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Einrichtung der Klinik. — Sanitdtsverhiltnisse. — All-
gemeines iiber Operationen und Nachbehandlung.

Die ophthalmologische Universitiitsklinik zu Giessen wurde am
1. Januar 1877 eriffnet. Sie befindet sich in der Parterre-Etage des
akademischen Hospitals, in dessen oberen Stockwerken ausserdem
die medicinische und chirurgische Klinik untergebracht sind. Bis
zum Januar 1880 enthielt dasselbe ferner die Sammlung der (Gips-
abgiisse und die mineralogischen Sammlungen, bis zum Herbst 1880
die Universitiits- und Senckenbergische Bibliothek, welche fast die
ganze Ostliche Hilfte des Gebiiudes einnahm. — Im zweiten De-
cennium dieses Jahrhunderts urspriinglich als Kaserne erbaut und als
solche benutzt, dann zur gleichzeitigen Aufnahme der heterogensten
Institute verwandt, die sich gegenseitig beengten, vermochte das
akademische Hospital in seiner bisherigen Verfassung auch nicht
den bescheidensten Anspriichen zu geniigen, welche jeder Arzt heut-
zutage an Kliniken mit voller Berechtigung stellt. — Unzureichende
Unterrichtsriiume, iiberfiillte Krankenzimmer ohne jede Ventilations-
einrichtung, halbdunkele Corridore, deren Luft durch die an den
Enden befindlichen, jeder Beschreibung spottenden Abtritte dauernd
verpestet wurde, eine Kiiche, fiir deren Dimpfe es keinen anderen
Abzug gab, als die auf den Corridor der ophthalmologischen Ab-
theilung fithrende Thiire, keine Keller, kein Badezimmer im ganzen
Hause — so waren die Einrichtungen des akademischen Hospitals
bis zom Anfange des Jahres 1880!

Da endlich vollzog sich eine Wendung zum Besseren. Die
unermiidlich wiederholten Berichte der Kliniker iiber die Unhaltbar-
keit der bisherigen Zustinde fanden an massgebender Stelle Gehor
und die erforderlichen Mittel wurden bereit gestellt, um Kliniken
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zu schaffen, die wenigstens zuniichst nothdiirftig den Bediirfnissen
des Unterrichts und der Krankenpflege entsprechen. Mangelhaft
bleibt in denselben noch sehr Vieles, denn es ist eben unméglich,
eine alte Kaserne in ein gut eingerichtetes Hospital umzuwandeln;
die Direktoren der Kliniken haben daher nicht aufeehiirt, immer
wieder den Neubau ihrer Institute bei Grossherzogl. Ministerium zu
beantragen und hoffen nunmehr auf baldige Befriedigung dieses
dringendsten Bediirfnisses der Universitiit. —

Ermoglicht wurden die baulichen Verinderungen im Hospital
dadurch, dass nach Vollendung der neuen Universitit die Samm-
lungen in dieser und die Bibliothek in den Riumen der alten
Universitiit Aufnahme fanden. Mit dem Umbau wurde im Sep-
tember 1880 begonnen und in 6 Monaten der gstliche Fliigel fertig
gestellt, withrend der westliche gerade jetzt eine Umgestaltung erfiihrt.

Das akademische Hospital steht frei auf dem sog. ,Seltersberg®,
dem hochstgelegenen Theile der Stadt, in der Niihe der Bahnhife,
und ist von der Strasse durch einen breiten mit Anlagen versehenen
Vorgarten getrennt, in welchem die Patienten sich zu ihrer Erholung
aufhalten konnen. Seine Hauptfront ist beinahe nach Norden ge-
richtet; Gstlich begrenzt den Garten ein kleines zweistickiges Gebiude,
in dessen unterer KEtage sich das Laboratorium der medicinischen
Klinik befindet, wiihrend in der oberen drei von den sechs Assistenz-
irzten des Hospitals wohnen; westlich schliesst sich an ihn das
chemische Laboratorium an. Hinter dem Hospital liegt ein mit
Biiumen bepflanzter Platz, auf dessen siidlicher Seite eine zur
chirurgischen Klinik gehiirige Baracke steht, wilhrend nach Westen
hin ihn das Leichenhaus begrenzt, in dessen oberer Etage merk-
wiirdigerweise sich einige zur Aufnahme ansteckender Kranker be-
stimmte Zimmer der medicinischen Abtheilung befinden. Unmittelbar
hinter diesem Baumgarten ziehen sich die Geleise der oberhessischen
Bahnen hin, auf deren weitverzweigtem Schienennetz von frith bis
spit Ziige rangiren zur Plage der Patienten. —

Das Hospital hat eine Linge von 67,5 M., eine durchschnittliche
Tiefe wvon 18,5 M.; nur der den Haupteingang und das grosse
Treppenhaus enthaltende, mit Zinnen gekrionte Mittelban springt in
der Breite von 15 M. sowohl nach vorn als auch nach hinten ein
wenig vor die Front vor, so dass das Gebiiude hier 20 M. tief ist.
Dasselbe besitzt drei volle Stockwerke und ein Dachgeschoss mit
zahlreichen Mansardenzimmern, welche theils zur Aufnahme von



Kranken, theils zn wirthschaftlichen Zwecken dienen. In der Parterre-
Etage befindet sich in zwei durch das Treppenbaus getrennten
Fliigeln die ophthalmelogische Klinik, in dem westlichen ausserdem
das Zimmer der Oekonomin, das des Verwalters, endlich die Kiiche
des gesammten Hospitals nebst Vorrathskammern. — KEs ist mir
leider trotz aller Miihe nicht gelungen, die Verlegung der simmt-
lichen Wirthschaftsriiume in einen hinter dem Hospital aufzufiihrenden
Anbau an entscheidender Stelle durchzusetzen: ich habe mich daher
darauf beschriinken miissen, durch miéglichst zweckmiissige Ein-
theilung der vorhandenen Riumlichkeiten und Aufstellung einer
Glaswand die unangenehme Nachbarschaft der Kiiche fiir die Klinik,
soweit angiinglich, unschiidlich zu machen. — Beiliegender Grund-
riss wird die Verwendung der Zimmer deutlich veranschaulichen.
Tritt man durch den Haupteingang in das Hospital, so liegt links
das Zimmer des Portiers, rechts das des Verwalters, vor uns der
durch eine Glaswand abgeschlossene 4.5 M. breite Mittelgang,
welcher zur Haupttreppe fithrt. Von diesem zweigen sich rechts
und links die beiden 3,4 M. breiten Corridore ab, die das Gebiinde
der ganzen Liinge nach in einen breiteren vorderen und einen
schmiileren hinteren Theil trenmen und an den Giebeln durch je
zwei Glasthiiren begrenzt werden, Beide sind gegen den Mittelgang
durch Glasverschlige abgeschlossen, ihre Linge betriigt je 31 M. —

An den linken (istlichen) Corridor grenzen, vom Mittelgange

aus angefangen, nach Norden:

1) Die Theekiiche, 3,3 M. lang, 2,6 M. breit.

2) 3) 4) Die Krankenzimmer der Minnerabtheilung, 7,33 M. lang,
6,25 M. breit.

5) Das Direktorzimmer, zugleich zur Abhaltung der Examina
dienend, 7,33 M. lang, 6,25 M. breit.

Nach Siiden:

6) Ein Zimmer fiir miinnliche Privatkranke, 5 M. lang, 325 M.
breit.

7) Das Auditorium, in welchem zugleich die klinischen De-
monstrationen stattfinden, 5,6 M. lang, 6,25 M. breit.

8) Die Poliklinik, 5,6 M. lang, 6,25 M. breit. (Da ein Warte-
zimmer fiir die poliklinischen Patienten nicht existirt, so muss
der Corridor zu dem Zweck henutzt werden.)

9) Das Dunkelzimmer, 5,6 M. lang, 3,9 M. breit.

10) Das Mikroskopirzimmer, 5,6 M. lang, 2,1 M. breit.
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11) Das Zimmer fiir die beiden Schwestern der Abtheilung, 5,9 M.
lang, 2,5 M. breit.

12) Die¢ hinter einer Reservetreppe fiir die oberen Stockwerke
befindlichen, mit Waterclosets versehenen Abtritte.

Zu beiden Seiten des westlichen Corridors liegen folgende Riiume,
vom Mittelgang angefangen nach Norden: eine kleine Vorraths-
kammer und das Zimmer der Oekonomin; dann folgen durch eine
quer durch den Corridor gezogene Glaswand von den Wirthschafts-
riumen getrennt:

13) 14) 15) Die Krankenzimmer der Franenabtheilung, 7,33 M.

lang, 6,25 M. breit.
Nach Siiden:

16) Das Badezimmer, 5 M. lang, 3,25 M. breit. — An dieses
grenzt die Kiiche nebst Speisekammer; erstere enthiilt einen
Speiseaufzug fiir die oberen Etagen.

17) Das Zimmer fiir einen Assistenzarzt der Klinik, 5,6 M. lang,
6,25 M. breit,

18) Ein Zimmer fiir weibliche Privatkranke, 5,6 M. lang, 5 M. breit.

19) Die mit Waterclosets versehenen Abtritte.

Simmtliche Riume haben eine Hihe von 3,7 M., sind mit aus-
reichender Gasbeleuchtung versehen und werden durch Regulir-
Fiillofen, System Meidinger, erwiirmt, welche in Verbindung mit
Luftschachten mit leicht zu regulirenden Klappen zugleich die
Ventilation in den Zimmern vermitteln sollen. Dies geschieht in-
dessen in hiéchst unvollkommener Weise, weil die vom Corridor
aus in die Mintel der Oefen eintretende Luft selbst nicht rein und
frisch ist. — Die Verdunkelung der Krankenzimmer erfolgt durch
Zugjalousien, die bei gedffneten Fenstern der Luft freien Zutritt
gestatten, zur villigen Verfinsterung dienen Vorhiinge von dunkel-
blauem dichtem Stoff, die mittelst einer einfachen Zugvorrichtung

bequem geschlossen und geiffnet werden konnen, — Wiinde und
Fusshiden simmtlicher Riiume sind mit Oelfarbe gestrichen, alle
Zimmer mit elektrischen Glockenziigen versehen. — In den sechs

grossen allgemeinen Krankenzimmern stehen 34 Betten fiir Kr-
wachsene und 6 fiir Kinder, in den beiden Privatzimmern je zwei
Betten, also mehr, als bei dem Kubikinhalt der Riiume zweckmiissig
ist und doch zu wenig, um bei der dauernd zunehmenden Kranken-
zahl zu geniigen. Die Bettstellen sind von Eisen, haben Spiral-
federn und dariiber dicke Rosshaarmatratzen sowie Rosshaarkissen.
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Zu den Riumen der Parterre-Etage kommen noch 2 Reservezimmer
im Dachgeschoss fiir ansteckende Kranke zu je 4 Betten. Dieselben
werden indessen filr gewdhnlich nicht benutzt, weil die Wartung
und Beaufsichtignng von Patienten, die durch 3 Etagen von der
Klinik getrennt sind, sich nicht ermiglichen lisst ohne Vermehrung
des Wartepersonals und dieser sowohl, wie auch manchen anderen
Bediirfnissen, bisher finanzielle Schwierigkeiten - entgegenstehen.
Wirklich im Gebrauch sind dauernd 44 Betten.

Das Personal der Klinik besteht aus den beiden Assistenziirzten,
einem Amanuensis, 2 Schwestern und 3 Dienstmiidechen, die erstere
auch gelegentlich in der Krankenpflege zu unterstiitzen haben.

Portier und Hausbursche sind fiir die drei Kliniken gemein-
schaftlich angestellt; das Rechnungswesen, alle administrativen und
wirthschaftlichen Angelegenheiten besorgt mit Hiilfe eines Schreibers
der Verwalter des akademischen Hospitals unter Aufsicht der &h-
nischen Direktoren, der Kiiche steht eine barmherzige Schwester

alg Oekonomin vor. —

Als ich im Mai 1879 die Leitung der ophthalmologischen Klinik
itbernahm, gehorte zu ihr nicht die Hiilfte der heutigen Riume und
es hat manchen Kampf sowie zwei Jahre Zeit gekostet, dieselben
allmilig fiir die Klinik zu erobern und in einen zweckentsprechenden
Zustand zu versetzen. FEinerseits collidirten vielfach die Interessen
der drei in einem Gebiude befindlichen Kliniken mit einander,
andererseits machte die Beschaffung der nithigen Geldmittel mitten
in der dreijihrigen Etatsperiode Schwierigkeiten, endlich war die
Bauleitung ebenso langsam in der Vorbereitung der Arbeiten, als
die Handwerker ungeschickt und unzuverlissig bei deren Ausfiithrung.
So kam' es denn, dass vom August 1879 bis jetzt eigentlich unaus-
gesetzt in irgend einem Theile der Klinik gebant wurde, wihrend
die Krankenzimmer dauernd so mit Patienten belegt waren, dass
mit Miihe eines fiir einen Tag der Reinigung wegen geriiumt werden
konnte. Trotz dieser hiochst ungiinstigen #usseren Umstiinde waren
die allgemeinen Sanitiitsverhiiltnisse im Ganzen befriedigend; nur
im November 1880 erkrankte, nachdem durch das Abbrechen von
Winden sich ganze Berge von Schutt in dem Corridor angehiuft
hatten, die Wochen lang liegen blieben, eine Anzahl von Patienten
in verschiedenen Zimmern an akuten Granulationen, ohne dass sich
die Quelle einer Infection nachweisen liess. —
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Vereinzelte Fille von Blennorrhoe und Diphtheritis der Con-
Junctiva, welche letztere im Januar und Februar 1881 viermal zur
Beobachtung kam, wihrend in der Stadt zahlreichere Erkrankungen
an Diphtheritis favcium sich zeigten, wurden soweit isolirt, als die
beschrinkten Riume es gestatteten. Genaue Beaufsichtigung der
Patienten und peinlichste Sauberkeit haben eine weitere Verbreitung
des Uebels verhiitet. — Die grosse Zahl der an chronischen
Granulationen leidenden Kranken wurde wvon den iibrigen nicht
getrennt, ohne dass eine direkte Uebertragung vorgekommen
wiire, —

Einen nicht unerheblichen Einfluss auf den 1m Allgemeinen
giinstigen Heilungsverlauf nach Operationen glaube ich der anti-
septischen Behandlung vindiciren zu miissen, welche die so zahl-
reichen, durch die baulichen Verinderungen bedingten iusseren
schidlichen Einwirkungen zu paralysiren vermochte und in der
iibergrossen Mehrzahl der operirten Fille gute Resultate herbei-
fiithren half. Anfangs wurde zu den Verbinden, sowie zum Reinigen
der Augen 2% Carbollésung benutzt, die nur ausnahmsweise einmal
Reizung der Haut oder der Conjunctiva zur Folge hatte; spiter
wandte ich des Vergleiches wegen theils einfache Salicyllosung,
theils (besonders bei Ulcus serpens) die von Sattler empfohlene
Salicyl-Borsiiurelésung an, ohne indessen mit dieser irgendwie bessere
Resultate zu erzielen, so dass ich schliesslich wieder zum Carbol
zuriickgekehrt bin. — Von dem Spray mache ich bei Augenopera-
tionen niemals Gebrauch, da ich ihn fiir entbehrlich halte und er
mir ausserdem die exakte Ausfithrung einer subtilen Operation zu
erschweren scheint. Nachdem sich selbst auf Seiten der Chirurgen
hervorragende Kliniker und zugleich unbedingte Anhinger der anti-
septischen Wundbehandlung auf Grund langjihriger Erfahrungen fiir
die Abschaffung des Spray ausgesprochen, diirfte fiir uns Ophthal-
mologen gewiss keine Veranlassung vorliegen, die Einfiihrung des-
selben in die operative Ophthalmologie zu erstreben. — Wenn wir
vor und nach jeder Operation das Auge und seine Umgebung mit
Carbollésung reinigen, alle Instrumente in dieselbe tauchen, Lipp-
chen und Verbandwatte damit durchtriinken, so scheint mir den An-
forderungen der antiseptischen Methode Geniige geleistet zu sein.
Primiire Vereiterungen der Cornea nach Extractionen, die trotzdem
zuweilen vorkommen, werden auch durch den Spray nicht verhiitet
werden, denn der Nachweis, dass sie stets einer Infection ihre Ent-



