differens dev Sehsclidvfe liegl eben
die als newer Faktor in Erscheinung getretene Aderhanteniziindung.  Aber auch das Aussehen
dieser Aderhauntentziindung selbst und im besonderen der Verlauf, welchen diese Aderhaut-
entzindung nach dem, was man nach dem vorliegenden Befundberichit vom 20.21. November
1905 und meinem Befund vom 16. Januar 1906 schliessen kann, genommen hat, spricht filr
eme relativ frische, auch in ihren #ltesten Manifestationen nicht sehr weit zurickliegende
Erkrankung. Ich fand am 16. Januar den Sehnerv dieses rechten Auges etwas geritet, Venen
schwach erweitert; in der Aderhaut um Sehnerv und Macula einzelne kleinere, mehr weniger
rundliche Herde, einige davon intensiv gelb, welche ich als ganz frisch taxiere, die mehreren
gelblich, die ich als mehr weniger frisch ansehe und einzelne gelblich-gran mit schwachem
Pigmentrand, welche ich als die relativ altesten anspreche. Ganz gleich ist das Verhiltnis
an der Peripherie, wo im allgemeinen die Herde zahlreicher, wenn auch nicht sehr zahlreich
sind; aber auch dort herrschen die frischen und mehr weniger frischen Herde vor. Wenn
man diesen Befund mit dem Befundsbericht im Dr. C’selien Gutachten pag. 2 vergleicht, so
fallt vor allem in Betracht, dass die flteren, stark pigmentierten Herde (auch das ist dbrigens
mit Bezug aul das Alter der Herde cum grano salis zu verstehen, indem es Aderhautent-
zindungen gibt, wo die stark pigmentierten Herde gerade die frischen sind) fast ganz
verschwunden sind, iberhaupt erweckt der Befund vom 16. Januar und die vergleichende
Wirdigung beider Befunde vom 20,21, November und 16. Januar den Eindruck, dass wir es
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mit einer Aderhautentzindung zu tun haben, deren Manifestationen rascher und fast voll-
standiger Regenerationen fihig sind.  Es ist dies ein in Beaug auf ihre Aliologie wichliges
Moment, in dem auf Konstifutionsanomalien fussende Enfziindungen eine eingeliende ditiologische
Behandinng in dem Alter unserves Patienfen einen solchen Verlauf nicht mehr zu nehmen pflecen.
Aber auch in Bezug aufl das absolute Alter der Entzindung lisst sich aus dem Befund und
dem dargetanen gegenseitigen Aussehen zu verschiedenen Zeiten mit aller Wahrscheinlich-
keit, wenn man diese reservierte Sprache, die zwar hier in der Natur der Sache liegt, in
wissenschafilicher Diskussion iiberhaupt zulassen will, sagen, dass der Anfang der Erkrankung
kaum weiter als wenige Monate zuriickliegen wird, wie es auch Herr Dr. C. in seinem
Gutachten auf pag. 6 allerdings sehr reserviert zugibt, wenn er sagt: ,anderseits ist die
Miglichkeit nicht ausgeschlossen, dass die Aderhautherde erst nach dem 21. Juli auftraten.®
— Wielleicht hat ein erneuter kleiner Unfall vem 10. Oktober 1905, an welchem Tage mein
Ferienvertreter, Augenarzt Dr. X. in Minchen ,ganze Mengen® von Bierstein, welche A
in das rechte Auge geflogen waren, aus dem Bindehautsacke entfernte, und an welchem
Tage das Auge wieder erneut stark ciliar gereizt vorgefunden wurde, den Anstoss zum
Wiederauflammen des ganzen internen Entziindungsprozesses und damit zum Ubergreifen
desselben auf die Aderhaut gegeben. Denn, und damit ndhere ich mich noch einmal dem
wesenifichen Hauplpunble an dieser ganzen Aderhautentziindung, und damit dem Schlusse des
Gutachtens iberhaupt, diese ganze Aderhautentzindung stellt sich mir als nichts anderes
dar, als das fiirr eine linger dauernde [ritis serosa ganz gewdhnliche Weitergreifen der Ent
ziindung des Strahlenkidrpers auf die benachbarte Aderhaut, welche mit der Regenbogenhaut
und dem Strahlenkdrper zusammen in unmittelbarem Zusammenhange und nur dem Namen
nach getrennt die mittlere Augenhaut bildet. Das Ubergreifen der einen Entzindung auf die
andere ist so gewdhnlich, dass sie schon lingst feststehendes Gut der Lehrbiicher geworden
15t und so das schon dfters zitierte Klassische Lehrbuch won Fuchs auf pag. 375 dariiber
schreibt: ,Oft leidet auch der hintere Teil der Uvea und es treten mit dem Augenspiegel
nachweisbare Herde in der Chorioidea (Aderhaut) auf.®

Was also der Iritis serosa oder Cyblitis recht isf, st anch der Aderfalenizindung
bitlig, wnd wenn das bei A angescluddete Trawma die Irilis serosa verwrsachi hat, so hal sie
anch die Aderfiaubeniziindung verschuldef.

Aufl einen Punkt allerdings hat diese nach Ausstellung meines ersten Gutachtens
vom 10. August 1905 als neuer Faktor hinzugetretene Aderhautentziindung einen bedeutsamen
Einfluss, auf die Bemesswng wdmiich der dem Vernnfallten aus dem Unfalle zukonmmenden
bleibenden Evwerbsbeschddizung. Indem nicht nur die Sehscharfe des verletzten Auges jetzt
auf unkorrigiert 0,45 (schwach), welche Sehschirfe bei dem Berufe des Verletzten einzig in
Betracht kommt, gesunken ist (gegenitber Sehschircfe 1,75 am weniger verletzten linken Augel,
sondern hauptsichlich der Umstand in Betracht gezogen werden muss, dass Rickfiille seiner
Regenbogenhautentziindung, welche bei den bestehenden Verwachsungen, bei dem Berufe des
Verunfallten, wie ich in meinem ersten Gutachten bereits angettnt habe, jederzeit leicht ein-
treten kénnen, auch neuwe Herde in der Aderhaut auwslésen und damit die Sehschirfe emp-
findlich schiadigen kénnen, ist es notwendig, wwn die bleibende Eriverbsbeschiiaigung mif wminimm
1o Prozent einzusefzen, sofern der Fall heute definitiv erledigt werden soll. Ich habe mit
sorgfiltiger Uberlegung muninun geschrieben, weil durch wenige Aderhautherde, welche in
der Nihe des Netzhautzentrums aufspriessen wiirden, die Sehschirfe derart vermindert werden
kénnte, dass 10 Prozent nur cine sehr bescheidene Zuwendung darstellen wirde,

Mit vorziglicher Hochachtung

3. Marz 1906. isig) Dr. B.,, Augenarzt.
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Bern den, 15 April 1906.
Herrn Dir. Th. H., Advokat, St. Gallen.

Hochgeehrter Herr!

IThrem Wunsche entsprechend, habe ich am 15 Mérz 1906 IThren Unfallverletaten [ A
aus St Gallen eingehend untersucht und erlaube mir, Ihnen im Folgenden meine Untersuchungs-
resultate zu unterbreiten und im Anschluss hieran, unter Zuhilfenahme der mir zur Verfilgung
gestellten Gutachten der Herren Dr. A. und G, Dr. B. und Dr. C,, den interessanten Fall zu
begutachten.

I. Untersuchungsresultat vom 15. Mirz 1906,

Beide Augen sind #usserlich vollstindig reizlos, die Pupillen ungefihr gleich und
mittelweit, dentlich auf Licht und Konvergenz reagierend. Die Pupille des rechten Auges zeigt
allerdings nach unten eine kleine Verwachsung mit der vorderen Linsenkapsel (hintere Synechie).
Die Hornh#iute beider Augen sind vollstéindig klar und durchsichtig; von Hornhautflecken oder
Prazipitaten konnte ich auch mit Hilfe von Lupen keine Spur entdecken.

Beide Augen besitzen einen geringen Grad von perversem Hornhaut-Astigmatismus

= o 4 + 05 axe 20 n. 43,0
o. 5. + 05 axe [ 43,0

Wihrend der Hintergrund des linken Auges vollstindig normale Verhiltnisse auf-
weist, sicht man im rechten Auge eine mittelgrosse Zahl meist kleinerer, bald mehr. bald
weniger pigmentierter chorioiditischer Herde. An der untern Peripherie sind dieselben grosser
und stirker pigmentiert. Auf der temporalen Seite reichen einige bis zu der Maculagegend
heran. Der Glaskdrper scheint in diesem Auge etwas getriibt zu sein.

Die subjektive Untersuchung zeigt am rechten Auge eine Sehschirfe von 0,6 bis 0,7,
welche sich mit einem konkaven Zylinderglas (— 0,75 cyl. 20 n) auf 0,8 verbessern lisst. Die
unkorrigierte Sehschirfe des linken Auges ist 1,25,

Eine von Privatdozent Dr. K. vorgenommene Allgemeinuntersuchung ergab allseitig
durchaus normale Verhiltnisse (siehe Spezialbericht).

II. Gutachten.

Bei der Begutachtung dieses Falles setze ich die Art des Unfalles, sowie die auf
denselben folgende Krankengeschichte als bekannt voraus. Die entsprechenden Angaben finden
sich in dem Gutachten der Herren Dr. A. und G.

Wiihrend das linke Auge vollstindig normale Verhdltnisse aufweist, zeigt uns noch
heute das rechte Auge krankhafte Verinderungen (hintere Synechie, Glaskdrpertribung und
chorioiditische Herde), welche wir als Folgezustinde einer vorausgegangenen, jetzt im Er-
lischen begriffenen oder hichst wahrscheinlich bereits vallig erloschenen Gefiasshautentzimdung
(Uweitis) auffassen miissen.

Wiihrend die Sehschirfe des linken Auges 1,25 betraigt, ist die unkorrigierte Sehkraft
des rechten Auges aufl 0,6 bis 0,7 gesunken. Da der Patient einen Beruf mit minderen optischen
Anspriichen ausiibt, kann nach den heute mehr und mehr geltenden Ansichten von einer Ver-
minderung der Erwerbsfihigkeit bei ihm nicht gut die Rede sein, vorausgesetzt natirlich, dass
die Gefisshauterkrankung des rechten Auges nicht zu Rilckfallen und zur weiteren Verminderung
der Sehkraft Veranlassung gibt. Die Hauptirage, welche unserer Beantwortung harrt, ist
also die:
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wdst die Gefisshanteniziindung ¢ Uveitis) des reclien, sclaverer verletzten Auges eine Folge
des Trawma (Dv. B) oder ist dieselbe, wie die Gutackien der Herren Dy, A G.ow. C. hervorheben,
eine vom Unfall vollstindig wnabldngize, nur sufitllie mil deniselben susanmnenfallende Augen-
erkrantang, welche aufl einem Allgemeinleiden des Patienten bernhi?™

Denn von der Beantwortung dieser Frage wird es abhiingen, ob die Versicherungs-
gesellschaft den Patienten fir die Arbeitsunfihigk eit wihrend der ganzen Zeit seiner Augen-
erkrankung zu entschidigen hat oder nicht, ob sie im Falle eines Rezidives des Augenleidens
mit daunernder Erwerbsstérung im Gefolge fir diesen allenfalls sich noch einstellenden dleibenden,
die Arbeitsfihigkeit wirklich dawernd reduzierenden Nachteil aufzukommen haben wird,

Herr . hatte vor seinem Unfall vollkommen normale Augen. Beim Kihlschwemmern
spritzt ihm heisse Sodalésung in beide Augen, wobel namentlich das rechte Auge geschadigt
wird (Gutachten Dr. A u. G, Kopie 5. 1). Die nichste Folge dieser chemischen Augenlision
ist ein beidseitiger Bindehautkatarrh, welcher der stirkeren Lision des rechtern Auges ent-
sprechend auch rechts heftigere Symptome macht, so dass vier Tage spiiter, beim Eintritt des
Patienten in die Behandlung der genannten Herren das rechte Auge viel heftigere Entziindungs-
erscheinungen darbot, als das linke. Wihrend nun die leichte Entziindung des weniger ge-
schiidigten linken Auges in einigen Tagen abheilte, ging die gleich von Anfang an heftiger aus-
gebrochene Entziindung des rechten Auges allmihlich in das Bild einer Gefisshautentziindung,
d. h., einer Entziindung der iwmeren geffissfiibrenden Augenhaut, einer sogenannten Uweitis
serosa ifiber. [(Gutachten Dr. A u. G., Kopie 5 2)