=1

stehung verdanken, ist bisher keineswegs erbracht. — Fiir direkt
gefiihrlich halte ich den Spray aber dann, wenn seine Anwendung
dahin fithrt, uns in ein iibertriebenes Vertranen einzuwiegen und
operative Eingriffe fiir gleichgiltig zu erkliren, die so lange mit
Recht gefiirchtet und so viel als miglich vermieden wurden. Hoffent-
lich finden sich selbst unter den enragirtesten Anhiingern des Spray
nicht viele, die geneigt wiiren der Behauptung von H. Pagen-
stecher ') zuzustimmen, ,dass man den Glaskirper bei der Extrac-
tion mit der Kapsel nach jeder Richtung insultiren, zer-
schneiden, zertriimmern, ja zum griossten Theil ganz aus
dem Auge entfernen kann, ohne dem Heilungsverlaufe oder dem
zukiinftigen Sehresultate irgend welchen Nachtheil zuzufiigen, vor-
ausgesetzt, dass man ihn nicht inficirt.* Eine derartige Behandlung
des Corpus vitreum, zumal eines normalen unverfliissigten diirfte
denn doch trotz Spray den Verlust so manchen Auges zur Folge
haben, das bei etwas weniger ungenirtem Verfahren erhalten werden
kann. — Die Pagenstecher’sche Extractionsmethode, welche auch
mir in einer Anzahl von Fiillen die besten Dienste geleistet hat und
die ich bei bestimmten Formen von Cataract jeder anderen vor-
zieche, macht ein solches Maltriitiren des Glaskorpers doch nicht
nothwendig ; ich halte es daher, besonders mit Riicksicht auf Opera-
teure, denen noch keine eigene grissere Erfahrung zu Gebot steht,
fiir sehr bedenklich, Behauptungen wie die obige aufzustellen.
Hinsichtlich der Anwendung des Chloroforms bei Augen-
operationen stehe ich vollstindig auf dem Standpunkt Jacobson’s,
Trotz mancher arger Asphyxien habe ich wiihrend meiner 14jiih-
rigen operativen Thitigkeit bisher noch keinen Patienten durch
Chloroformtod verloren ; sollte ein derartiger Ungliicksfall aber auch
wirklich einmal eintreten, so wiirde mich das keineswegs veran-
laaaen', die Narcosen aufzugeben. Der Vortheil, welchen sie dem
Patienten durch Beseitigung der Angst und Schmerzen gewiihren,
der giinstige Einfluss, welchen sie auf das Vorkommen der bekannten
sitbelen Zufiillle* bei den Operationen ausiiben, wiegt in meinen
Augen reichlich die mit ihnen verbundenen geringen Gefahren auf.
Wenn die Chirurgen kein Bedenken tragen, bei operativen Ein-
griffen, die nur wenige Augenblicke dauern und obenein nicht ein-
mal eine besonders exacte Schnittfithrung verlangen (Ertffnung von

"} Archiv fir Augenheilkunde, Bd. X p. 173
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Abscessen, Spaltung von Furunkeln u, dergl) ihre Patienten zu
narcotisiren, so kann ich mir die Scheu der Ophthalmologen vor
dem Chloroform nur dadurch erkliren, dass es den Meisten eben
an den ndthigen eigenen Erfahrungen iiber die Anwendung des-
selben fehlt. — Die hinfig aufgestellte Behauptung, dass die Tiefe
der Narcose, w wir sie zu Operationen am Auge brauchen, die-
selbe besonders gefiihrlich mache, ist giinzlich unhaltbar, denn die
Statistik der Chloroformtode lehrt, dass diese in der iiberwiegenden
Mehrzahl der Fiille gerade im Beginn der Narcose, oft nach mini-
malen Dosen Chloroform eintreten. Gern gebe ich zu, dass in einer
Anzahl von Fiillen geringe Empfindlichkeit der Patienten und ver-
stindiges Verhalten derselben das Narcotisiren entbehrlich macht,
— und mit Freuden verzichte ich dann selbst darauf, weil mir das
unvermeidliche Einathmen des Chloroforms sehr unangenehm ist, —
viel hiiufiger sind in der klmischen Praxis aber Kranke, denen es
an der nithigen Willenskraft fehlt, um ihre Augenbewegungen in
Schranken zu halten, und' bei diesen wird auch der gewandteste
Operateur gelegentlich Glaskérpervorfall, Iriseinklemmung u. dergl.
nicht vermeiden. Dies sind keine theoretischen Voraussetzungen,
sondern praktische Erfahrungen gesammelt an Patienten, die von
Collegen, gegen deren operative Technik gewiss Nichts eingewandt
werden kann, ohne Chloroform operirt waren.

Interessant ist es mir gewesen, das Verhalten der hiesigen
klinischen Patienten bei Operationen und in der Chloroformnarcose
zu vergleichen mit dem meiner fritheren ostpreussischen Kranken.
Wenn ich auf den Ophthalmologen-Congressen gelegentlich iiber die
Quantitiiten Chloroform sprach, die ich bei einer Operation zuweilen
verbraucht hatte, so begegnete ich besonders auf Seiten der siid-
deutschen Collegen theils leisen Zweifeln an der Genauigkeit meiner
Angaben, theils lauter Entriistung iiber meine Unvorsichtigkeit.
Ich nahm daher an, dass gerade die Bevillkerung meiner Heimath-
provinz eine besondere Resistenz gegen das Chloroform haben miisse
und rechmete bei meiner Uebersiedelung nach Giessen darauf, hier
andere Verhiltnisse zu finden, ja vielleicht die Narcose bei den
meisten Operationen ganz entbehren zu kinnen. Meine Annahme
erwies sich als durchaus irrig; Patienten mit der nithigen Selbst-
beherrachung sind hier gerade so selten, wie anderswo und die
Narcosen durchschnittlich viel schlechter, als ich sie frither kennen
gelernt. Ein so lange anhaltendes Excitationsstadium, wie es hier
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gewihnlich bei Minnern, Frauen und Kindern vorkommt, hiiufig
mit plitzlichem Uebergang in tiefe Asphyxie, habe ich bis dahin
immer nur ausnahmsweise bei alten Potatoren beobachtet. — Ob
das unter der lindlichen Bevilkerung Oberhessens ungemein ver-
breitete Branntweintrinken allein die Schuld daran trigt, wage ich
nicht zu entscheiden. Was die Quantitit des zr iner Operation
nothwendigen Chloroforms betrifft, so ist sie reichlich ebenso gross,
wie ich sie in Konigsberg brauchte; ich vermuthe daher, dass die-
jenigen Collegen, welche an derselben Anstoss nehmen, sich mit
unvollstiindigen Narcosen begniigen, in denen man allenfalls eine
Tenotomie oder Enucleation, aber keine Extraction ausfithren kann,

Die Verbinde werden in folgender Weise angelegt: nach
Reinigung der Lider und des Conjunctivalsackes mit 2% Carbol-
lisung werden die Augen mit weichen Leinenlippchen, die in die-
selbe Lisung getaucht sind, bedeckt, auf diese mehre gleichfalls
carbolisirte Biusche entfetteter Verbandwatte und darauf so wviel
trockene Watte gelegt, dass man nirgends den Orbitalrand durch-
fithlt. Festgehalten wird der Verband durch eine 5 Ctm. breite
Binde von sehr feinem, elastischem Wollenstoff, die man in Form
eines Binoculus resp. Monoculus anlegt. Sehr selten sind die Fille,
in welchen bei lingerem Gebrauch der Verbinde Lidhaut und Con-
junctiva durch die Carbollisung gereizt werden, es scheint mir so-
gar, dass Excoriationen der Lidhaut, die ich frither oft, besonders
bei alten Leuten, beobachtete, seit Benutzung derselben seltener
vorkommen. Wird Carbol von vornherein nicht wertragen, so er-
setze ich es durch Salicyllésung.

Ueber die Nachbehandlung bei Lidoperationen habe mh
nichts zu bemerken; sie ist die allgemein iibliche.

Nach Tenotomien schliesse ich stets die Conjunctivalwunde
durch eine Sutur. Soll dieselbe den Effekt modifiziren, so wird sie
in der Richtung des Muskelverlaufes angelegt: senkrecht zu dem-
selben dann, wenn sie nur den Zweck hat, die Sclera zu decken.
Als Nihmaterial dienen feine Catgutfiiden, die man kurz abschneiden
und liegen lassen kann. Bei Vorlagerungen benutze ich zum Vor-
nihen des Muskels stirkere Seide, da bei der Durchfithrung von
dickeren Catgutsuturen der Muskel leicht zu sehr gequetscht wird.
Ein Theil der einfachen Tenotomien wurde ambulant behandelt,
nach der Vorlagerung dagegen stets eine ruhige Riickenlage durch

4—5 Tage angeordnet.



Nach Enucleationen geniigte zur Stillung der Blutung stets
das Einfithren eines auf Eis gekiihlten in Carbollisung getauchten
Schwammes, der nach einigen Minuten entfernt werden kann. Die
Wundrinder der retrahirten Conjunctiva vereinige ich seit mehren
Jahren durch 2—3 Catgutsuturen und habe seitdem die frither nicht
selten vorkommenden Wundknépfe in der Tiefe der Orbita nicht
mehr beobachtet. Zur Vermeidung von Nachblutungen dient ein
fester Verband; bei vorhandener Schmerzhaftigkeit werden iiber
denselben auf Eis gekiihlte Compressen applicirt. Nach 3—4 Stunden
lasse ich zur Sicherheit den Verband nochmals entfernen und das
Auge untersuchen. — Der Heilungsverlauf war in allen Fiillen glatt
mit Ausnahme eines einzigen, in welchem es 3 Tage nach der ganz
normalen Operation zu einer heftigen Phlegmone des Orbitalgewebes
mit hochgradigem Oedem der Lider kam., Eine Ursache fiir die
Entziindung liess sich nicht auffinden. Bei dem furchtbaren Staube,
der unaufhérlich von den Corridoren in die Krankenzimmer drang,
kann man wohl mit Recht an eine Infection denken und muss sich
nur dariiber wundern, dass dieselbe nicht hiiufiger stattgefunden.

Die Heilungen nach Exenteratio orbitae theils mit, theils
ohne Entfernung des Periostes verliefen ohne Zwischenfall. Die
Contenta wurden nach Durchtrennung der Conjunctiva, resp. nach
Durchschneidung der Lider so viel als miglich mit einem stumpfen
Elevatorium von den Orbitalwandungen abgelist. Die Blutung
stand immer nach Compression, das Ferrum candens brauchte in
keinem Falle angewendet zu werden. — Nachdem ich mich wieder-
holt davon iiberzeugt, dass die gleichzeitige Entfernung des Periost’s
die Gefahr des traumatischen Eingriffes in keiner Weise erhiht,
werde ich in Zukunft bei Tumoren der Orbita stets in dieser Art
operiren, da die Chancen fiir eine reine Exstirpation dadurch jeden-
falls steigen,

Nach einer Iridectomie, zu deren Ausfithrung ich mich der
miissig gebogenen Lanzen bediene, lasse ich den Patienten unter
doppeltem Druckverband 2—3 Tage im DBett bei strenger Riicken-
lage. Auf die normale Stellung der Sphincterecken nach der Opera-
tion wird stets auf das Sorgfiiltigste geachtet und jede etwa vor-
handene Iriseinklemmung durch Reposition mittelst eines feinen
Spatels oder im Nothfall durch nochmalige Einfithrung der Pincette
und Excision des eingeklemmten Stiickes beseitigt. Bei Himor-
rhagien in die vordere Kammer suche ich das Blut nach vorange-




gangener Compression des Auges durch Liiften der Wundriinder zu
entfernen; gelingt dies nicht leicht, so lege ich ohne Weiteres den
Verband an, die Resorption erfolgt fast immer in wenigen Tagen
spontan. Beschleunigt wird sie noch, wie mir scheint, durch Ein-
triufeln von Eserin. Bei Reizzustinden der Iris kommt natiirlich
das Atropin in Anwendung. —

Die Sclerotomie auszufithren, habe ich keine Gelegenheit
gehabt, weil in hiesiger Gegend das Glaucom zu den sehr seltenen
Erkrankungen gehirt. Ueber die wenigen beobachteten Fille wird
weiter unten berichtet werden.

Die Extraction seniler Cataracten fithre ich nach v. Griife's
Methode aus und halte dabei an dem Schnitt in der Corneoscleral-
grenze unbedingt fest, welcher mir giinstigere Heilungsverhiiltnisse
zu bieten scheint, als der in der Cornea gefiithrte. Trotz seiner
peripheren Lage habe ich, Dank der Anwendung des Chloroforms,
bei unkomplizirten Cataracten ohne Synchisis corporis vitrei in
keinem Falle (zlaskirperverlust beobachtet. — Die Frage, ob man
nach vollendeter Operation Atropin oder Eserin anwenden soll, lidsst
sich meiner Meinung nach generell nicht entscheiden. Wo Cortical-
reste, wenn auch in geringer Zahl zuriickbleiben, halte ich das
Eserin fiir gefihrlich, da man dadurch dieselben leicht direkt mit
der Iris in Contact bringt. — Aber auch selbst bei ganz reinen
Extractionen ist es mitunter sehr schwer, die durch Eserin verengte
Pupille spiiter von der mit ihr verlétheten Kapsel zu befreien, so
dass der Nutzen des Mittels, sekundire Iriseinklemmungen zu ver-
hiiten, oft durch den angefilhrten Uebelstand aufgewogen wird.
Sehr gute Dienste scheint mir dagegen das Eserin in den Fillen
zu leisten, in welchen ohne Entziindungssymptome von Seiten der
Iris und ohne nennenswerthe Injection des Bulbus, die vordere
Kammer sich lingere Zeit gar nicht oder nur unvollkommen her-
stellt. Wiederholt habe ich nach 2—3maligem Eintriufeln einer
1% Lisung normale Fiillung der vorderen Kammer im Laufe eines
Tages beobachtet. — Vom Atropin machte ich frither regelmissig
den umfangreichsten Gebrauch, indem ich schon unmittelbar nach
beendigter Operation den Conjunctivalsack mit einer Ys % Lésung
vollstindig ausspiilte und spiter bei jedem Verbandwechsel davon
eintriiufelte, bis die Pupille sich villig erweitert hatte. Seit einigen
Jahren habe ich dieses Verfahren aufgegeben, nachdem ich wieder-
holt die Beobachtung gemacht, dass am Tage nach der Operation



die bei Application des Verbandes in normaler Lage befindliche Iris
sich mit threm Ciliartheil an den inneren Wundrand gelegt hatte
und mit diesem verlothet war, ohne dass irgend ein Anhalt fiir
vorangegangene Sprengung der Wunde vorlag, In der Regel be-
ginne ich jetzt mit dem Gebrauch des Atropin erst 48 Stunden
nach der Operation und wende es in den ersten Tagen nur in ganz
geringen (Quantititen an, bis die Wunde sich fest geschlossen hat,
Dann wird, falls festere Verwachsungen zwischen Iris und Kapsel
bestehen, energisch atropinisirt, bis dieselben ganz oder grossen-
theils gelost sind. Eine Zeit lang bediente ich mich der Atropin-
Gelatine, habe dieselbe aber nach Extractionen ausser Gebrauch
gesetzt, nachdem ich in einem Falle wahrscheinlich ein Auge damit
inficirt, das nach villig glatter Extraction 48 Stunden hindurch nicht
die geringsten Reizerscheinungen zeigte und ein vortreffliches Seh-
vermigen besass. 12 Stunden nach Einlegung eines Plittchens
Gelatine war die Wunde eitrig infiltrirt und rapide entwickelte sich
ein Ringabscess, der die ganze Cornea zerstorte und zu Phtisis
fithrte. — Dem Rath von Leber folgend, benutze ich jetzt eine
gekochte Atropinldsung, der einige Tropfen Carbollisung zugesetzt
sind. — Leichte Entziindungen der Iris werden nach den allgemein
iiblichen Grundsiitzen behandelt; bei heftigeren, in welchen es zu
stiirkeren Exsudationen kommt, ebenso bei entziindlichen Prozessen
im (Glaskdrper scheint mir Calomel das weitans wirksamste Mittel
zu sein. Ich gebe es 1—2stiindl. in der Dosis von 0,05 Grm., bis
die ersten Spuren von Salivation auftreten, und habe unter seinem
(Gebraunch oft ifusserst bedrohliche Prozesse, selbst Eiterungen im
Glaskirper giinzlich zuriickgehen sehen. — Fiir bedenklich in ihren
Folgen halte ich Einklemmungen der Kapsel in die Wunde, nach-
dem ich mich davon iiberzeugt, dass sie mehre Wochen nach der
Operation schleichende Entziindungen mit feinen Exsudationen in
das Pupillargebiet und Empfindlichkeit das Corpus ciliare hervor-
rufen kinnen, zuweilen selbst in solchen Fiillen, in welchen sich die
Pupille Anfangs ad maximum auf Atropin erweitert hatte. Nicht
immer beseitigt miissige Antiphlogose und die Anwendung von Cata-
plasmen diese Reizzustinde definitiv, sondern sie recidiviren wieder-
holt und mit jedem neuen Schub sinkt das Sehvermigen etwas.
Hier hat mir nun die Durchschneidung der Kapsel resp. der nach
oben gespannten Iris mit Wecker's Scheerenpincette die vortreff-
lichsten Dienste geleistet, wenn die kleine Operation in einer ent-
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ziindungsfreien Zwischenzeit ausgefithrt wird; mit der Entspannung
der Kapsel schwinden alle Reizungserscheinungen. — Derartige Ein-
heilungen der Kapsel in allen Fillen zu vermeiden, halte ich fiir
unmiglich, denn oft gelingt es auch bei Einfithrung eines Kautschuk-
spatels in die Wunde nicht, die Kapsel zu reponiren, weil man sie,
wenn sie ungetriibt ist, nicht sehen kann. — Bei der dguatorialen
Kapseleriffnung nach Knapp werden zwar Kapseleinheilungen sel-
tener, dicke Cataractae secundariae aber dafiir desto hiiufiger sein;
eigene Erfahrungen iiber diese Methode stehen mir nicht zu Gebot.

Bei hypermaturen geschrumpften Cataracten, bei starker Ver-
dickung der Kapsel, bei partiellen Defekten der Zonula, bei Cataracta
accreta, bei Synchisis corporis vitrei mit Luxatio lentis habe ich
wiederholt nach der Pagenstecher’schen Methode operirt und zwar
mit den besten Resultaten. Sie scheint mir in diesen Fillen in der
That mehr zu leisten, als irgend eine andere und ich kann mich
H.Pagenstecher’s!) warmer Empfehlung derselben aus eigener Er-
fahrung unbedingt anschliessen. Allerdings wiirde ich mich gerade
bei dieser Methode am wenigsten dazu verstehen, auf die Narcose
zu verzichten, da ich massenhaften Glaskirperverlust durchaus nicht
fiir gleichgiltig halte.

Weiche Cataracten des jugendlichen Alters wurden durch ein-
fache lineare Extraction mit Lanzenstich operirt.

Auf die Behandlung der traumatischen Cataracten werde ich
weiter unten noch ausfiithrlicher eingehen.

Klinische Sta.tisti_k.

Vom 12, Mai 1879 bis 1. April 1881 wurden in die Klinik
aufgenommen:
;i; E:E;E:};]T Kranke, Summa 853,
Davon kamen
auf das Jahr 1879 153 Minner 135 Weiber in Summa 288
e i 1880 267 U 179 e " 446
s oL Omart, 1881 71 5 48 ey g 3 119

.

") Archiv fir Augenleilkunde, Bd. X pag. 167.
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Die Totalsumme der klinisch behandelten Krankheiten be-
trug 1455, davon waren:

Krankheiten der Conjunctiva . . . . . . 172

1) Conjunetivitis catarrhalis . . . . . . . 23
2) i ervanmloag o IREERERCRE SN R
3) ; phlyktaenulesa . .° . . o 0 132
4) o criEpoE’ 11 IR 2
5) s diphtheritica 2
6) o blennovrdiodea: ' L ORI S g g
7) Xerosis . 1
8) Argyrosis 1
9) Melanosis 1
107 Pteryginm 6
11) Symblepharon . 3
12) Combustio 6
13) Tumoren 4
Krankheiten der Sklera . 3
Episkleritis . 3
Krankheiten der Thrénenwege . . . . . . b6
1) Daeryoeyatitis seata ™ 7w &5 0 g g B8
2) Dacryocystoblennorrhoe . . . . . . . 20
3) Fistula Jacrymalig™ . .5 ¢ 0 0N RN 8
4} Firiataren e s P A R .
Krankheiten der Cornea . . . . . . . . bb3
1) Keratitis Bupe;'ﬁcialis e il 1 . LY 18
2) - parenchymatosa . . . . . . . 25
2) Infillirate < U S N S e e
4) biischelférmige Keratitis . . . . . . . 13
5) Keratfitie popetata . oS 1
8) Pannus scrophulosss . 1000 - o O EEE )
70 Praalnga e 2 RTINS
BY Cornealphlyktlinen . . . . . « « '3 2
D) Abseebs o 7. T L AR E L o RS 5
10Y Wlens = 07 4 o s At o SE RIS ) Al
11) Ulcus serpens . 50




12) Leucoma partiale
13) 7 totale

14) : adhaerens
15) Maculae .

16) Kerectasia ex panno
17) Staphyloma partiale .
18) ; totale
19) Combustio

20) Corpus alienum

Krankheiten der Lider

1) Blepharitis

2) Eczem

3) Entropium

4) Ectropium 5
5) Trichiasis und DlSttL]‘ll‘la]E
6) Ptosis

7) Blepharophimosis .

8) Chalazion

9) Tumoren

10) Combustio

Krankheiten von Iris und corpus ciliare

1) Iritis plastica

2y , serosa

3] 5 chronica .

4) , specifica .

5) Cyklitis . :
6) Irido-cyklitis smlplm

7) " sympathica

8) y traumatica

9) % post febr. recurr.
10) . post meningit.

11) Prolapsus Iridis

12) Synechia anterior

13 5 posterior

14) Oecclusio pupillae .

15) Coloboma Iridis congenitum

10
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128
42
24
18
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Glaucom 8
1) Glaucoma acutum 1
2) 5 chronicum 3
3) % consecutivam 4

Krankheiten der Linse . . . . . . . . . 100
1) Cataracta senilis incomplicata . . . . . 29
2) a § MIBGTIE - . L 22
3) o BEOUIARIR - 5 s el 6
4) % g i e P SRR AR I WL 1) S
D) 5 ool o - 0 bRV TR ST 4
6) " MEeMBLABACER - . . -+ v e iuth 1
7) 5 complieata o oo n R SreUoE el
8) . centralis ant. und post. 8
9) luxatio lentis spontanea i

Amblyopieen . 4
1) Ohne Befund 2
2) Hemianopie 1
3) Intoxicationsamblyopie . 1

Krankheiten des Glaskérpers . . . . . . 11
g b i T R A SR R e e R e T

Krankheiten der Choroidea . . . . . . . 33
1) Choroiditis disseminata . . . . . . . . 1
2) - areolaris . :

3) " cifenmgepts, . o il 4
4) o diffusa IR L i
a) Atrophie der Chiovoiden o aie . aiie ol 3
6) Coloboma Choroideae congenitum . . . . 1
7) Choslo-Retinitis o . niismlinin, o ate 12
8) Tumoren 5

Krankheiten der Retina . . . . . . . . 256

1) Bmetio . e S aTEe e s 1

2) Retinitis albuminurica

3) " syphilitica

4) 5 pigmentosa .

5) Embolie der art. centralis .

— = D = =]
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Krankheiten des Opticus

1) Atrophie
2) Papillitis
3) Neuritis .

Krankheiten der Muskeln .

1) Strabismus convergens .

2) & divergens

3) Accommodations-Krampt

4) 5 -Lihmung .

5) Lihmung des Sphincter pupillae
) - » Abducens

7) 3 » Oculomotorins .
8) i » Lrochlearis .

9) aller Muskeln

Fr

Krankheiten der Orbita .

1) Tumoren

2) Panophthalmitis
3) Phlegmone .
4) Periostitis

Schwere Verletzungen

Krankheiten des Bulbus

1) Phthisis anterior

2) 5 totalis o
3) Hydrophthalmus congenitus
4) Microphthalmus g

Von den 539 ausgefiihrten Operationen entfielen auf

die Linse

1) Linearextractionen
a) einfache . o~
b) medificirte . . . .
2) Extractionen in der Kapsel
3) Discissionen

<3 A -
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4) Operationen der Cataracta secundaria. . . 11

a) Discissionen . 5

b) Durchschneidungen 5]

¢) Extractionen : 1
5) Entfernung von Fremdkérpern 3
6) Extraction luxirter Lingen . . . . . . 3

1) unter die Conjunctiva . . . |, 1

2) in die vordere Kammer 2
gl L e O R e T e
1) Iridectomiie ./ SGNE TG, 000 Lttt SR
2) sIridotomie . .0 2 ) e R 0
3) Abkappung von Prulapsen ARG 1y !
gaB COrPUE FHIPEUML. o Bpsile vl s 1
Entfernung eines Corpus alienum . . . . . 1
dip BOERRE < © . e B Ut S R RS
1) Querspablamg. .- .ok T Vo o s S TR
2) Traneplantatitn ) 'o o Sel 00 nge el o ]
3) Staphylomoperation 2
4) Tétowirung . CUNL S o S R e G D
B) Perviomiie’ “or & v bl i e el e i G
die Bty . . . LW 5 el RS e R e
1) partielle Abtragung des Cilienbodens . . . T
2) Entropram. and Wrehisee 0 . . & 4. @
o) Kotrophmoh -, « . 2o 0 S50 0 G g ol e
4) Blepharophimegie. . . o < & @ 5w e iEH
b) Bymblepharon - o i o shae el 3
B} Ptosin . . . s b s e M 1
7) Tumoren der lehaut e R 6
8) ,,- 5 SIRIRGENN o . ekl S 3
D) Chalimiain. . ./ % i e o i b s AT
die Belama: . . o 6 il G e 2

Punction wegen Amotio nach Grife . . . . ‘2




G el e R R U e A
1) wegen Staphylom
2) wegen Tumoren = A N
3) wegen Trauma oder der Gefahr sympathischer

S QL
-

fhidus ikl TR L e L B
Exenterationen der Orbita . . . . . . . . 5
S e EO S R |

1) Riicklagerung des Extermus . . . . . . 2
2) % o ABEEING o e o ow, o 28
A)" ¥orlagerung . Externus .. . .. . . . 4
Fhapyminmoperafion . . L L L L L . . 1
den Thréinenapparat . . . . . . . . . . 104
1T ikl EE R e S PR, e L S R
S el s EGillinE: S oo al s LI WG 3B
S E s S R R PRSP B e R 8
Tk Fistabepakatbon me o G al e L i 0 T i &

Klinische Mittheilungen.

Die Behandlung der sehr zahlreichen Conjunctival- und Corneal-
erkrankungen, deren enorme Frequenz von der weit verbreiteten
Scrophulose unter der hiesigen Bevilkerung abhiingt, wurde nach
den allgemein geltenden Prinzipien geleitet. Gegen starke Licht-
scheu mit Blepharospasmus bei den serophulisen Ophthalmien der
Kinder und Erwachsenen erwies sich hiiufizes Untertauchen mit dem
Gesicht in kaltes Wasser und gegen umfangreiche Eczeme des Ge-
sichts und der Lider der Gebrauch einer Gesichtsmaske mit Hebra-
scher Salbe, die zu gleichen Theilen mit Vaseline vermischt ist,
stets dusserst giinstig und schnell wirksam. Gegen alle mit ﬁta.‘,};ker
Vascularisation einhergehenden oberflichlichen circumseripten oder
diffusen Keratitiden leisteten ein- oder mehrmals wiederholte par-
tielle oder totale Peritomien die besten Dienste.

Schwere Diphtheritis der Conjunctiva, die in hiesiger Gegend
dusserst selten und dann sporadisch ist, kam in zwei Fillen in
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klinische Behandlung. Bei beiden Kindern war -zuniichst nur das
eine Auge von der Affection ergriffen und die Cornea bereits in
Form einer oberflichlichen rauchigen Triibung betheiligt, die Con-
junctiva des andern Auges durchaus normal, so dass sie sofort durch
einen hermetischen Collodiumverband vor Infection geschiitzt wurde.
In dem einen Fall machte die Diagnose Anfangs Schwierigkeiten,
weil einige Tage vor der starken Schwellung der Lider dem Kinde
eine Flasche mit Salzsiiure in's Gesicht gefallen und nicht sicher
zu ermitteln war, ob die beobachteten Veriinderungen der Conjunc-
tiva, die den Eindruck einer Verbrennung machten, etwa von der
Einwirkung der Salzsiure herrithrten oder auf einen unabhingig
davon sich entwickelnden Prozess zu beziehen seien. Die brettharte
Beschaffenheit der Lider fithrte zu der letzteren Diagnose, die der
weitere Verlauf auch bestitigte. Die Therapie bestand von Anfang
an in sehr hiiufiger Reinigung mit 2%iger Carbolsiureltsung nach
dem Vorschlage Alfred Griife’s und in permanenten Eisumschligen,
bis sich jede Spur der Einlagerung verloren hatte; darauf wurden
je nach Bedarf ein- bis zweimal tiglich oberflichliche Scarificationen
und im blennorrhoischen Stadium je nach der Stirke der Conjunc-
tivalschwellung Touchirungen mit einem Lapis mitigatus, spiiter mit
1'2%sigen Argentumlésungen vorgenommen. Der Occlusivverband
itber dem andern Auge wurde sofort erneuert, wenn er sich zu lbsen
begann, hiiufig sogar zweimal am Tage, um jede Infection zu ver-
meiden. Trotz aller Sorgfalt trat plétzlich und zwar in beiden
Fillen gleichzeitig am l4ten Tage der Beobachtung in der Klinik .
auch auf dem frither gesunden verschlossenen Auge der Prozess auf,
vor dessen Uebertragung durch das Wartepersonal oder durch uns
selbst wir vollkommen sicher sind. Wiihrend auf den zuerst er-
krankten Augen die Cornea innerhalb 3 Wochen wollstindig ver-
eiterte, blieb die der spiiter afficirten klar, die diphtheritische Ein-
lagerung aber sehr lange bestehen. Auch bei Entlassung der kleinen
Kranken aus der Behandlung, die 5—6 Wochen nach ihrem Ein-
tritt mit der Abnahme der Lidschwellung und Secretion erfolgte,
war die Cornea villig klar, ebenso bei spiiteren Untersuchungen in
der Poliklinik.