Jeder Laie, aber gewiss auch jeder nicht voreingenommene Arzt, der diese Kranken-
geschichte hiart, wird sich des Gedankens, ich mdachte fast sagen, der l_fbarzeugung nicht er-
wehren kénnen, dass die innere Augenentziindung, welche aufl die intensivere Verletzung des
rechten Auges unmittelbar folgte, eine direkte Wirkung der Augenverletzung durch die heisse
Sodaldsung darstellt. Die Behauptung, die Gefasshautentziindung, welche sich wnmiifielbar an
die infensivere Verletzung des rechten Auges angeschlossen habe, sei eine Erkrankung, die
mit dem Trauma in keiner Weise im Zusammenhang stehe, eine Erkrankung, die rein sufdllie
gerade unmittelbar nach der Verletzung des rechten Auges an demselben aufgetreten sei,
dirfte bei vielen nur wenig Glauben finden. Eine solche Behauptung kann nach meiner festen
Uberzeugung nur dann Glauben und Annahme beanspruchen, wenn die Unmdglichkeit erwiesen
ist, dass eine Verlelzang des Auges wie sie hier bei A vorlag, wiler gewissen Bedingungen im-
stanede sei, eine fmnere Gefasshanlenisiindung, cine Uveitis serosa hervorzubringen. Dies ist aber
nicht der Fall, wir kénnen diesen Beweis der Unméglichkeit nicht erbringen, wie ich Ihnen
im folgenden zu zeigen bemiiht sein werde. Wir missen demnach daran festhalten, dass ber
A die Awgenverieizung awch fiir die Entstehung des nachfolgenden schweren  Augenleidens
veranfworifich zw wmachen st

Warum kann dieser verlangte Beweis der Unmdglichkeit nicht erbracht werden?

Wir wollen uns im folgenden mit dieser fundamental wichtigen Frage eingehender
beschiftigen.

Nach meiner Ansicht kinnte eine Augenverletzung (Trauma) wie die vorliegende auf
eweifache Weise eine Gefidsshautentziindung (Uweitis serosa) verursachen:

I. Entweder kann es bei der Atzung der Hornhaut eines Auges durch Sodalosung
zu einem Hornhautdefekt mit nachfolgender eigenartiger Infektion der Hornhaut kommen,
die ausnahmsweise das typische Bild einer Uveitis serosa hervorruft. (Ich behandle momentan
in meiner Klinik einen Patienten, welcher auf eine leichte traumatische Ulceration der Horn-
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haut hin eine eigenartige, sich in den Spaltriiumen der Hornhaut ausbreitende Hornhaut-
infektion akquirierte, mit zahlreichen Prizipitaten und selbst mit voritbergehender sekundirer
Dirucksteigerung).

II. Oder das Trauma kénnte bei vorhandener latenter oder manifester Konstitutions:
erkrankung (Dyskrasie), wobei ich unter Konstitutions- oder Allgemeinerkrankung nicht nur
Tuberkulose, Skrophulose, Rheumatismus, Syphilis und Gicht verstehe, sondern auch das
Vorhandensein von im Blute zirkulicrenden Bakterien und Toxinen irgend welcher Provenienz,
das Auge soweit schadigen, dass die vorhandene Konstitutionsanomalie eine ihr entsprechende
tiefere Augenaffektion zu erzeugen vermdchte. Das Trauma wirde also unter solchen Um-
stiinden die innere Augenentziindung, die sich vielleicht ohne Trauma niemals am Auge dussern
wilrde, auslosen.

ad I. Die erste Moglichkeit kann in unserem Falle kaum angenommen werden. Der
Krankheitshericht von D, A u. G lisst mich nicht daran zweileln, dass eine Hornhautuleeration
mit Infektion bei A fehlte. Das von Herrn Dr. B, beim Eintritt des Patienten in seine Be.
handlung beobachtete Hornhautinfiltrat kann auch durch die bestehende Uweitis erklirt
werden, wie Herr B. dies iibrigens auch selbst zugibt, und darfl daher nicht eine rezidi-
vierende traumatische Hornhantentzindung zur Erklarung herangezogen und hiemit an der
Richtigkeit der klaren krankengeschichtlichen Angaben eines so bewihrten Ophthalmologen
gezweifelt werden. Der Ansicht B's, dass die traumatische Bindehautentziindung (Konjunkti-
vitis) méglicherweise auf die Regenbogen- und Geffisshaut ibergegriffen, oder dass die chemische
Atzung der Bindehaut auch die Regenbogenhaut und Gefisshaut in Mitleidenschaft gezogen
und zur Entzindung gebracht habe, kann ich nicht uneingeschrinkt beistimmen.

Es ist jedenfalls etwas ganz Ungewdhnliches, mir personlich nicht Bekanntes, dass
eine einfache Konjunktivitis durch einmalige voritbergehende chemische oder mechanische Reize
entstanden, zu einer Regenbogen- oder Gefasshautentziindung fiihrt, dass hingegen ein gentigend
stavker chenvischer Rerz, der aufl die Hornhaut und Konjunktiva ausgeiibt wird, auch auf die
tieferen Augenteile dibergreifen und zu einer entzindlichen Reizung (nur von kurzer Dauer)
Veranlassung geben kann, wie Dr. B. hervorhebt, soll nicht geleugnet werden, sind ja diese Tat-
sachen experimentell festgelegt. Doch handelte es sich bei diesen Experimenten, dies muss
doch auch betont werden, um bedeutend intensivere Reize, als sic im vorliegenden Falle aus-
geilibt wurden (langdavernder Sublimatspray aof die Hornhaut, Hoéllensteinstiftitzung des
Hornhautrandes ete.).

Eine dauwernde, selbstindiz sich weiter entwickelnde Entzindung der Gefisshaut kann
aber nach der Ansicht der Mehrzahl der Ophthalmologen doch nur dann entstehen, wenn die
reizverursachenden Momente dawernd wirken, sei es, dass es sich um eine imtrackulare In-
fektion handelt, die stets in loco neue Toxine (d. h. entzindungserregende Giftstoffe) erzeugt.
aoder wm ein bestindig daverndes Zustromen von Giftstoffen von einer anderen Quelle, von
einem an anderm Orte gelegenen Infektionsherde aus, Eine chemische Reizung der Schleim-
haut kinnte eine dawernde sich fortentiwvickelnde Uveitis nur dann erkliaren, wenn dieselbe
dawernd wire, d. h. sich immer wieder erneuern wirde.

ad 1. Wie steht es nun mit der zweiten Maglichkeit, das Trauma habe einer latent
oder manifest bestehenden Konstitutionsanomalie (Allgemeinaffektion) im weitesten Sinne des
Wortes die Miglichkeit verschafit, an dem durch den Unfall geschadigten Auge sich geltend
zu machen und eine in der Regel nur durch Konstitutionsanomalien hervorgerufene Uveitis
serosa ausgulisen? Die Beobachtung, dass ein Trauma an Ort und Stelle einen dyskrasischen
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Prozess, d. h. einen Krankheitsprozess, der in der Regel auf dem Boden einer Konstitutions-
anomalie emporwichst, hervorzurufen vermag, ist den verschiedensten Zweigen der Medizin
eine lingst bekannte Tatsache.

Was die Skrophulose betrifit, so ist es bekannt, dass skrophultse Individuen auf
geringfiugige drtliche Reize hin mit Hyperplasien und chronischen Entzindungen reagieren.
Traumen, welche einem gesunden Kinde keine Nachteile briichten, erregen bei einem skro-
phulisen die Entwicklung verkiisender Entziindung.

Kontusionen des Knies, der Ellbogen ete., welche bei normalen Kindern in einigen
Tagen dberwunden sind, ziehen bei skrophulésen nicht selten chronische Entziindungen
nach sich. Der Grund hiefir ist wicht als drificher, sondern als wniverseller tiher den Kérper
verbreiteter zu erachten. (Billroth, Allgem. chirurg. Pathol. 11. Aufl. 5. 548). Was die Tuber-
kulose angeht, so gilt ganz dasselbe. Traumen vermdgen bei tuberkulésen Individuen értliche
Entziindungen mit ausgesprochenem tuberkultsem Charakter zu erzengen. Auf einen stumpfen,
oft durchaus nicht heftigen Stoss auf ein Knie- oder Ellbogengelenk, welcher einem gesunden
Kinde durchaus keinen Nachteil brichte, bricht eine tuberkulése Knie- oder Ellbogengelenk-
entziindung aus, aul eine Ohrfeige eine tuberkulise Hirnhautentziindung. Beispicle solcher
Art sind zahlreich und jedem chirurgischen Sachverstindigen wohlbekannt.

Was die Syphilis betrifft, so sprach sich bereits vor 40 Jahren der beriihmte Syphilo-
loge Ricord dahin aus, dass die verschiedensten Reize auf der fussern Haut und den Schleim-
hiauten von syphilitischen Individuen typische syphilitische Affekte hervorzurufen vermogen.
Jeder Hieb und Schnitt, der Stich der Injektionsspritze, der Biss des Blutegels u.s. w., kann
bei latent Luetischen eine spezifische Reaktion erzeugen. Ausserordentlich zahlreich sind die
Beobachtungen, welche uns den Zusammenhang zwischen Trauma und den an Stelle der
Einwirkung der Traumen auftretenden syphilitischen Erkrankungen lehren.

Geigel sah durch den Reiz scharfer Zihne und kantiger Zigarrenspitzen lokale
syphilitische Eruptionen auftreten.

Zerssed widmet in seinem Lehrbuch der Syphilis und Reizung ein ganzes Kapitel mit
vielen positiven Mitteilungen. Es zicht sich,* so sagt er, ,seit alter Zeit wie eine Mythe durch
die Medizin und Chirurgie, dass die dem syphilitischen Leibe zugefiigten Lasionen die Syphilis
an Ort und Stelle wachrufen® Er erinnert an die Omphalitis syphilitica bei der Unterbindung
der Nabelschnur heriditiar syphilitischer Kinder, das Umwandeln der Vaccinationsstiche in
syphilitische Geschwiire, an die syphilitischen Enziindungsprodukte durch kontinuirlichen Druck.

Die eingehendste Besprechung haben aber die Beziehungen von Syphilis und
Trauma in neuester Zeit erfahren durch den Gottinger Professor Stolper in einer eingehenden
Monographie.

{Uber die Beziehungen zwischen Syphilis und Trauma, insbesondere in gerichtlich-
und versicherungsrechtlich-medizinischer Hinsicht, Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie, Bd. LXV).

Die Tatsache, dass ein Trauma an Ort und 5Stelle bei vorhandener Konstitutions-
anomalie einen dyskrasischen Krankheitsprozess auslosen kann, gilt also wie aus dem Voraus-
gegangenen ersichtlich, sozusagen fur alle Teile unseres Korpers, warum sollte das Auge eine
Ausnahne machen? Es wire eine solche Ausnahme des Sehorgans kaum zu verstehen. Und
doch blieb die Ophthalmologie auf diesem Gebiete der Erkenntnis bisher bedeutend hinter den
andern Disziplinen zuriick. Allerdings wurden schon in den wverflossenen 15 Jahren hie und
da vereinzelte Fille verdffentlicht, welche auf einen innigen Zusammenhang zwischen Trauma
und dyskrasischer Auvgenaffektion hinzuweisen schienen.
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Von der skrophulisen Augenenfziindung ist es z B. schon lingst bekannt, dass sie
sehr haufig durch Aussere oft fusserst geringe Reizmomente ausgelost wird. Aussere Reize
(Staub, Unreinlichkeit ete.), welche bei einem gesunden Kinde keine Augenaffektion hervor-
rufen wiirden, erzeugen bei skrophuldsen Kindern jene charakteristische Form der Augen-
entziindung, welche wir als skrophuldse Ophthalmie bezeichnen.

Erst am 3. Februar 1905 auf der 14. Versammlung rheinisch-westfilischer Augendirzte
in Disseldorf, brachte Dr. Perfin von Krefeld, wie schon Dr. B. in seinem Nachtragsgutachten
erwiahnt, ankniipfend an einen einschligigen von Dr. B. zitierten Fall seiner Praxis, ganz im
allgemeinen die Sprache auf die Beziehungen zwischen Trauma und dyskrasischer Augen-
affektion und suchte die Frage: kann ein Trauma an Ort und Stelle einen dyskrasischen Prozess
hervorrufen, macht das Auge hievon keine Ausnahme? in bejahendem Sinne zu beantworten.
Den interessanten Ausflihrungen sind zum Teil unsere obigen Literaturangaben entnommen.
In der ecingehenden und fruchtbaren Diskussion, welche dieser interessante Vortrag hervorrief
(siche Klin. Monatsbl. . Augenheilkunde, Bd. XLIII, Marzheft), wurden noch zahlreiche ein-
schliagige dhnliche Fille mitgeteilt, wo ein Trauma eines Auges eine Augenaffektion hervorrief,
welche sonst nur auf dem Boden einer Konstitutionsanomalie entsteht. In den letzten Monaten
sind iiberdies iiber das gleiche Thema (Guillery, Trauma als Veranlassung einer konstitutionellen
Augenerkrankung. Klin Monatsbl. f. Augenheilkunde, Bd. XLIII L Bd. 5. 630, und Ohm, Beitrag
zur Keratitis parenchymatosa traumatica, Wochenschrift filr Therapie und Hygiene des Auges,
IX. Jahrg. Nr. 5, 1905) zwei weitere Arbeiten erschienen, welche beide die Maglichkeit, dass
ein Trauma ein konstitutionelles Augenleiden auslésen kénne, bejahen. Ich selbst habe in den
letzten Jahren in meiner Klinik mehrere dhnliche Fille gesehen, bei welchen relativ leichte
traimatische Lisionen des Auges schwere konstitutionelle innere Augenerkrankungen aus-
gelast haben,

1 Ein Kind, dem Strassenstaub von einer Gespielin in ein Auge geworfen wurde,
bekam, ohne dass der behandelnde Arzt irgendwelche Epithellision entdecken konnte, im An-
schluss an diese doch sehr leichte Verletzung eine so heftige tuberkultse Uwveins, dass das
Auge nach einigen Wochen entfernt werden musste.