Von relativ giinstigem Verlauf und deshalb interessant waren
zwei Fille schwerster Blennorrhoe bei Erwachsenen; in dem einen
liess sich gonorrhoische Infection, in dem anderen keine Ursache nach-
weisen. Ich michte hier auf die Krankengeschichten kurz eingehen.
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N. E., 19jihriger Tagelohner, litt seit 3 Wochen an Gonorrhoe
und erkrankte an seinem rechten Auge am Tage vor seiner Aufnahme, die
am 10/VIIL. 79 erfolgte; dasselbe war sehr stark gerdthet, die Lider an-
geschwollen, durch reichliches eitriges Secret verklebt und fusserst schmerz-
haft. Das Auge zeigte das ausgesprochene Bild einer Blennorrhoe mit
starker Eitersecretion, die Cornea eine diffuse rauchige Tritbung; das
Epithel war bis auf eine kaum stecknadelkopfgrosse Parthie erhalten, das
Kammerwasser tritbe; Iritis. Das linke Auge, das normal war, wurde
unter tiglich gewechseltem Collodiumverband gehalten und blieb bis zum
Ende der Beobachtung von Infection frei, withrend auf dem rechten Auge
" hiufige Reinigung, Eisumschlige und Aetzungen mit 1'/: °/s Argentum-
lisungen vorgenommen wurden. Die Erscheinungen der Blennorrhoe stei-
gerten sich in den ersten Tagen noch, ebenso die Mortification des Epithels
und die Hornhauttritbung, die in 3 Tagen die ganze Cornea bis in die
tiefsten Schichten eingenomnien hatte und eine mehr gelbliche Farbe zeigte;
nur die iusserste Peripherie war relativ am wenigsten getritbt. Am
5. Tage der Behandlung war das Hornhautrcentrum in toto so verdiinnt
und prominent, dass abwechselnd Druckverband angelegt werden musste,
um Perforation zu verhiiten. Am 7. Tage nahm die Lidschwellung und
Eiterung und am 14. Tage die Prominenz der Hornhautmitte ab, gleich-
zeitig hellte sich das Parenchym etwas auf. Am 20/IX. wurde Patient mit
einem grossen centralen Leucom, dem der innere Pupillarrand in geringer
Ausdehnung adhiirirte, entlassen. Am 27/I. 81 kam er zur Iridectomie
in die Klinik und wurde am 4/II. mit 8 = 7/200 entlassen.

Noch ungiinstiger war der Zustand der W. B., eines 22 Jahre alten
Miidchens, das 4 Wochen vor ihrer Aufnahme den 7/VII. 80 auf dem rechten
Auge und am Tage zuvor auch anf dem linken erkrankt war. Rechts bestand
hochgradige Lidschwellung, starke Eitersecretion, fast vollstiindige Ver-
eiterung der Cornea, so dass die Iris und in der Pupille ein grosser
Glaskiirperprolaps zu Tage trat. Links war ein starker blennorrhoischer
Katarrh vorhanden und am oberen Hornhautrande ein tiefureifendes Ge-
schwiir mit eitriger Infiltration des angrenzenden Gewebes. Die Erschei-
nungen der Blennorrhoe und die Suppuration der Cornea nahmen links
trotz anhaltender Eisumschlige in den niichsten Tagen noch zu, die un-
terste Peripherie der Hornhaut blieb klar, der Geschwiirsgrund verdiinnte
sich aber stark und begann sich vorzubuckeln, so dass er zur Vermeidung
der Perforation punctirt wurde. Vom 3. Tage der Behandlung an, die
in Touchiren mit Argentumldsung, Scarificationen und Eisumschligen be-
stand, nahm die Eitersecretion ab, das Geschwiir nicht an Ausdehnung
#u, doch bildete sich an der bisher klaren Peripherie eine concentrisch
um das Uleus angeordnete subepitheliale graue Triitbung. Vom 8. Tage
der Beobachtung nahmen die Erscheinungen der Blennorrhoe stetig ab,



dabei hellte sich die Hornhautperipherie wieder etwas auf, wiihrend sich
das (Tleus verkleinerte und regenerirte, die vordere Kammer sehr flach
blieb. Am 5/IX. 80 wurde Patientin entlassen, rechts mit Phthisis anterior,
links mit einem fast die ganze Cornea einnehmenden, in der Mitte etwas
vorgebuckelten Lencom, dessen Hinterfliche die ganze Pupille adhiirirte;
nur am unteren Hornhantumfang war ein schmaler Streifen des Paren-
chyms nahezu normal transparent. Nachdem bei ihrer 2. Aufnahme im
October 1880 einige Zeit zur Aufhellung der Triibung vergebens An-
dampfungen mit verdiinnter Tinctura opii versucht waren, wurde eine
Iridectomie nach unten ausgefiithrt, bei der eine starke Blutung in die
vordere Kammer eintrat. Das Blut resorbirte sich in den niichsten Tagen
unter Verband spontan, die Cornea hellte sich auf und flachte sich in der
Mitte mehr ab, so dass Patientin Mitte November mit einem Visus von
*l200 entlassen werden konnte, der zur selbststiindigen Orientirung geniigte.
Massage der Cornea unter Anwendung von gelber Priicipitatsalbe nach
Pagenstecher’s Angaben ausgefithrt, hatte in diesem Falle auch
keine wesentliche Wirkung gezeigt. Bei einer Untersuchung der Kranken
Ende Februar 1381 hatte sich die Cornea spontan noch mehr aufgehellt und
das Sehvermiigen erheblich gebessert. Patientin zihlte Finger auf 17 his
18 Fuss, ein Resultat, mit dem man bei der enormen Schwere des Falles
wohl zufrieden sein kann.

Unter den Muskelaffectionen erregte besonders ein Fall
unser Interesse, den ich deshalb etwas niiher beschreiben michte.

Es handelte sich um einen 43jihrigen Schneider C. R., der sich vor
15 Jahren withrend seines Aufenthaltes in Paris eine syphilitische Infection
zugezogen, aber frei von Secundiirerscheinungen geblieben war. Vor
9 Jahren verheirathete er sich; die erste Graviditit seiner Frau wurde
durch einen Abort unterbrochen, das 4 Jahre darnach geborene Kind
lebt und ist gesund. Die Frau soll nach dem Abort bestéindig krank ge-
wesen und vor 2 Jahren an ,Wassersucht® gestorben sein.

Im December 1879 trat withrend der starken Kiilte ohne nachweis-
bare Veranlassung unter reissenden Schmerzen in der rechten Kopf- und
Gesichtshiilfte eine Lihmung des Rectus externus dexter ein; erhebliche
Fiebererscheinungen fehlten. Die durch die Liihmung bedingte Ablenkung
des Auges soll anfangs so hochgradig gewesen sein, dass man von der
Hornhaut nichts sehen konnte, weil dieselbe hinter der Carunkel ver-
schwand. Schwindel, Doppelsehen, Motilitiits- oder Sensibilititsstorungen
am Kirper waren nicht vorhanden.

Am 16/II1. 80 stellte sich Patient zuerst in der Poliklinik vor; da-
mals war das Reissen schwiicher, aber noch nicht villig gewichen. Es
bestand rechts hochgradige Convergenzstellung des Bulbus, dessen iiusserer
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Hornhautrand ca. 2'fz Linien von der Mitte der Lidspalte nach innen ab-
wich; die associirten Bewegungen nach oben, unten, innen und in den
Diagonalen erfolgten ungestirt, wihrend beim Blick nach rechts das
rechte Auge bei forcirtester Adduction des linken noch ca. 2 Linien von
der Mittellinie nach innen zuriickblieb. Patient erkannte seit einer Reihe
von Jahren r. nur Handbewegungen in niichster Nihe. Die ophthalmo-
skopische Untersuchung ergab excessive Myopie, einen grossen Conus nach
aussen von der atrophisch aussehenden Papille. L. Hp. 'fso 5 = 1, Augen-
hintergrund normal.

- Am 20/V. partielle Oculomotoriuslibhmung; der Rect. sup. war total,
der Inf. und Int. unvollkommen gelihmt, der Ast fiir den Levator palpebrae
und Sphincter pupillae frei. Auffallend war ein missiger Grad von Pro-
trusio bulbi und die nahezu gerade Stellung des vordem nach innen ab-
gewichenen Bulbus. Versuche, denselben in die Orbita zuriickzudriicken,
waren nicht schmerzhaft. Eine Ursache fiir die Protrusio liess sich nicht
ermitteln, namentlich kein Tumor in der Tiefe der Orbita. Kopfreissen
wie zuvor.

26/V. stiirkere Protrusio bulbi, herabgesetzte Sensibilitit im ganzen
Bereich des N. supraorbitalis und am untern Lide bis zur Austrittsstelle
des Infraorbitalis.

30/V. Totale Internuslihmung.

4/VI. Totale Lihmung aller Augenmuskeln, anch des Levator pal-
pebrae ; pralles Oedem und blaurothe Verfirbung der Haut des oberen
Lides; hochgradige Protrusio des mit seiner Axe nach unten abweichenden
Bulbus. Sensibilitiitsstorung wie zuvor. Rithliche Verfirbung der Pa-
pille und Erweiterung der Venen, keine Prominenz. Ein Tumor liess
sich in der Orbita nicht constatiren, ebenso keine Schmerzhaftigkeit des
vorderen Umfanges der Orbita anf Druck.

Unter einer Swiichentlichen Schwitz- und Schmierkur in der Klinik
ging die Prominenz des Bulbus, das Reissen und die Muskellihmung fast
villig zuriick; die Lihmung verschwand dabei in derselben Reihenfolge,
in der sie aufgetreten war. Ebenso verlor sich die veniise Hyperiimie
der Papille, das Lidddem und die Aniisthesie im Bereich des 1. Trigeminus-
astes. IDie Beschriinkung der Beweglichkeit blieb nach aussen am stiirksten,
verringerte sich aber unter electrischer Behandlung bis Mitte Januar 1881
so, dass das Auge bis fast an den #usseren Augenwinkel nach aussen be-
wegt werden konnte. Am 19/I. 81 wurde die Tenotomie des Internus
mit Vorlagerung des Externus gemacht und durch diesen operativen Ein-
griff die Beweglichkeit und Stellung des Auges noch wesentlich gebessert.

Bei der klinischen Vorstellung des Kranken wurde die Diagnose
auf einen chronisch-entziindlichen Prozess an der Fissura orbitalis
superior gestellt und durch den giinstigen Verlauf bei der einge-



schlagenen Therapie bestitigt. Die Frage, ob es sich um eine
Periostitis auf syphilitischer oder rheumatischer Basis handelte,
blieb offen; die letztere Ursache schien am wahrscheinlichsten, weil
Patient nach der Infection von allen Secundiirerscheinungen frei
geblieben war.

Relativ selten kamen Augenhintergrundserkrankungen
in der Klinik und Poliklinik zur Untersuchung. Besonders erwiihnens-
werth scheinen mir folgende Fiille:

I. Cysticercus im Glaskérper.

Der 28jihrige G., der bis auf eine Lungen- und Brustfellentziindung
vor 9 Jahren und Erkrankung an Recurrens im Winter 1880 stets gesund
gewesen war, wurde uns Anfangs December 1880 von der chirurgischen
Klinik, in der er wegen Verbrennung seiner Nates lag, zur Untersuchung
seiner Augen zugeschickt, die nach dem Recurrensfieber an Sehkraft er-
heblich verloren hatten. Er hatte wiithrend der Reconvalescenz eine Ent-
ziilndung am linken Auge durchgemacht, von der sich noch die Residuen
in Form einer abgelaufenen Iridochoroiditis — Synechien und Glaskérper-
tritbungen — nachweisen liessen. }

Im Juli 1880 bemerkte Patient plotzlich in dem Blickfeld seines vorher
gesunden und sehtiichtigen Auges einen schwarzen Halbmond, der bei
den verschiedenen Blickrichtungen seine Lage nicht finderte und sein Seh-
vermigen in keiner Weise beeintriichtigte, das Auge war reiz- und schmerz-
los. Aus dem Halbmond entwickelte sich spiiter ein grauer Stern.

Die Untersunchung ergab S > *°(20, die Aussengrenzen des Gesichts-
feldes waren normal, die Farben concentrisch eingeengt, nach oben und
aussen vom Fixirpunkt ein kleines Scotom, der Lichtsinn etwas herab-
gesetzt.

Beim Hineinleuchten in's Auge mit dem Augenspiegel hob sich vor
dem rothen Augenhintergrund eine graugriine, stark schillernde und
iusserst bewegliche Blase ab, die an ihrem rechten Rande einen etwa
linsengrossen rundlichen weisslich glinzenden Kopf im Innern zeigte, der
bei lingerer Beobachtung seine Lage wechselte, auch aus der Blase her-
vortrat und dann mit letzterer durch einen schmalen Hals zusammenhing,
Die Blase zeigte lebhafte wellenformige Eigenbewegungen; Hakenkriinze
oder Saugniipfe liessen sich an dem Kopf nicht constatiren.

Bei der Untersuchung des Augenhintergrundes fand sich an Stelle
der Papille ein gelblich-weisser, unregelmiissigz gestalteter Fleck, hinter
dessen Riindern miissig deutlich die Hintergrundsgefiisse als rothliche
Streifen durchschimmerten. Auf dem Fleck selbst befanden sich mehrere
kleinere Apoplexien, nach oben und innen davon ein dreieckiger, schmaler
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gelber Streifen, um den mehrere grissere Apoplexien lagen. An der
ganzen Peripherie des Augenhintergrundes liessen sich reichliche radiiiv
cestellte alte Apoplexien constatiren.

Die Diagnose auf einen Cysticercus wurde bei der ca. l4tiigigen
wiederholten Untersuchung aus dem Exterieur der Blase, ihren Bewe-
gungen und denen des Kopfes sichergestellt und vermuthet, dass derselbe
sich an der Stelle der Papille entwickelt und die Retina unmittelbar an
derselben, da wo die griossten Apoplexien lagen, perforirt habe.

Patient sollte nach seiner Entlassung aus der chirurgischen Klinik
nach der wvon Alfred Griife angegebenen Methode operirt werden, ging
aber zuniichst in seine Heimath und kam nicht wieder. Wie Patient den
Cysticercus aecquirirt hatte, liess sich nicht ermitteln; am Bandwurm
hatte er nie gelitten.