2. Bei mebreren Kindern stellte sich auf traumatische Lisionen ohne Epitheldefekt
hin eine typische Keratitis parenchymatosa (parenchymatise Hornhautentziimdung) ein. welche
sonst allgemein auf Konstitutionsanomalien zuriickgefithrt wird.

3. Bei einem weiteren Patienten sah ich auf den Reiz, den ein kleiner Stahlsplitter,
der die Hornhaut traf, hervorrief, eine typische syphilitische Papel der Iris entstehen. Der Patient
war syphilitisch. Bei all diesen Fillen anzunehmen, dass die schwere Augenaffektion prein
sufillig sich an das Trauma angeschlossen und mit demselben in durchaus keiner Beziehung
gestanden, hiesse entschieden den vorliegenden Tatsachen Gewalt antun, denn dieselben zeigen
uns alle aufs klarste den unmittelbaren Ubergang der Stérungen, wie sie das Trauma be-
dingte, in das Bild der tieferen Augenerkrankung.

Die Uberzeugung, dass ein Trauma bei Patienten mit Konstitutionsanomalicn eine
dyskrasische Augenaffektion auslosen kénne, ist allerdings, wie es sich bei der Diskussion des
Perlia’schen Vortrages zeigte, noch keine allgemeine, Doch scheint dieselbe immer mehr Ver-
teidiger zu finden, so sagt z. B. auch der bekannte Ophthalmologe Oberstabsarzt Dr. Guillery am
Schlusse seiner zitierten Arbeit vom Marz 1905, 5. 636:

»Aufl Grund der vorstehenden Erwiigungen muss die prinzipielle Frage, ob ein Zu-
sammenhang zwischen einem Trauma und einer nachfolgenden konstitutionellen Augen-
erkrankung miiglich ist, bejaht werden.®
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Trauma, Zeitschre. £ Aungenheilk.,, Bd. XV, Mirz 1906) iber verschiedene Fille von Keratitis
parenchymatosa nach Traumen berichtet, ist wie sein Chef Herr Hofrat Dr. Distfer, der An-
sicht, ein Trauma kiénne eine dyskrasische Augenaffektion entschieden auslisen.

Aus all dem Angefithrten méchte ich nur den Schluss zichen, dass es, e ich im
Eingange dieses Gulachlens beliauptet fiabe, micht wnmibglich ist, dass das Trawma, welches Herr
A erlits, dic Ursache seines spiiteren Augenleidens abgegeben habe. Sein Augenleiden (die Uveitis
serosa) erfordert als Grundlage auch nach den unzweideutigen Ausserungen der Herren Dr. A.
u G. (S 6) und Dr. C. (S. 8-9) eine Konstitutionskrankheit. Diese Forderung kann nach
unseren Ausfilhrungen sich sehr gut mit der Annahme vertragen (ja diese Annahme wird uns
durch die neueren Beobachtungen und Arbeiten geradezu aufgezwungen), das Trauma sei die
ansiosende Ursache dieser Gefisshautentziindung auf konstitutioneller Basis gewesen. Dass A
an ciner Konstitutionsnomalie leidet, nahmen die begutachtenden Arzte, die Herren A, G
und C. ohne weiteres an, trotzdem dass eine eingehende Allgemeinuntersuchung keine An-
haltspunkte filr eine Allgemeinaffektion ergeben hatte. Ich mdichte dieser Annahme mich
durchaus anschliessen mit der Begriindung, dass die Tatsache, dass unsere Untersuchungs-
methoden keine Anhaltspunkte fiir ein Allgemeinleiden ergeben, durchaus noch kein Beweis
fir die Nichfexisfens eines solchen involviert. Wie oft findet man erst bei Sektionen tuber-
kultse Bronchial-Driisen, die wihrend des Lebens einer Untersuchung unzugiinglich waren,
wie oft sind wir gezwungen an eine etwa vorhandene latente Lues als Ursache einer Er-
krankung zu denken und auch entsprechend, d. h. antiluetisch in unseren therapeutischen
Massnahmen vorzugehen, ohne sichere Anhaltspunkte fitr eine existierende Syphilis auf Grund
einer Allgemeinuntersuchung zu besitzen. Die Entriistung Dr. B's diber die Vermutung von D, A,
es konne vielleicht neben anderem auch eine latente Lues hier vorliegen, ist mir daher nicht
recht verstindlich.

Auch die Annahme, das auslisende Trauma (heisse Sodaldsung) sei bei 4. zu gering
gewesen (Dr. €., 5 9) kann meiner Ansicht nach nicht Anspruch auf Berficksichtigung finden,
nachdem wir wissen, dass oft sehr leichte traumatische Lisionen den Anstoss zum Aushruch
schwerer dyskrasischer Augenaffektionen geben. Wie schwer im einzelnen Falle das Trauma
iiberhaupt sein muss. um einen dyskrasischen Prozess in loco auszuliisen. dariiber felilen uns
absolid frgendwelche Anhaltspunkte; jedenfalls kinnen sie je nach den Individuen und deren
Empfindlichkeit ganz verschieden stark sein.

Ich sehe mich also auf Grund meiner Auseinandersetzungen absolut gezwungen,
meiner Uberzeugung Ausdruck zu verleihen, die Uveilis serosa des rechien Anges sei bei A
eine Foloe des Unfalfes. Dieser Unfall hat bei dem Pafienfen eine lalent vorhandene, von den
Experten D, A wnd G, sowie Dr. O ebenfalls angenonnnene Konstilutionsanomalie befiligd,
das durch den Unfall geschidigte Auge in Mitleidenschaft zu ziehen. Ohne Unfall wiire das Auge
woll niemals an dieser schweren Augenaffekfion erkranki. Wir machen also fiir das ganze
Augenleiden des A den erlittenen Unfall verantwortlich. Wir sind im ferneren der Ansichi, dass
daher die Versicherungsgesellschaft auch verpflichtet sei, fiir den ganzen Schaden, welchen diese
Augenaffebtion gesetst hat und noch sefzen wird, aufzukommen, o. h. vorderhand fiir die ganze
Zeit der Arbeitsunfiligheit, spiter allenfalls fiir die Folgen eines etwaigen Rezidives.

I11. Kritischer Vergleich der verschiedenen Gutachten.

Es erilbrigt uns noch, nur kurz die in unserem Gutachten auseinandergesetzten und
begriindeten Ansichten mit den Gutachten der tibrigen Herren Kollegen in Vergleich zu setzen.
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Das Gutachten der Herren Dr. A und [ sucht die Ursache fir die Gefisshaut-
entziindung des A ausschifesslich in einer supponierten Konstitutionsanomalie. Einen etwaigen
Zusammenhang zwischen Trauma und Augenaffektion auf Grund einer Konstitutionsanomalie
kennt dasselbe nicht.

Auch das Gutachten von Herrn Dr. C. sucht die Ursache fiir das innere Augenleiden
des Verletzten in einer supponierten Konstitutionsanomalie. Es erwihnt einen etwaigen Zu-
sammenhang des Traumas mit der Augenaffektion in dem Sinne, dass das Trauma das dys-
krasische Augenleiden ausgelist haben konnte, nur ganz fliichtiz und meint, das Trauma sei
zur Auslésung einer solchen Augenaffektion zu geringfiigig gewesen (5. 9).

Ich habe im Vorausgegangenen hervorgehoben, dass dieser Grund kein stichhaltiger
sel, da nach den Ausfihrungen von Dr. B. (Erginzungsgutachten 5. 67T und 5 14) das Trauma
keineswegs so geringfiigig war, wie das Gutachten von Dr. C. dies darstellt. Wo ferner eine Konsti-
tutionsanomalie angenommen wird, und Dr. A, und G. sowie Dr. C. nehmen eine solche bei
A an, darf heutzutage bei einem Trauma des Auges, das dazu noch ziemlich heftige Symptome
machte, und dem fast unmittelbar eine Gefisshautentziindung folgte. ein Zusammenhang
zwischen Trauma und Augenaffektion nicht so ohne weiteres mehr abgetan werden.  Die
Beispiele in der Literatur der gesamten Medizin und seit einigen Jahren auch der Ophthal-
mologie sind zu zahlreich, als dass sie nicht ernstlich berlicksichtigt werden miissten. Der
erforderliche Heftigkeitsgrad eines Traumas zum Auslisen einer dyskrasischen Augenaftektion
ist ferner, wie hervorgehoben wurde, niemandem bekannt und ist zudem zweifelsohne sub.-
Jektiven Schwankungen unterworfen, je nach der individuellen Empfindlichkeit. Gestitzt auf
die Literaturangaben und die Erfahrung, sowie auf Analogieschliisse, sind wir gezwungen
anzunehmen, dass selbst gans geringfigize Trawmen bei disponierien Individuen schivere fnere
Awgenteiden auslisen kinnen.

Die zwei Gutachten von Herrn Dr B, endlich sprechen von einer dreffachen Moglichkeit
der Entstehung der Uveitis serosa des 4, direkt oder indirekt durch das Trauma, ohne aber
eine sichere Entscheidung zu treffen.

. Entweder die durch das Trauma entstandene Bindehautentziindung hat sich awf
die Regenbogenhaut fortgepflanet, indem das atzende Agens durch die Hornhaut und Binde-
haut hindurch auf die Gefisshaut eingewirkt und dieselbe nach Analogie mit gewissen Experi-
menten von Jesner, Bach, Wessely ete. ebenfalls in einen Entziindungszustand versetzt hat ;

oder das Trauma hat zu ciner sogenannten rezidivierenden von den behandelnden
Arzten nicht erkannten Hornhautentziindung mit sekundérer Erkrankung der Gefisshaut gefihrt ;

oder schliesslich drittens, das Trauma hat eine allerdings latent bestehende Kon-
stitutionsanomalie  befihigt, das durch Unfall geschidigte Auge anzugreifen und in innere
Entziindung zu versetzen. -

Gegen die erste von Dr. B berohrte Méglichkeit hatte ich angefiihrt, dass nach der
Ansicht der Mehrzahl der Ophthalmologen fiir eine dawernde, sich selbstiindie fortentiicbelnde
Entziindung  der Uvea wie sie im Fall A vorlag, ein Reiz der die Gefasshaut damernd trifft
erforderlich ist. Die von Dr. B, angefihrten Experimente von Jesner, Grinhagen, Bach und vor
allem von Wessely haben diese Ansicht durchaus nicht entkraftet, sondern im Gegenteil
gestitzt. Ein einmal gesetzter chemischer Reiz auf die fusseren Augenteile kann allerdings,
wenn er stark genug ist, was bei 4. kaum der Fall sein dirfte, auch auf die Gefasshaut
durch FEindrvingen der chemischen Produkte in das Auwgeninnere cinen direbfen entzimdlichen
Reiz ausiiben. Eine wirkliche dauernde Entzindung entsteht aber erst dann, wenn smmer
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wihrend newe Reizmomente auf das Auge und die Uvea einwirken, wenn also das Auge
dawernd alle Tage 1-2 mal gereizt wirde, Hird der Reiz anf, so verschwindef auch dev Effelet.
wEine Entziindung vermag nicht, wie das friher allgemein angenommen wurde,
stets aus sich selbst heraus won neuwem sich anzufachen, sie vermag nicht unbegrenzt
weiterzubestehen, wenn sie einmal wvorhanden ist Dazu bedarf sie vielmehr stetig einer
Zufuhr phlogogenetischer (entziindungserregender) Substanzen. Sistiert diese, werden jene
Stoffe nicht mehr im Koérper produziert oder ihm nicht mehr zugefithrt, so verschwinden
sie allmihlich durch Ausscheidung aus dem Stofiwechsel des Organismus: sofort ldsst die
Entzitndung nach und erlischt schliesslich.* (Schirmer, Sympathische Augenerkrankung 5 175,
Gracfe-Saemisch Handbuch der gesammten Augenheilkunde, Bd. VI, II. Abt. 1905).