II. Embolie der Art. centralis retinae.

Der S0jihrige Bauer L. 8. kam am 14/XII. 80 in die Klinik mit
der Angabe, dass er am Tage zuvor plitzlich, als er von seiner Arbeit
aufsah, ohne Vorlinfer von Schwindel oder Verdunkelung des Gesichts-
feldes auf dem vrechten Auge erblindet sei. Die Erscheinungen eines
Herzleidens hat er nie gehabt, zeigte dieselben auch nicht bei seiner Unter-
suchung ; der Diimpfungsbezirk des linken Ventrikels war etwas vergriissert,
aber ein organisches Geriiusch anch nach lebhafterer Bewegung des Kranken
nicht nachweisbar. Es fehlten ferner alle Anhaltspunkte fiir die Annahme
eines Aneurysma’s, hochgradigen Atheroms der Gefiisse, oder einer Nieren-
affection. Das rechte Auge war total amaurotisch, die Papille getriibt,
ihre Grenzen verwaschen: um die ganze Papille zeigte sich eine rauchige
gleichmiissige, nicht streifige Tritbung der Retina, die sich ca. 1'f: Pa-
pillendurchmesser weit gegen die Peripherie verfolgen liess, nach dem
Aequator des Auges allmiilig aufhellte, so dass hier der Augenhintergrund
normal roth erschien. Nach aussen, unten und innen schloss sicht dicht
an die Papille eine intensivere, greller weiss reflectivende, unregelmiissig
gezackte Tritbung, die sich nach aussen bis iiber die Stelle der Macula
hin nachweisen liess und hier einen mehr griinlichen Farbenton annahm;
auf ihr hob sich die Fovea centralis ungemein deutlich als ovaler dunkel-
gelber Fleck ab. Siimmtliche Gefiisse erschienen auf der Papille diinner
als die des anderen Auges, vorzugsweise verengt waren die Arterien, die
Farbenunterschiede zwischen Arterien und Venen weniger deutlich aus-
gesprochen als unter normalen Verhiiltnissen. Von den nach oben ab-
gehenden Hauptiisten war die eine Arterie auf der Papille fast blutleer,
ausserordentlich verengt und gegen das Centrum der Papille hin kaum
noch sichtbar, wiithrend nach der Peripherie zu ihre Zweige breiter und
besser gefiillt erschienen. Dieselben Veriinderungen zeigten sich an dem



nach innen abgehenden Hauptarterienast, dessen einer Zweig stellenweise
blutleer und von einzelnen rothen Cylinderchen angefiillt war, die durch
hellere Zwischenriiume getrennt erschienen und eine langsame centrifugale
Bewegung zeigten. An einer nach innen iiber diesen Arterienast ver-
lanfenden, sowie an der nach unten aussen abgehenden Vene sah man,
ohne einen Druck auf den Bulbus auszuiiben, eine centripetale Bewegung
der Blutsiiule, erkenntlich nicht an zerfallenen Blutcylindern, sondern an
heller und dunkler gefirbten, ihre Lage veriindernden Abschnitten. Kleine
centrifugal sich bewegende Cylinderchen fand man ferner in fast allen
feinen arteriellen Aesten, die nach aussen zur Macula und nach unten
von der Papille abgingen. Bei leisem Druck auf’s Auge wurden die central
gelegenen Theile aller Arterien sofort blutleer und das eigenthiimliche
Cireulationsphiinomen der kleinen Cylinder an den meisten Gefiissen sichtbar.

Das linke Auge zeigte normalen Befund und normale Sehschiirfe.

16/XII. Auch in den feineren Veneniisten fallen lebhaft sich be-
wegende Cylinderchen auf, wiihrend die grossen Stiimme der Papille deut-
lich pulsiren; die Pulszahl stimmte mit der der peripheren Kiérperarterien
iiberein, der Puls folgte dem Arterienpuls nach.

18/XII. Der Zerfall der Blutsiiule in kleine Cylinder ist nur noch
sehr undeutlich, die Pulsation der.Venen noch sehr lebhaft, die Papille
hat einen helleren Farbenton angenommen und zeigt am innern Rand
2 Apoplexien.

Patient wurde damals auf seinen Wunsch aus der klinischen Be-
handlung entlassen und stellte sich zweimal wiichentlich zur Untersuchung
in der Poliklinik vor. Das Circulationsphiinomen war aus den Gefiissen
bis zum 22/XII. villig geschwunden, die weisse Tritbung um die Papille
nur noch wenig ausgesprochen, die diffuse graune Tritbung wverkleinert,
die Papille wieder etwas stiirker gertthet. Weiterhin traten die Con-
touren der Papille immer deutlicher hervor, ihre Farbe wurde blisser,
die Gefiisse enger, die Triibung in der Umgebung lichter und kleiner,
withrend die Veriinderungen an der Macula unveriindert blieben. Am
18/1. 81 waren die Erscheinungen der Atrophie an der Papille deutlich
ausgesprochen, an der Macula statt des gelben mehrere kleine britunliche
Flecke aufgetreten. Am 11/II. erschien die Papille gliinzend weiss, scharf
begrenzt, das Lumen aller Gefiisse verengt, die Wandung einzelner Ar-
terien sklerotisch verdickt, die Netzhaut nur noch wenig getriibt, an der
Macula eine rhombische Figur mit rithlicher Begrenzung und innerhall
des rhombischen Raumes eine grosse Zahl kleiner gelblicher Flecke. Statt
der frither deutlich rithlichen Gefiissstreifen 5;111 man jetzt weissgliinzende
gabelig getheilte Striche.

Auffallend war bei unserm Kranken das mehr riithliche Aussehen der
Papille im Beginn, der weisse gezackte Hof um dieselbe und das Fehlen
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eines blutrothen Flecks an der Macula, der in fast allen Fillen von
Embolie, die bisher beobachtet und beschrieben sind, frither oder spiiter
eine constante Erscheinung bildete.

Die Opticus-Atrophien, die in die Poliklimik kamen und
zum grossten Theil in der Klinik fiir einige Zeit zu den Spiegel-
cursen Aufnahme fanden, hatten in den meisten Fiillen schon zu fast
volliger, in andern zu totaler Amaurose gefithrt. 7mal war eine
Meningitis vorangegangen resp. bei der Untersuchung der Nach-
weis einer Tabes oder cerebraler und spinaler Symptome geliefert;
6mal handelte es sich um genuine progressive Atrophie — dabei
war die Affection 2mal einseitig — 5mal um Atrophie nach Chorio-
Retinitis mit resp. ohne typische Pigmentbildung, 3mal um Atrophie
nach Neuritis resp. Neuro-Retinitis. Die Gesichtsfelder liessen sich
nur noch in der Hilfte der Fiille am Perimeter aufnehmen und
zeigten simmtlich den Verlust der einen oder andern oder aller
Farben in der bekannten Reihenfolge, die Aussengrenzen, sowie die
vorhandenen Farbenfelder concentrische Einengung mit oder ohne
sectorenférmige Einspriinge.

In einem Falle war bei einem 45jihrigen Manne, der seit
15 Jahren 4 Antille von starkem Blutbrechen durchgemacht hatte,
nach dem letzten Verlust der Besinnung und beim Erwachen
¥rblindung des rechten, worher wvollstindig sehtiichtigen Auges
heobachtet. Die Untersuchung ergab auf demselben hochgradige
Atrophie der Papille, deutlich sichtbare Lamina cribrosa, Verengerung
der Arterien, die stellenweise sklerotische Wandungen zeigten. Links
war die Sehschiirfe = 1, die Papille normal, die Aussengrenze des
Gesichtsfeldes zwar etwas eingeengt, die Grenze der Farben aber
normal.

Von den beiden beobachteten Hemianopien war die eine
homonyma dextra bei einem 64jihrigen Mann, der die Erscheinungen
einer Gehirnerweichung zeigte und an den Papillen die der Atrophie,
die andere heteronyma lateralis; die Krankheitsgeschichte des letzten
Falles will ich kurz wiedergeben.

Die 42jihrige, frither stets gesunde, seit 6 Jahren nicht mehr men-
struirte Biiuerin M. K. will seit 2 Monaten eine Verschlechterung ihres
Sehvermigens auf dem linken Auge bemerkt haben, die an Intensitiit
stetig zunahm. Sie hat zu der Zeit iiber unbedeutende Kopfschmerzen
in Form eines Druckgefiihls in der Stirn, aber sonst iiber keine anderen



Beschwerden, die auf eine schwerere cerebrale Erkrankung schliessen
liessen, zu klagen gehabt. Sie macht einen stupiden Eindruck und scheint
eine iHusserst mangelhafte Intelligenz zu besitzen. Thre inneren Organe
lassen keine Anomalie nachweisen, Stnhl- und Urinentleerungen sind
normal. Sie zihlt links Finger auf 12 Fuss, rechts ist’ ihre Sehschiirfe
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= | bei ein wenig excentrischer Fixation. Das Gesichtsfeld, welches links
nur noch fiir grosse weisse Quadrate aufnehmbar ist, ergibt vollstiindigen
Defect der iinsseren Hiilften, die in der Mittellinie genan mit dem Fixir-
punkt abschneiden; die Aussengrenzen sind eingeengt, die Farben werden
links nur noch im Fixirpunkt erkannt, gehen rechts bis an die Mittel-
linie heran, zeigen aber aunch Einengung. Das genauere Bild ergibt die
Zeichnung.

In den defecten Gesichtsfeldhilften fehlt quantitative Lichtempfindung.
Die rechte Papille erscheint rothlicher als die linke, die eine exquisit
atrophische, weissliche Verfirbung, scharfe Contouren, wenig alterirte Ge-
fiisse zeigt.

Patientin ist bis in die letzte Zeit unter Beobachtung geblieben, die
Sehschiirfe hat links noch erheblich abgenommen; sie zihlt Finger nur
noch miithsam in 2 Fuss bei ganz excentrischer Fixation und unstiitem
Blick, die linke Pupille ist etwas erweitert, die atrophische Verfirbung
der Papille noch gesteigert. Die Form des Gesichtsfeldes ist fiir beide
Augen dieselbe geblieben; rechts ist 8 = 1 und die Papille auch bereits
heller gefirbt als normal.

Nach den bisher iiber diese Form der Hemianopie mitgetheilten
Beobachtungen muss es sich um einen pathologischen Prozess in
dem vordern resp. hintern Chiasmawinkel oder in der Medianebene
desselben handeln, wo die Opticusbiindel, die die medialen Netzhaut-
hiilften bis zur Macula lutea versorgen, zusammenstossen resp. sich
kreuzen. Welcher Art derselbe aber in unserm Fall ist, lisst sich
mit Sicherheit nicht feststellen.

In 2 Fillen von ziemlich frischer Amotio Retinae leistete
die Skleralpunction nach Griite mit nachfolgendem Druckverband
und mehrtigiger Riickenlage fiir die Aufbesserung des Sehvermiigens
gute Dienste; eine vollstindige Anlegung der Netzhaut konnte in-
dessen nicht erzielt werden, In 1 Fall, wo kurz hinter einander
bei einer an hochgradiger Myopie leidenden Dame das rechte und
linke Auge von umfangreicher Amotio befallen wurde, legte sich die
abgelioste Netzhaut im Verlauf mehrer Wochen unter wiederholten
kinstlichen Blutentziechungen mit nachfolgendem Druckverband und
Fussbidern schliesslich - wieder dauernd an, wiihrend die gleiche
Therapie in den iibrigen Fillen nur voriitbergehende oder keine
wesentliche Verbesserung des Zustandes herbeifiihrte.



Die Untersuchung der congenital Rothgriinblinden, deren Zahl
auffallend gering war, am Spektralapparat ergab, dass ,,Roth® und
,,Griin“ stets als Gelb, ziemlich gleich mit dem ,,Gelb” bei der
Natriumlinie empfunden wurde; nur in einem Fall liess sich eine
neutrale Zone zwischen Griin und Blau nachweisen.

Ein Fall von Blaugelbblindheit betraf einen 54jihrigen Schiifer, der
wegen hemeralopischer Beschwerden, die seit 1 Jahr anfallsweise auf-
getreten waren mit Zwischenriiumen normalen Sehens bei Tages- und
Diimmerlicht, in die Poliklinik kam. Mit dem Beginn der Sehstérungen
hatte sich Gallensteinkolik entwickelt, einen Kolikanfall hatte er kurz
vor seiner Untersuchung durchgemacht und darnach Icterus bekommen.
Da seine Sehschiirfe nur > 'z war, sich ophthalmoskopisch aber keine
Ursache fiir die Amblyopie ermitteln liess, wurde noch das Gesichtsfeld
aufgenommen, wobei eine permanente Verwechselung von ,Blaun® mit
LGriin® auffiel, wihrend ,Roth® und ,Griin® richtig benannt wurden.
Das Gesichtsfeld war im Ganzen, besonders aber fiir Farben, etwas
eingeengt, der Lichtsinn erheblich herabgesetzt auf 544'/: [Jmm — am
Fiorster'schen Photometer. Typische Pigmentbildung in der Retina fehlte,
die Papille erschien nicht atrophisch. Mit Riicksicht auf die Angaben
des Kranken am Perimeter wurde die spektroskopische Untersuchung auf
Farben vorgenommen. Es liess sich dabei zuniichst eine Verkiirzung am
violetten Ende constatiren, das gar nicht gesehen wurde, wiihrend von
-Roth bis Griin* alles ,roth®, von _Griin bis Ende Blan* alles ,griin®
erschien. Bei Abblendung einzelner Streifen des Spektrums wurde ,Roth®
richtig, ,Gelb® als ,Roth®, ,Gelbgriin® als hell aber farblos, ,Griin“
richtig und ,Blan“ als ,Dunkelgriin® gesehen. Ganz dasselbe Resultat
ergab die Untersuchung an Radde’s Farbenscala. Bei den Holmgren’schen
Wollproben verwechselte Patient nur einige Male Blau und Griin, beging
aber im Uebrigen keine erheblichen Fehler.

Dass es sich um eine congenitale Farbenanomalie handle, schien
wahrscheinlich, weil bei den erworbenen die Empfindung des Blau sich
bekanntlich bis zuletzt erhiilt, wihrend sie hier villig fehlte, dann aber
auch, weil keine atrophischen Veriinderungen an der Papille nachweisbar
waren. Patient kam zu mehreren Strychnineinspritzungen in die Poli-
klinik; seine Sehschiirfe und der sonstige Befund #inderte sich dabei nicht,
Seit 1 Jahr hat er sich nicht wieder vorgestellt.




Das Glaucom, welches nach den Angaben von Schmidt-
Rimpler!) im Durchschnitt bei 1% aller Augenkranken vorkommt,
ist in hiesiger Gegend sehr selten; es wurde nur bei 9 Kranken,
also in 0,29 °%fo beobachtet. 3 Patienten kamen in die Klinik zur
Aufnahme, wiihrend die iibrigen sich nur poliklinisch vorstellten, die
Operation dagegen verweigerten. Simmtliche Geésichtsfelder zeigten
hochgradige nasale Einengung der Aussen- und Farbengrenzen, oder
wo die ersteren noch normal waren, eine Einengung der letzteren.

Die Affection war OGmal doppelseitig, darunter in 3 Fiillen be-
reits auf dem einen Auge totale Amaurose entwickelt, 3mal ein-
seitig. Zwei Patienten der letzteren Art stellten sich mit einem
subacuten Anfall vor, bei dem alle Zeichen des (ilaucoms nach
vorangegangenen heftigen Schmerzanfiillen, Photopsie und Chromopsie
eingetreten und die Sehschirfe bereits bis auf Zihlen von Fingern
in wenigen Fuss Entfernung gesunken war, verweigerten aber die
Operation, obwohl ibmen absolute Erblindung auf dem ergriffenen
und die Wahrscheinlichkeit einer gleichen Erkrankung auf dem an-
dern Auge vorausgesagt wurde.