Von dieser beinahe allgemein giltigen Ansicht kénnen mich auch die allerdings
eigenartigen von Dr. B. citierten Falle von Iritis toxica und von Ammoniakatzungen des Auges
nicht abbringen. Diese Fialle sind Ausnahmefille. Sie bedirfen noch einer eingehenden
Nachprifung bis sie sicher erklirt werden kénnen.

Ieh kann daher der won Dr. B. aufgestellten Vermutung, als ob dem Patienten zu
spit Atropin in das Auge getriufelt worden wire und dass deshalb der entziindliche Reiz
vielleicht zu einer Entziindung sich entwickelt hitte, schon ans theoretischen Griinden nicht
beipflichten ; zudem habe ich, wie auch Herr Dr. C, aus dem Gutachten von den Herren
Dr. A-u. G. den Eindruck nmicht erhalten, als ob Atropin sw spdf verabreicht worden wire.

Auch mit der zweiten Annahme von Dr. B. konnte ich mich nicht einverstanden
erkliren, da ich keinen Grund einzusehen vermochte, an der Richtigkeit der Beobachtungen
und Angaben der Herren Kollegen Dr. A und G zu zweifeln, welche eine Hornhautver-
letzung wiihrend des ganzen Krankheitsverlaufes nicht beobachtet hatten.

Dev dritte Evblirangsversuch von Dv. B deckt sich st der von wns  auschiiessfich
verfretenen Ausicht und hat daher unsere volfe Zusfimomung.

Was schliesslich noch die an die Entziindunz der Regenbogenhaut und des Strahlen-
karpers sich anschliessende, von Dr. € zuerst bemerkte Aderhautentzindung betrifft, so
miissen wir dieselbe so deuten, dass die durch das Trauma angefachte Regenbogenhaut-
Strahlenkdérperentziindung nun auch auf gewisse Partien der Aderhaut (Aderhaut ist der
hintere und Strahlenkérper und Regenbogenhaut der wvordere Teil der Gefisshaut des
Auges) tibergegriffen hat. Sie ist keine eigene newe Krankheit, sondern nur eine weitere Ted-
erscheinung der bereits bestchenden Uweitis.

IV, Zusammenfassung,

Unsere Ansicht iiber den Fall 4. lasst sich also kurz wie folgt zusammenfassen :

Die in das rechte Auge gespritzte heisse Sodaltisung hat das Sehorgan so geschadigt,
dass eine notwendig anzunehmende und von den dbrigen Herren Experten auch angenom-
mene, allerdings latente Konstitutionsanomalie die Moglichkeit erlangte, das geschadigte Auge
ernstlich anzugreifen und in ihm eine Gefasshautentziindung hervorzurufen, welche anfanglich
nur die Regenbogenhaut und den Strahlenkérper umfasste, spiter aber auch stellenweise
auf die Aderhaut tibergriff.

Die schwere Augenaffektion wire wohl ohne Unfall niemals ausgelist worden,
daher hat die Versicherungsgesellschaft die Pflicht, fir den ganzen Schaden., welchen die
Augenentziindung im E.efu!ge hatte, aufzukommen,
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Momentan ist die Arbeitsfahigkeit des ., da derselbe einen Beruf mit wiederen
optischen  Anspriichen ausibt und heute wieder eine unkorrigierte Sehscharfe von 0,6-—0,7
besitzt, aich? vermindert. Sollte aber, was durchaus nicht ausgeschlossen ist, die nunmehr
abgeklungene Gefasshautentziindung eines Tages rezidivieren und zu intensiven und vielleicht
zu bleibenden schweren Sehstorungen Veranlassung geben, so wird die Versicherungsgesellschaft
auch fiir diese weiteren Unfallfolgen zu haften haben.

Hochachtungsvollst
Prof. Dr. Siegrist.

Dezember/ Januar 190607,
Expertenbericht
zuhanden des Bezirkgerichtes St. Gallen, betreffend den Unfall f. 4. in 5t Gallen.

Die Unterzeichneten drei Experten haben den Verletzten am 27. September 1906 in
X. gemeinschaftlich untersucht und im wensentlichen den nachstehenden Befund erhoben :

Rechtes Auge: Feine Tribung in der Hornhaut nach aussen oben, alte hintere Ver.
wachsung am unteren Pupillarrand, im Augenhintergrund mehrere, meistenteils peripher
gelegene Narben, die von einer Aderhautentzindung herrithren.  Gesichtsfeld leicht konzen-
trisch eingeengt. Die Sehschiarfe betriigt 0,75.

Linkes Awge: normale Verhiltnisse, Sehschirfe 1,00

Gestitzt aufl diese Untersuchungsresultate und nach Durchsicht der vorhandenen
Gutachten wund Beriicksichtigung der einschligigen Literatur kommen wir zu folgenden
Schliissen :

Die abgelaufene dussere Entzindung (Bindehaut- und Hornhautentziindung) muss
als direkte Folge des angegebenen Unfalles angesehen werden.

Fir die Erklirung der tieferen Entziindung (Irido-Chorioditis oder Uveitis) reicht
nach den bisherigen Erfahrungen das Trauma allein nicht aus. Hier miissen wir noch auf
eine weitere Ursache abstellen — auf eine sogenannte Konstitutionsanomalie.

Die Erfahrung lehrt ndmlich, dass einer Uveitis fast ausnahmslos eine konstitutionelle
Krankheit zu Grunde liegt. Freilich gelingt es hiufig nicht, direkte Beweise fiir das Bestehen
einer solchen Konstitutionsanomalie zu erbringen. Die vollkommene Analogie im ganzen
Krankheitsbilde mit sicher konstitutionell bedingten Uveitiden ldsst aber einen Schluss auch
in solchen Fillen zu, bei denen zur Zeit der Augenerkrankung keine anderweitigen Symptome
vorliegen. Es ist dbrigens eine alte Erfahrung, dass die vermissten anderweitigen Symptome
oft viel spiter allein oder gleichzeitiz mit Rickfallen der Uveitis zur Beobachtung
kommen kdnnen.

Wir anerkennen vollstindig die negativen Ergebnisse derjenigen Arzte, die auf
konstitutionelle  Leiden fahndeten und keine Anhaltspunkte fanden, aber wir glauben, dass
der Charakter der inneren Entzindung des Auges doch zu dem Schlusse fihren muss, es sei
fir den Ausbruch der Krankheit nicht das Trauma allein verantwortlich zu machen.