Kurz erwiihnen michte ich noch, dass bei einer Frau, der vor
3 Jahren von anderer Seite beiderseits eine Sklerotomie wegen
chronischen Glaucoms gemacht war, darnach rechts totale Amaurose
inzwischen sich entwickelt hatte und die Papille hochgradige Exca-
vation mit secundiirer Atrophie zeigte: das linke Auge hatte noch
normale Sehschiirfe, die Papille zeigte aber am untern dussern Rande
bereits beginnende Excavation. Die brechenden Medien waren nur
wenig getriibt, die Iris in die Skleralwunde in ihrer ganzen Aus-
dehnung eingeheilt und die Pupille dadurch unregelmiissig verzogen.
Die vorderen Ciliarvenen waren erweitert und geschlingelt, der
intraoculare Druck erhioht. Das Gesichtsfeld zeigte hochgradige na-
sale Einengung fiir ,,weiss” und die Farben. Seit 1 Jahr hatte
Patientin wieder iiber starkes Flimmern, Photopsie und Chromopsie
geklagt, Erscheinungen, die in Verbindung mit dem Verhalten des
Gesichtsfeldes und der Papille die durchaus ungeniigende Wirkung
der Sklerotomie in diesem Falle zur Geniige kennzeichneten. Trotz
der iibelen Erfahrung am andern Auge wollte sich Patientin der
vorgeschlagenen Iridectomie nicht unterziehen,

Bei den 3 in die Klinik recipirten Kranken wurde die Iridec-

') Grife-Simisch: Handbuch der ges. Augenheilkunde, Bd. V p. 61.
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tomie ausgefithrt; die 2 Patienten mit chronischem beiderseitigem
Glaucom behielten den geringen Visus auf dem einen noch nicht
total amaurotischen Auge, wiithrend bei der Kranken mit dem acuten
Anfall die Operation ihre volle giinstige Wirkung zeigte.

Unter den operativ beseitigten Tumoren der Lider befanden
sich 2 grissere in der Gegend des arcus supraorbitalis gelegene
Atherome, 1 kleineres nahe dem Lig. canthi internum, ferner 1 sub-
cutan abgekapseltes 13 mm langes, 8 mm breites und 5 mm dickes
cavernises Spindelzellensarcom.

Von den Conjunctivaltumoren nenne ich zuniichst einen
1Y em langen, 1 cm breiten und Y2 cm hohen cavernidsen Tumor
der linken unteren Uebergangsfalte bei einem 14jihrigen Midchen,
der sich iusserlich schon durch circumscripte Hervorwilbung des
sonst normalen Lides manifestirte, innerhalb 4 Monaten langsam
gewachsen war und ausser geringem Druckgefiihl keine weiteren
Stérungen verursachte. Er wurde zuniichst an seiner Basis mit einem
doppelten Faden unterbunden, verkleinerte sich darnach etwas, musste
aber nach Ys« Jahr abgetragen werden, als er nicht vollstindig
schrumpfte. Ein Recidiv hat sich in dem seit der Abtragung ver-
strichenen Jahr bisher nicht entwickelt; man sieht nur vereinzelte
etwas stiirker gefiillte und geschliingelte Gefiisse in der Umgebung
der kleinen Narbe.

Bei einem 41jihrigen Bauer, der-in seiner Kindheit viel an Driisen-
anschwellungen, in den letzten Jahren jeden Winter an Gesichtserysipel
gelitten hatte und vor 2 Jahren an einer Entziindung beider Augen er-
krankt war, nach deren Beseitigung er noch bis in die letzte Zeit die
damals ihm verordnete Hiilllensteinsalbe zur Vermeidung von Riickfillen
aebraucht hatte, entwickelte sich 4 Wochen vor seiner Vorstellung im
Frithjahr 1880 eine Geschwulst des rechten oberen Lides, die weiter keine
Beschwerden verursachte. Bei seiner Untersuchung fand sich in der Con-
junctiva des Lides ein bis in die Uebergangsfalte hineinragender, auf
seiner Oberfliiche unregelmiissig hijckriger Tumor von derber Consistenz,
der vom iHusseren bis zum inneren Augenwinkel reichte, das Ectropioniren
des Lides erschwerte, gegen den Lidknorpel nicht verschieblich und andrer-
seits mit der ihn bedeckenden, gleichmiissig geritheten Conjunctiva fest
verwachsen war. Der Tumor wurde unter starker Blutung, die sich durch
Eiscompressen stillen liess, abgetragen und bestand der mikroskopischen
Untersuchung nach aus dichtem, zellenarmen Fasergewebe; die Amyloid-
reaction gab er nicht. — Am linken untern Lide bestand damals etwas
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Entropium, geringe Schwellung und diffuse himbeerrothe Verfirbung der
Conjunctiva tarsi, die Uebergangsfalte zeigte eine narbige Einziehung.
Spiiter steigerte sich das Entropium und es entwickelte sich in der Con-
junctiva ein derber Tumor mit nicht scharfer Abgrenzung gegen die Um-
gebung, in dem eine partielle oberfliichliche Blutung eintrat. Der Tumor
1;=.I'l,1'r1:'l-3, da er langsam wuchs, am 4/III. 81 excidirt; die Untersuchung durch
Prof. Perls ergab zum Theil zellenarmes Bindegewebe, zum Theil Durch-
setzung mit reichlichen kleinen, vorwiegend runden Zellen, aus der die
pathologisch-anatomische Diagnose auf ein Fibrosarcom gestellt wurde. —
Am linken oberen Lide zeigte sich die fiir abgelaufene Granulationen
charakteristische Narbe der Conj. tarsi, in der Niihe des freien Lidrandes
aber keine Spur von Granulationen mehr; durch den dauernden Gebrauch
von Argentum nitricam hatte sich beiderseits ziemlich hochgradige Ar-
gyrose der Conjunctiva bulbi entwickelt.

Eine eigenthiimliche Affection fand sich bei einem 5jihrigen Knaben;
dieselbe begann 8 Tage vor seiner Vorstellung in der Poliklinik mit so
hochgradiger Riéthung und Schwellung der Lider des linken Auges, dass
der kleine Patient dieselben spontan nicht &ffnen konnte. Gleichzeitig
war eine starke Schwellung der Driisen in der linken Ohrgegend und
etwas eitrige Secretion des Auges eingetreten. Zeichen hereditiirer Sy-
philis liessen sich nicht eruiren.

Bei der Untersuchung zeigte sich das obere Lid geschwellt und so
tief herabhiingend, dass die Lidspalte vollstindig geschlossen war. Die
Haut war blauroth verfiirbt, in der Niihe des iiusseren Augenwinkels am
Wimperboden mit einer gelben Kruste bedeckt, nach deren Entfernung
eine kleine oberfliichliche, etwas niissende Ulceration zu Tage trat. Das
Lad fiihlte sich normal temperirt, in seiner ganzen Ausdehnung hart an,
die obere Grenze des Tarsus liess sich deutlich abtasten, auch schon iinsser-
lich durch die Haut sicher erkennen und in der Nihe der fusseren Com-
missur eine etwa kirschkerngrosse, gesonderte, rundliche Anschwellung
abgrenzen, wie bei einem tiefliegenden Hordeolum. Die Lidspalte konnte
activ nicht geiffnet werden, in derselben fand sich an den Cilien und auf
der Conj. tarsi etwas dicklicher Eiter. Nach Entfernung desselben erschien
die Bindehaut des unteren Lides diffus gertithet und etwas geschwellt und
nach der Uebergangsfalte zu von mehren linsengrossen, grauridthlichen,
froschlaichiihnlichen Knétchen durchsetzt, die grossen Granulationen oder
Lupusknétchen glichen. Das Ectropioniren des oberen Lides war auch in
der Narcose nicht moglich; beim Abheben desselben vom Bulbus trat in
der fiusseren Hiilfte eine zngespitzte réthliche Geschwulst mit unebener
Oberfliche, einem spitzen Condylom tiiuschend iihnlich, zu Tage: dieselbe
endigte am freien Lidrande und war nur an ihrer Vorderfliiche zu iiber-

3
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sehen. Druck auf das Lid war nicht schmerzhaft. Die Conjunctiva
bulbi, von der man nur die untere Hiilfte sehen konnte, zeigte eine
durchscheinende, gleichmiissig hellrithliche Farbe und Schwellung, sie um-
gab die normal aussehende Hornhaut wallartig, fiihlte sich hirtlich an, —
ihre Oberfliche zeigte kleine Prominenzen und Vertiefungen, aber glattes
Epithel. Das rechte Auge mit seinen Adnexis war vollig normal, ohne
Spur von Granulationen.

Am niichsten Tage wurde in Narcose die #ussere Commissur des
linken Auges gespalten, um die Conjunctivalfliche des oberen Lides ganz
itbersehen zu kinnen. Es trat darnach eine die ganze ifussere Hiilfte der
Conj. tarsi einnehmende Geschwulst zu Tage, die sich gegen die Um-
gebung nicht scharf absetzte, eine flache Basis und daranf mehrere
papillire Excrescenzen zeigte, die mit der Scheere abgetragen wurden.
Eine Ulceration war nicht vorhanden; die obere Hiilfte der Conj. bulbi
erschien verdickt und gertithet. Die mikroskopische Untersuchung der
Excrescenzen durch Prof. Perls ergab sowohl an frischen als an in Alkohol
gehiirteten Priiparaten _sehr gefiissreiches Granulationsgewebe, stellenweise
mit Wucherung der Epitheldecke. Das Rundzellengewebe hiufig con-
centrisch gelagert um die Capillaren (wie bei syphilitischen Indurationen);
vereinzelt hier und da ein kleiner runder Herd mit centraler Riesenzelle.*

Die Beschaffenheit des Lides wveriinderte sich in keiner Weise, die
kleine rundliche Geschwulst blieb bestehen, die Exerescenzen wuchsen
wieder und traten deutlicher und grosser als vorher zu Tage, die Kornchen
im untern Lide vermehrten sich nicht; die Eitersecretion blieb miissig,
die Cornea klar und wallartig umgeben von der verdickten Conj. bulbi.

Weder die klinische Beobachtung, noch die mikroskopische Unter-
suchung konnte in diesem Fall die Diagnose der Conjunctivalerkrankung
sicher stellen. Die grisste Wahrscheinlichkeit behielt die Annahme einer
Tuberculose der Conjunctiva fiir sich, eine syphilitische Affection liess
sich ziemlich sicher aumsschliessen, ebenso Lupus. —

Von intraocularen Tumoren des Uvealtractus kamen 2 Fille
zur Untersuchung:

Bei Frau A. D., 50 Jahre alt, fand sich ein Sarcom ausgehend
vom Corpus ciliare, welches den oberen iusseren Theil desselben ein-
nahm. Es hatte einerseits die Iris, besonders deren iussere Hilfte,
nach vorn gedringt und zu wesentlicher Abflachung der vorderen
Kammer gefiihrt, andererseits war es nach hinten in den Glaskorper
hineingewuchert, dicht hinter der Linse sichtbar und schon bei seit-
licher Beleuchtung zu erkennen als brauner von Retina bedeckter
Tumor mit hiickriger Oberfliiche. Die vorderen Ciliarvenen waren
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erheblich erweitert und geschlingelt, der intracculare Druck ge-
steigert, S =— *%o0. Wegen des noch vorhandenen Visus konnte
sich Patientin nicht zur Enucleation entschliessen.

Dieselbe wurde auch in dem zweiten Fall verweigert bei einem
H6jihrigen Kranken J. D., welcher 8 Wochen vor seiner Unter-
suchung durch den Hufschlag eines Pferdes am rechten Auge
erheblich verletzt war. Bei ihm hatte sich von der iiusseren
Seite des Corpus ciliare ein in den Glaskirper hineinragender,
dicht hinter der Linse gelegener Tumor entwickelt. Der intra-
oculare Druck war gesteigert, der Bulbus lebhaft injicirt, Visus
und Lichtschein aufgehoben.

Vier Falle perforirter Chorioidalsarcome.

Die 47jihrige Frau K. D. will vor 20 Jahren an einer beiderseitigen '
Augenentziindung 1 Jahr lang krank und von derselben unter geeigneter
Behandlung ohne Hinterlassung von Sehstirungen vollstiindig geheilt ge-
wesen sein. Vor 5—6 Jahren erhielt sie einen Schlag gegen das rechte
Auge, nach welchem die Lider schwollen, das Sehvermigen aber unbe-
eintriichtigt blieb. Vor 2'l: Jahren stellte sich auf diesem Auge unter
starker Injection anhaltender heftiger Ciliarschmerz ein und Abnahme
des Behvermigens, als deren Ursache ihr bei mehrwichentlichem Aufent-
halt in einer Augenheilanstalt ,Netzhautablosung® angegeben wurde.
Das SBehvermtgen, das anfangs nach den Seiten noch ziemlich gut, nur
beim Blick gerade ans sehr herabgesetzt war, erlosch in wenigen Wochen
vollstindig. Seit der Zeit hat Patientin an hiiufigen Anfillen von Ciliar-
schmerz gelitten, der seit 1'/: Monaten fast anhaltend ist und eine uner-
triigliche Intensitiit erreicht hat; dabei machte sich eine allmilig zuneh-
mende Vortreibung des Auges bemerkbar, welche die Kranke veranlasste,
in der Klinik Hilfe zu suchen.

Die Prominenz des Bulbus war bei der Aufnahme am 19/II. 80 be-
reits so weit gediehen, dass die Lider nicht mehr geschlossen werden
konnten, seine Beweglichkeit nach allen Richtungen beschriinkt, beson-
ders nach links, am wenigsten nach rechts und unten. An dem ver-
grisserten Bulbus bestand lebhafte Injection, besonders der vorderen
Ciliarvenen, die erweitert und geschliingelt waren. Cornea klar, vordere
Kammer abgeflacht, Pupille erweitert und reactionslos, Linse in toto
getriibt von bliulich-weisser Farbe, der intraoculare Druck sehr erheblich
gesteigert. Bei Druck auf die halb geschlossenen Lider fithlte man hinter
dem Bulbus einen Tumor, der sich nach hinten nicht deutlich abgrenzen



liess und auch noch etwas nach aussen den Bulbus zu umfassen schien.
Corpus ciliare nicht schmerzhaft, Lichtschein erloschen.

Am 20/I1. 80 wurde der Inhalt der Orbita bis an’s Foramen opticum
ohne das Periost ausgeriiumt, eine reine Exstirpation des nach hinten
durch den Bulbus perforirten und lings des Opticus durch das Foramen
opticam nach dem Cerebrum zu vorgedrungenen Tumors liess sich in-
dessen nicht ermiglichen. Grobe, makroskopisch sichtbare Reste wurden
mit dem Paquelin zerstort und die Orbitalhéhle nach Stillung der Blu-
tung mit Salicylwatte ausgefiillt.

Am exstirpirten Auge war der Opticus sehr verdickt und infiltrirt,
zeigte eine hickrige Oberfliche, schwiirzliches Aussehen und fiihlte sich
sehr hart an. In dem gesammten den Opticus nmgebenden Zellgewebe
fanden sich zahlreiche derbe Kniitchen, die auch in den Seitentheilen des
Orbitalgewebes reichlich vorhanden waren; diese letzteren mit dem Tumor
des Bulbus nicht direkt zusammenhiingenden Massen hatten gegeniiber
dem dunklen Colorit jenes Tumors eine helle Farbe und waren frei von
Pigment. Die vorliufige Untersuchung der Geschwulst ergab, dass es sich
um ein grosszelliges Sarcom handelte.

Patientin stellte sich nach liingerer Zeit mit einem wuwmfangreichen
lokalen Recidiv wieder vor, verweigerte aber eine zweite Operation.