Gerade in der jiingsten Zeit verbreitet sich unter den Ophtalmologen immer mehr
und mehr die Ansicht, dass ein an sich auch ganz geringfigiges Trauma einen schweren
Verlauf nehmen kann, wenn auf Grund eines konstitutionellen Leidens die Widerstandsfihig-
keit des Individuums geschwiicht ist



Wir anerkennen durchaus die Exemplifikation in den vorliegenden Gutachten mit
Fallen aus der Literatur sowohl, wie mit Fillen aus der eigenen Praxis der begutachtenden
Herren Prof. Siegrist, Dr. C. und Dr. B. Wenn die in der Literatur mitgeteilten Beobach-
tungen auch noch sehr wenig zahlreich sind, so sind sie doch von grundsitzlicher Bedeutung.
Die Frage des uns beschaftigenden Zusammenhangs ist eben noch sehr neu und viele beob-
achtete Fille dirften noch nicht verdffentlicht sein. So haben alle drei Experten schon der-
artige Fiille gesehen in ihrer eigenen Praxis.

Der spezielle Charakter der auf solche Weise ausgelésten Erkrankungen kann
natiirlich ebenso sehr wechseln, wie das Bild der genuinen Augenentzindungen bei Konstitu-
tionsanomalien wechseln kann. Es ist deshalb auch nicht notwendig, dass nun gerade genau
dasselbe Bild entstehen miisse z. B immer eine Hornhautentziindung,

Wir sind also durchaus der Meinung der begutachtenden Herren Siegrist und B,
dass auch ein geringlfiigiges Trauma bei einer vorhandenen Konstitutionsanomalie einen
Krankheitsprozess am Auge auslésen kann, wie er bei 4. vorgelegen hat.

Es fragt sich nun, ob die innere Erkrankung des Auges auch dann aufgetreten wire,
wenn keine Verletzung stattgefunden hitte, Hierauf ist begreiflicherweise eine einigermassen
sichere Antwort nicht mdéglich. Immerhin muss darauf hingewiesen werden, dass weder die
allgemeinen noch die Spezialirzte irgend welche Symptome eines konstitutionellen Leidens
nachweisen konnten. Wenn also ein solches auch im Verletzten schlummerte, so hatte es
offenbar wenig Neigung manifest zu werden. Es ist daher anzunehmen, dass . ohne das
Trauma die bestehende Disposition zu einer Uveitis itherwunden hitte,

Was nun die Zukunft des verletzten Auges anbetrifit, so ist eine sichere Prognose
nicht mdéglich. Zwar ist das Auge nach der vorgenommenen Untersuchung zur Zeit voll-
stindig ruhig und es liegt deshalb nahe, dic Ausheilung der Uwveitis als vollendete Tatsache
hinzunehmen. Die Erfahrung beweist aber, dass frither oder spéter Rezidive auftreten kénnen.
Wire das Trauma wirklich die alleinige Ursache, dann kénnten wir freilich mit ziemlicher
Sicherheit den Fall fir erledigt betrachten. Aber gerade die Zuhilfenahme einer konstitu-
tionellen Basis macht die Zukunft unsicherer. Es ist aber anzunehmen, dass ohne #usseren
Anstoss keine weitere Erkrankung des Auges erfolgen werde, wenn im dbrigen die supponierte
Konstitutionsanomalie weiterhin latent bleibt. Kéime es aber spiiter auch noch zu anderweitigen
Ausserungen eines konstitutionellen Leidens, so wiirde es sich freilich sehr fragen, ob bei
einem gleichzeitigen Rackfall im Auge wieder auf das Trauma zuriickgegriffen werden diirfte.

Bei der noch bleibenden Sehschiirfe von 0,75 kommt dbrigens nach unserer Auf-
fassung, die wohl die allgemein angenommene ist, eine Einbusse an Erwerbsfihigkeit bei
dem Berufe des A dberhaupt nicht in Betracht. Wir haben fir den Verletzten héchstens
mittlere optische Anspriiche anzunehmen. Hieliir reicht eine Sehschiarfe ven 0,75 wvoll-
kommen aus.
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Stenose des Triinennasenganges mit nachfolgender Dacryoblennorrhoe

und Ektasic des Trinensackes nach Verlelzung der Nase durch Hulscehlag,
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Commaolio relinae wmoekehreles Bild

nach perforiceender Sehuossverlelzung der linken Orbitia,
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Abreissung der Netzhaol an der Ora serrata omgekehrtes Bild

naeh Kontusgion dureh Lawn=Tennis-15all.

Skize von Proll Siegris
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Talel W

Alvpisehe Buplor der Chorioiden 00 10 umgekehrtes Bild

nach Kontusion des Auges,

Skizee von Prof. Sicgrisl






Taflel VI

Direkle Zerreissung der Aderhanl jumgekeheles Bild

durch blinden Schuoss,

Skizee von Prof, Siesrisi






Tronmalische Buplur von hinleren Ciliararlerien

dureh Kondusion des Anges

Skizeen von Prol
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Aahlreiche versehicden grosse Sphinklerrisse
mit Hyphacma pach Konlusion des Anges.

Subkonjunklivale Sklevalvupiur oberhally des
oberen Hornhautramdes mil Prolaps der lris
trowmalisches  Kolobom) ol subkonjunk-

Bivaler Lusation der Linse, mach ulibornsboss.

Skizzen

Fis. 1
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Tafel IX

Subkonjunktivale Skleralvuplur mil Prolaps des Corpus eciliare

wie der Iris wnd Linse, nach Kuhhornstoss,

Mikropholographic von I Birkhivser






Talel X

Subkonjunklivale Skleralroptur mit Prolaps des Corpus eiliare

wic der Iris und Linse, nach Kulihornstoss,

Mikropholographie von 1 Birkhaoser,






Subkonjunklivale Sklevalruptur im Kammerwinkel mil Prolaps

dev Iris und der Linse, nach stomplem Trann,

Mikrapholographien von 13 Birkhanser.
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Tafel

Subkonjunktivale Skleralruplur im Kammerwinkel milt Prolaps

der Iris und der Linse, nach stumplem Trauma.

Mikropholographien von 15 Birkhioser
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Taflel X111

Tuberkulose der Tris omd des Corpus ciliare nach Finwerlen

van Stanh in das .‘\llp,t'_ Hortzonbalschnitl.

Skizze van Prol. Siegrist.






Tafel XIV

Tuberkulose dev Tris und des Corpus eiliare nach Einwerlen

von Staub i das Auge,  Sogitlalsehnitl)

n im Kammerwinkel amnd nach Perforation
der Bindehaul.

Tuberkuliose Wochern
der Sklern daselbst unmiltelbar anler

Skizee von Peol. Siegrisl.