Der erhiirtete Bulbns wurde im horizontalen Meridian durchschnitten.
Es fand sich im hintern Abschnitte unmittelbar vor der Pupille ein von
der Chorioidea ausgegangener Tumor von ca. 11 mm Liinge und 7 mm
Hohe. Die iiunssere Hilfte der Chorioidea bis gegen den Aequator hin
erschien vom Tumor angefangen um das Doppelte bis Dreifache, die
innere Hiillfte nur wenig verdickt. Die Retina lag der Chorioidea anschei-
nend iiberall an. Der Glaskérper war abgelost, der Opticus bis auf 8 mm
verdickt und von der Geschwulst mitergriffen, eine Perforation der Sklera
im hintern Abschnitt nicht nachweisbar; die Linse cataraktds getriibt,
in normaler Lage. Im wvorderen Augapfelabschnitt makroskopisch keine
Veriinderungen bemerkbar.

2) G. P. 67 Jahre alt, Landwirth, hatte bis vor 17 Jahren nor-
males Sehvermiéigen besessen und erblindete damals ohne nachweisbare
Veranlassung iiber Nacht auf dem linken ﬁuge. Mehre in jener Zeit
consultirte Aerzte sagten ihm, dass er eine Blutgeschwulst im Auge habe,
cegen welche es keine Hilfe gitbe. 10 Jahre hindurch liess sich in Form,
Griosse und Beweglichkeit des Aunges keine Veriinderung constatiren,
dann begann sich dasselbe vor 7 Jahren plétzlich zu verkleinern und in
die Augenhihle zuriickzusinken. Vor '/ Jahr bemerkte Patient eine am
oberen inneren Augenhihlenrande aus dem Bulbus hervorwachsende Ge-
schwulst, welche stetig an Grésse znnahm und ihn schliesslich veranlasste,
am 7/VI. 80 in die Klinik zu kommen.
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Die Lider des linken Awuges waren geriithet, von oberfliichlichen
dicken Venen durchzogen, etwas vorgetrieben, hingen schlaff herunter
nnd konnten nur wenig bewegt werden. Entfernte man dieselben etwas
von einander, so sah man eine Geschwulst von Dbliulichrother Farbe,
harter Consistenz, unebener hiickriger Oberfliiche, bedeckt von sehr ver-
diinnter Conjunctiva. Die Geschwulst reichte nach oben bis zum oberen,
nach unten bis zn den inneren %z des unteren Orbitalrandes. (Ganz nach
unten aussen von derselben im fiusseren Augenwinkel, in ihr anscheinend
aufgegangen, sass der phthisische Bulbus, der an der etwas helleren
Farbe der Sklera kaum noch kenntlich war. Von der Cornea fanden
sich nar noch Andeutungen, der Rest war verdriingt durch 3 dicht neben
einander liegende, aus der Tiefe des Bulbus hervorgewachsene, rundliche,
etwas prominente Knollen von Linsen- bis Erbsengrisse und derber
Consistenz. Mit dem Periost der Orbita hing der Tumor nirgends zusam-
men ; er liess sich mit dem Bulbus nach allen Richtungen etwas bewegen,
nach hinten aber nicht wvollstiindig abgrenzen. Ein sofort abgetragenes
Stiick der durch die Cornea durchgewucherten Massen erwies sich bei der
mikroskopischen Untersuchung durch Professor Perls als Theil eines
gefiiss- und zellenreichen Rundzellensarcoms, in dem von Bindegewebe
keine Spur nachweisbar war,

Sowohl die Anamnese als das bei der Untersuchung ermittelte Ver-
halten des Bulbus zum Tumor machten es in hohem Grade wahrschein-
lich, dass derselbe im Auge entstanden und erst spiiter nach aussen per-
forirt war. Da alle Symptome einer Cerebralaffection fehlten, eine reine
Exstirpation mithin moglich erschien, wurde die Exenteratio orbitae nach
Erweiterung der Lidspalte vorgenommen und gleichzeitic das Periost ent-
fernt. Die ganze Orbita war durchsetzt von Tumormassen, die aus ein-
zelnen grossen Knoten gebildet wurden; normales Orbitalzellgewebe war
nur wenig vorhanden. Der Tumor reichte nach hinten bis unmittelbar
an das Foramen opticum und war in toto von einer derben, glatten
Kapsel iiberzogen. Ueber das Verhalten der Muskeln liess sich makro-
skopisch nichts Genaues ermitteln; der Opticus, diecht am Foramen opticum
durchschnitten, erschien gran getriibt, sehr verdiinnt, seine fiunssere Scheide
lag ithm nicht an.

Patient wurde am 28/VI. 80 mit normal granulirender Orbitalfliiche
entlassen und ist vermuthlich bisher ohne Recidiv geblieben, da er sich
nicht wieder vorgestellt hat.

Ein horizontaler Schnitt durch den 9 Monate in Miiller'scher Fliissig-
keit aufbewahrten Tumor zeigt auf seiner Fliche, dass von der Geschwulst-
masse umgeben nach vorn und aussen der vollstiindig phthisische Bulbus liegt,
dessen fiussere Skleralhiilfte ziemlich in toto bis zum Opticus vorhanden,
aber verdickt nnd gefaltet, withrend von der inneren nur ein kleines an
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die Cornea anstossendes Stiick nachweisbar ist. Von der Cornea steht
nur noch die innere etwas verdiinnte Hiilfte, wihrend die #ussere durch
Tumormasse usurirt und perforirt erscheint. Iris, Linse, Choroidea und
Retina sind offenbar in dem Tumor aufgegangen, der Opticus verliuft
als diinner, sehniggliinzender Strang mitten durch den Tumor. Die den
verkleinerten Bulbus vollstindig erfiillende Geschwulst sieht nicht mela-
notisch aus, der grijssere, ausserhalb gelegene Abschnitt, der die Sklera
nach aussen vom Opticus perforirt hat, bietet eine marmorirte Schnitt-
fiiche dar, in der hellere und etwas dunklere Stellen abwechseln und
durch verschieden dicke, weissliche, sehnigglinzende ziemlich harte
Streifen von einander abgegrenzt sind. Den ganzen Tumor umgibt eine
Kapsel, die anssen dicht an der Uorneoskleralgrenze, innen unmittelbar
neben dem Opticus an der Sklera endigt.

3) Frau M. B., 58 J. alt, bemerkte die ersten Sehstorungen auf ihrem
rechten Auge 7 Jahve vor ihrer Aufnahme; dieselben entwickelten sich
schmerzlos unter Rithung des Bulbus, Thriinen und Lichtscheu. Nach
'f2 Jahre war absolute Amaurose eingetreten, das Auge in seiner Form
unverindert. Vor 8 Wochen traten leichte Schmerzen, vor 10 Tagen ein
starker Schmerzanfall im Aunge und Kopf ein, welcher Patientin veran-
lasste, in die Klinik zu kommen. In den letzten Wochen soll die Form
des Augapfels sich etwas geiindert haben.

Der Bulbus erwies sich in eine unregelmiissige, nach vorn etwas her-
vorragende Tumormasse von knolliger Gestalt umgewandelt, an der be-
sonders 5 etwas prominente Buckel im obern, #ussern und innern Ab-
schnitt aunffielen. Thre Oberfliche war glatt, von reichlichen Gefiissen
durchzogen, ihre Farbe dunkelschwarz, nur an dem inneren Tumor
eine geringe Andeutung von Cornea vorhanden, die uleerirt und von
Tumormasse perforirt schien. In der Umgebung dieser 3 grosseren Tu-
moren befanden sich mehre kleine von Linsen- bis Erbsengrosse. Der
Lidschluss war wegen der Vortreibung der Massen nicht ganz miglich,
die Beweglichkeit der letzteren sehr gering.

Am 11/IX. 80, 2 Tage nach Aufnahme der Patientin, wurde die Ex-
stirpation des Tumors vorgenommen, eine vollstindige Exenteratio or-
bitae erwies sich als unnithig. Heilungsverlauf normal. Recidiv bisher
nicht aufgetreten.

Die mikroskopische Untersuchung ergab ein Sarcoma melanodes, das
aus theils runden, theils spindelformigen pigmentirten Zellen zusammen-
gesetzt war und nur wenig Bindegewebe enthielt.

Der Bulbus wurde, nachdem er 5 Monate in Miiller'scher Fliissig-
keit gelegen, durch einen Horizontalsehnitt halbirt. Die ganze Hohlung
desselben erscheint eingenommen von einer Tumormasse, welche einer-
seits nach vorn durch die Cornea an der iusseren Corneoskleralgrenze
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perforirt ist, hier nur wenig prominirt und eine hellbraune Firbung zeigt,
andererseits die Sklera innen im Aequator in grosser Ausdehnung durch-
brochen, den Bulbus pilzformig iiberwuchert hat und in diesem Abschnitt
dunkelbraun gefiirbt ist. Ein kleiner Fortsatz liegt im Opticusstamm
an der Stelle der Papille. Die Mitte der im Bulbus gelegenen Tumor-
masse zeigte beim Schnitt eine grosse Hirte und knirschte wie verkalktes
Gewebe. Der innere zum Theil defecte Abschnitt der Sklera ist hoch-
gradig verdiinnt, wiihrend der iussere normale Dicke zeigt: der Opticus
ist durch Compression von Seiten der ihn wumgebenden Tumormassen
verdiinnt.

4) J. H., 71 Jahre alt, kam am 20/IV. 80 in die Klinik mit der
Angabe, dass vor 'j: Jahr an seinem rechten zuvor normalen Auge eine
ca. erbsengrosse braune Geschwulst aufgetreten und allmiihlig unter
miissigen Schmerzen gewachsen sei. Seit 5 Wochen soll das Sehvermigen
fast villig verloren gegangen sein. In letzter Zeit will Patient ein schnel-
leres Wachsthum der Geschwulst und Ausbreitung auf dem Augapfel
bemerkt und dabei sehr starke weithin ausstrahlende Schmerzen gehabt
haben.

Zwischen den vorgetriebenen, geriitheten und prall gespannten Lidern,
die von einzelnen dicken Gefiissen durchzogen waren, ragte eine miissig
harte, briunliche Geschwulst mit ziemlich glatter Oberfliche von etwa
Wallnussgrisse hervor, die pilzfirmig die Cornea von oben aussen bis
auf das untere Dritttheil iiberragte. Ueber dieselbe verliefen mehre
stark geschliingelte Gefisse. Die Geschwulst entsprang am Bulbus aus
der Gegend des Corpus ciliare und umgriff mit miissig breiten flachen,
schwiirzlichen Fortsiitzen fast den ganzen vorderen Augapfelabschnitt bis
zam Aequator hin; nur der untere innere Quadrant war frei, in die obere
Uebergangstalte liessen sich kleine kurze Fortsiitze verfolgen. Die Orbita
schien vollstiindig frei zu sein, der Bulbus bewegte sich ausgiebig.
Der sichtbare untere innere Hornhautquadrant war normal transparent,
die vordere Kammer etwas flach, die Iris gleichmiissig vorgetrieben, die
Pupille eng. Patient ziihlte Finger auf 1'/: Fuss, ein Bild vom Augen-
hintergrund bekam man nicht.

Am 21/IV. wurde der Bulbus nach Umschneidung der Tumormasse
bis ins makroskopisch Gesunde enucleirt; in dem Orbitalgewebe liessen
sich keine Reste oder isolirte Knoten ermitteln. Normaler Heilungsverlauf,
Entlassung am 3/V.

Am 7/III. 81 kam Patient mit einem Recidiv am unteren Lide und
einem Tumor in der rechten Submaxillargegend zur Aufnahme: beide
Tumoren sollen sich seit 4 Wochen schmerzlos entwickelt haben. Seit
dem Herbst v. J. will Patient sehr schwach geworden sein, namentlich
in den Beinen und daneben in denselben durchschiessende Schmerzen und
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hiinfiges Zucken beobachtet haben. Stuhl- und Urinbeschwerden bestanden
nicht. In dem rechten unteren Lide zeigte sich eine iiber wallnussgrosse
hiickrige schwarze Geschwulst, die sich nach hinten nicht weit in die
Aungenhihle verfolgen liess. In der rechten Submaxillargegend war ein
hithnereigrosser Tumor, der gegen den Boden der Mundhihle verschieblich
und schmerzlos war.

Am 8[III. wurde die Exenteratio orbitae mit Entfernung des Periosts
und der Lider vorgenommen und am 15/I11. Patient auf die chirnrgische Ab-
theilung zur Beseitigung des Submaxillartumors verlegt. Die pathologisch-
anatomische Untersuchung des Auges durch Prof. Perls ergab Folgendes:
,Der primiire Tumor bildet eine gefiissreiche melanotische Geschwulst,
die mit lappiger Oberfliche der Cornea und dem Scleralrande aufsitzt,
gegen das Cornealgewebe sich scharf absetzt, an Stelle der Epithelschicht
sich auf demselben erhebt und nirgends in das Cornealgewebe hineingreift;
vielmehr bildet nahe der Corneoskleralgrenze das durchscheinende Corneal-
gewebe einen hohen spitzen Fortsatz in den Tumor hinein. Der Bau des
Tumors spricht dafiir, dass es sich um eine von der Epithelschicht der
Corneoskleralgrenze ansgehende Wucherung handelt.”

Perforirtes Gliosarcom; Tumor der Parotis und der Ulna,

Die 8jihrige sehr heruntergekommene E. K. wurde am 8/II. 81 in
die Klinik gebracht; ihre Eltern geben an, dass vor 3 Jahren ,ein Fleck®
auf dem rechten Auge aufgetreten sei, allmiilig an Grisse zugenommen
und bald zu vollstiindigem Verlust des Sehvermgens gefiihrt habe. Der
Bulbus soll anfangs in seiner Form unveriindert gewesen und vor 1 Jahre
geplatzt sein; seit der Zeit soll aus dem Auge ziemlich schnell eine Ge-
schwulst hervorgewachsen sein, die in den letzten Wochen oberflichlich
zu eitern begann. Bald nach der Perforation trat eine Anschwellung der
rechten Parotisgegend hinzu, aus der sich ziemlich schmerzlos ein Tumor
entwickelte.

Aus der Orbita war fiber die Lider rechterseits eine Geschwulst her-
vorgewachsen, die sich nach vorn zu pilzférmig verbreitert hatte, etwas
abgeplattet erschien, im iibrigen aber eine unregelmiissige, stellenweise
mit fibelriechendem Eiter bedeckte Oberfliche zeigte. Nach Entfernung
des Eiters trat eine granulirende Wundfliiche zu Tage. Der Tumor machte
bei Bewegungen des linken normalen Auges geringe Rotationen, schien
mit der Orbita nicht verwachsen zu sein und liess keine Andeutung
eines Bulbusrndimentes erkennen. In der Parotisgegend befand sich rechts
ein ca. faustgrosser unregelmiissig hockeriger Tumor, der das Ohrlippchen
stark erhoben hatte, den aufsteigenden Unterkieferast vollstindig iiber-
lagerte, nach hinten bis zum Processus mastoideus, nach vorn bis zur
Mitte der Wange reichte. Die Haut war dariiber stark verdiinnt, bliulich
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verfiirbt, die Consistenz des Tumors stellenweise weich, so dass man ein
Psendofluctuationsgefiihl erhielt.

Obgleich derselbe nicht mehr operirbar war, wurde mit Riicksicht
auf die Jauchung des Orbitaltumors und den dadurch gefirderten Kriifte-
verfall die Exenteratio orbitae mit Entfernung der Lider und des Periosts
vorgenommen. Die Orbita ist bis jetzt fast vllig mit Granulationsgewebe
erfiilllt, der Kriiftezustand der Kleinen hat sich gebessert, die Parotis-
geschwulst ist aber bedeutend gewachsen ; ausserdem hat sich unter starken
Schmerzen im Arm eine Geschwulst der unteren Epiphyse in der linken
Ulna entwickelt, die langsam wiichst und subperiostal gelagert zu sein
scheint. _

Die Untersuchung des Orbitaltumors ergab, dass der Bulbus in dem-
selben vollstiindig anfeegangen und nur noch an dem hinteren Abschnitt
der Sklera kenntlich ist; von den fibrigen Gebilden des Aungapfels ist
nichts vorhanden, der ganze Inhalt der Orbita in wuchernde Geschwulst-
masse umgewandelt. Dieselbe besteht aus ziemlich derbem Gewebe und
ist 1hrer Structur nach ein Gliosarcom, der Opticus erscheint normal,
seine Scheiden sind etwas verdickt.

Verletzungen.

Wiihrend die zu einer Gruppe von Augenkrankheiten gehirigen
Fille eine gewisse Gleichmiissigkeit ihrer Symptome, ihres Verlaufes
und Ausganges zu zeigen pflegen, nehmen die Verletzungen in dieser
Hinsicht eine exceptionelle Stellung ein, denn es kann mit Recht be-
hauptet werden, dass selbst bei grosser Aehnlichkeit des einwirkenden
Trauma’s oder scheinbarer Uebereinstimmung in Art und Form der
Wunden auch kaum zwei Fille in analoger Weise verlaufen, Be-
sondere Schwierigkeiten bietet ferner bei schwereren Verletzungen
die Prognose und jeder erfahrene Praktiker wird zugestehen, dass
Irrthiimer in dieser Beziehung gelegentlich kaum zu vermeiden sind.
Endlich befinden wir uns nicht in der Lage, therapeutische Grund-
siitze aufzustellen, die bei Verletzungen des Auges eine allgemeine
Giltigkeit beanspruchen kionnten, vielmehr muss uns die genaue
Analyse des einzelnen Falles die Anhaltspunkte fiir unser Handeln
geben. Dies sind die Griinde, aus welchen mir die Casuistik der
Traumen ein erhebliches klinisches Interesse zu bieten scheint und
die mich veranlassen, aus der relativ grossen Zahl schwerer
Verletzungen, welche in den mannigfaltigsten Formen in hiesiger



Klinik zur Beobachtung kamen, die wichtigeren Fille kurz mit-
zutheilen. :

I. Verletzungen des vorderen Augapfelabschnittes.

1) Gottfried Hofmann, 58 J., kommt am 1/VIL, 79 zur Auf-
nahme, nachdem ihm 5 Tage zuvor beim Heuaufladen mit einer Heu-
gabel in das 1. Auge gestochen war. Schwellung der Lider, starke In-.
jection, Lichtschen und Thriinenfluss. In der Cornea eine vom inneren
unteren Rande quer nach oben aussen verlaufende prominirende Narbe
mit unebenen Riindern und getriibter Umgebung, der die Iris adhirirt.
Letztere im oberen iiusseren Quadranten bis zum Ciliarrand eingerissen,
vordere Kammer fast aufgehoben, Augenhintergrund nicht sichtbar. Visus:
Lichtschein. — Druckverband, Riickenlage. 29/VIIL. Iridectomie nach
innen oben. 6/VIIL. mit reizlosem Auge entlassen. S: Finger auf 5.
Aussicht anf weitere Besserung des Sehvermigens bei zunehmender Auf-
hellung der Cornea.

2) Heinriech Linz, 15 J., aufgenommen am 6/X. 79, nachdem er
sich 3 Wochen vorher das 1. Auge beim Steinklopfen verletzt. Der Fall
ist von Dr. Vossius?) bereits publicirt und beansprucht, wie mir scheint,
durch den Umstand ein Interesse, dass ein drei Wochen hindurch in
Cornea und Iris steckender Steinsplitter zu keiner heftigeren Entziindung
des Auges fithrte. Dieselbe fehlte wohl nur deshalb, weil das Corpus
alienum das Niveau der Cornea nicht iiberragte und in Folge dessen die
Lidbewegungen keinen schiidlichen Einfluss ausiibten.

3) Julius Zinnel, 9 J., warde am 1/III. 80 durch ein gegen das
r. Auge geworfenes Holzstiick verletzt und am 3/IIL recipirt. — Rithung
und Excoriation der Haut des rechten oberen Lides, miissige subjective
Reizungserscheinungen, sehr lebhafte conjunctivale und ciliare Injection.
Cornea flach und in der oberen Hilfte leicht getriibt, im inneren oberen
Quadranten eine 3 mm lange Wunde, in welcher Iris liegt. Vordere
Kammer villig aufgehoben, Blut auf der Iris, Pupille nach innen oben
verzogen, unregelmiissig. Linse, soweit sie im Pupillargebiet sichtbar,
klar; im Corp. vitr. ein ziemlich betriichtlicher Bluterguss. S: Finger
auf 5. — Druckverband, Riickenlage, wobei sich die vordere Kammer
in 24 8t. herstellt und das Blut resorbirt. Leuchtet man jetzt von unten
aussen in die Pupille, so bemerkt man, entsprechend der Cornealwunde,
eine circumscripte, etwa stecknadelkopfgrosse Tritbung in der Kapsel und
vorderen Corticalis. Dieselbe blieb, wiihrend die Cornealwunde glatt
heilte, 14 Tage hindurch villig stationiir und S stieg nach Resorption
der Glasktrperblutung auf 1. Dann trat bei ganz reizlosem Auge eine

) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1830 pag. 265.




sich schnell ausbreitende Tritbung der vorderen und hinteren Corticalis
in der inneren Hilfte der Linse auf, so dass S in 3 Tagen wieder auf
s sank. 5 Wochen spiiter stellte sich Patient mit vorgeschrittener
Cataract (Finger auf 10°) noch einmal vor, kam aber dann nicht mehr

wieder.

Ungewiihnlich erscheint in diesem Fall das Verhalten der Linse.
Da ohne Zweifel eine Verletzung der vorderen Kapsel stattgefunden,
a0 wiire von vornherein die Entwickelung einer Cataract zu erwarten
gewesen, wenn die Wunde nicht durch die angelagerte Iris ge-
schlossen oder etwa primiir eine Verheilung derselben erfolgt wiire.
Lag aber eine dieser Eventualititen vor — und dafiir spricht ja
die Beschaffenheit des Auges in den ersten Wochen nach der Ver-
letzung — so erkliirt sich schwer die spiiter eintretende, rapide
Linsentriibung. Am meisten scheint mir die Annahme fiir sich zu
haben, dass in Folge der von der Cornealnarbe auf die Iris aus-
geiibten Zerrung dieselbe zum Theil von der Kapselwunde retrahirt
und so dem Humor aqueus Zutritt zur Linsensubstanz geschafft
wurde. —

4) Conrad Dahmer, 56 J., verletzte sich am 12/V. 80 beim Zer-
kleinern von Bohnenstangen das r. Ange durch ein abgeschlagenes Stiick,
welches ihm mit grosser Gewalt in das Gesicht flog. Trotz der Unmig-
lichkeit das Auge zu iffnen, trotz heftiger Schmerzen wartete Patient
12 Tage, bis er endlich die Klinik aufsuchte. Status: miissige Schwel-
lang der Lider, starke conj. und cil. Injection, Chemose in der unteren
Hiilfte der Comjunctiva bulbi. In der Cornea, unterhalb des horizontalen
Meridians, eine fast die untere Hiilfte derselben einnehmende und noch
ca. 2mm in die Sklera sich hinein erstreckende Wunde mit klaffenden,
unregelmiissig gezackten, anfgeworfenen Riindern, welche von der quer
durchschlagenen, mit der Uvea nach aussen gedrehten Iris bedeckt sind.
Umgebung der Cornealwunde, besonders nach unten zu, intensiv gran
getritbt. Im inneren Theil derselben liegt zwischen den Irisriindern eine
stecknadelkopfarosse, wenig prominente Glaskidrperblase. Vordere Kammer
innen total aufgehoben, aussen sehr abgeflacht, Pupille etwas erweitert,
reactionslos, nach der Hornhautwunde verzogen. Linse in den iiusseren
*/s durchsichtig im inneren '/s leicht getriibt. Augenhintergrund wegen
Glaskrperblutung nicht sichtbar. Visus aufoehoben, Lichtschein und
Projection aber normal. — Druckverband, Riickenlage, Heurteloup. —

Da der Glaskirpervorfall in den niichsien Tagen sich etwas vergrisserte
und die Heilung der Hornhautwunde hinderte, so wurde er abgekappt,
worauf es in 3 Wochen zu festem Verschluss der Wunde kam. Wegen
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starker Spannung der Iris wurde noch eine Iridectomie nach oben aus-
gefilhrt und Patient dann am 8/VIL. mit reizlosem Auge entlassen.
8: Finger auf 8. Pupillargebiet und Glaskirper klar, Augenhintergrund
normal. Besserung des Visus bei allméhliger Aufhellung der an die Narbe
grenzenden, diffusen Cornealtritbung noch zu erwarten, falls sich nicht
secundiiv Cataract entwickelt.

5) Georg Finkernagel, 33 J., sprang am 25/V. 80 von einem
Wagen, dessen Zugochsen durchgingen herab und empfand dabei sofort
einen sehr heftigen Schmerz im 1. Auge. Ob er dasselbe mit dem Stiel
der Peitsche oder an einem am Wege stehenden Dornbusch verletzt,
wusste er nicht anzugeben. Am niichsten Tage folgender Status: 1. leichte
Excoriation der Lider, Lichtscheu, Thriinen, lebhafte Injection besonders
in der iiusseren Hiilfte des Bulbus. Im horizontalen Meridian am #usseren
Cornealrande eine rundliche perforivende Wunde von der Grijsse eines
starken Stecknadelkopfes; am iusseren Rande der Oeffnung liegt Iris,
der innere Theil wird von einer Glaskérperblase eingenommen: anstossende
Zone der Cornea leicht grau getriibt, die iibrige Cornea transparent.
Vordere Kammer sehr flach, zur Hiilfte mit Blut gefiillt. Linse normal,
Glaskiorper wvoll Blut, Augenhintergrund nicht sichtbar, Corp. cil. oben
auf Druck empfindlich. Visus: Finger auf 2. — Iris und Glaskorper-
prolaps wurden sofort abgekappt. Unter Druckverband, Riickenlage und
kiinstlicher Blutentziechung resorbirte sich allmiihlig das Blut aus vorderer
Kammer und Corpus vitream und Patient konnte am 21/VI. mit S = /10
¢ntlassen werden. 6 Wochen spiiter war bei Fehlen aller Reizungs-
erscheinangen S = */5,

6) Conrad Seim, 56 J., kommt am 29/V. 80 zur Aufnahme, nach-
dem ihm am Tage vorher beim Schafscheeren ein Thier mit den Hinter-
fiissen die Scheere in's Gesicht geschleudert. Lider beider Augen stark
mit Blut unterlaufen und geschwellt. Rechtes Auge bis auf eine sub-
conjunctivale Ecchymose intakt; links sehr starker Bluterguss unter die
Conjunctiva bulbi. Von der unteren Corneoskleralgrenze erstreckt sich
eine Wunde schriige nach aussen und oben fast bis zum #nsseren Corneal-
rande, die durch einen Irisprolaps verlegt ist. Vordere Kammer von
normaler Tiefe, Pupille erweitert und gegen die Hornhantwunde nach
unten verzogen, Pupillargebiet klar, von der Linse keine Spur nachweis-
bar, die Flammenbildchen bei seitlicher Beleuchtung fehlen. Augenhinter-
grund durch Blut im Glaskdrper verdeckt. Corpus ciliare auf Druck
schmerzhaft. Visus: Handbewegungen in niichster Nihe. Sofortige Ab-
kappung des Prolapsus iridis, Druckverband, Riickenlage, Blutentziehung.
Trotz #usserst unruhigen Verhaltens des Patienten verlief die Heilung
glatt. Nach Resorption des Blutes im Glaskérper fand sich, dass die
Linse in der Kapsel nach unten-innen in denselben luxirt war und ihre
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Transperenz behalten hatte. Bei der Entlassung am 13, VIL zihlte Patient
Finger auf 7'; 4 Wochen spiter war 8. 1. mit + 3'2 T cyl. + 30 = ‘}1o;
in der Nihe wurde Jiiger 5 fliessend gelesen.

7) Fritz Johst, 56 J., wurde am 26/VII. 80 von einer Kuh mit
dem Horn in das linke Auge gestossen; Tags daranf kam er in die Klinik.
Missige Rothung und Schwellung der Lider des 1. Auges, starke In-
jection und Chemose der Conjunctiva bulbi. Im inneren unteren Quadranten
der Cornea, dicht am Rande, eine unregelmiissiz gestaltete Wunde mit
gelbgrauen Rindern, in welcher ein etwa erbsengrosser eiternder Glas-
kirperprolaps liegt. Hornhaut in toto diffus rauchig getritbt. Vordere
Kammer sehr tief, fast ganz mit Blut erfiilllt, so dass man #iber die Be-
schaffenheit von Iris und Linse, sowie iiber das Verhalten des Corpus
vitreum sich kein Urtheil bilden kann. Visus aufgehoben, Lichtschein
vorhanden, Projection nach oben unbestimmt, nach den iibrigen Richtungen
normal. — Nach Abkappung des Glaskiorpervorfalles, einer kiinstlichen
Blutentziehung und mehrtigiger Anwendung des Druckverbandes bei
strenger Riickenlage schloss sich allmihlig die Wunde in der Cornea und
das Blut in der vorderen Kammer resorbirte sich so weit, dass ein Ein-
blick in das Innere des Auges miglich wurde. Da zeigte sich denn, dass
die Iris nach hinten in den Glaskirper iibergeschlagen und die Linse in
ihrer Kapsel durch die Cornealwunde aus dem Auge getreten, withrend
der ganze Glaskirper mit Blutgerinnseln durchsetzt war. — Trotz der
schweren Verletzung verlief die weitere Heilung giinstig, so dass Patient
am 19/VIIL. mit reizlosem Auge entlassen werden konnte. Obgleich noch
zahlreiche flockige und membrandse Tritbungen im Glaskirper nachweisbar
waren, betrug 8 mit + 3% schon '/s.

Die mitgetheilten Krankengeschichten bestiitigen die Erfahrung,
dass selbst sehr schwere Verletzungen des vorderen Augapfelab-
schnittes mit Erhaltung eines relativ guten Sehvermigens heilen
konnen, wenn nur die Wunde nicht zugleich inficirt oder das Corpus
ciliare mit getrofften wird. Empfindlichkeit desselben in den ersten
Tagen nach dem Trauma kommt hiufiz vor, auch ohne dass die
Wunde bis in seine unmittelbare Nihe reicht und hat keine pro-
gnostisch schlimme Bedeutung. — In therapeutischer Beziehung scheint
mir neben einer missigen Antiphlogose und absoluter Ruhe fiir die
erste Zeit ein exspectatives Verfahren weitaus am zweckmiissigsten
zu sein, wenn nicht ganz dringende Indicationen fiir einen operativen
Eingriff vorliegen. —

Unbedingt verloren gebe ich Augen, bei welchen eine Durch-
trennung der Sklera in der Gegend des Corpus ciliare mit Ver-
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letzung desselben oder Einlagerung in die Skleralwunde stattgefunden
hat und enucleire daher jeden derartigen Bulbus, wenn sich an ihm
nicht etwa bereits die Symptome einer beginnenden oder ausge-
sprochenen Panophthalmitis zeigen. Eine solche kiinstlich hervor-
zurufen, um dem Patienten einen phthisischen Stumpf zu erhalten,
habe ich mich nie entschliessen kimnen, weil mir der Gewinn in
keinem Verhiiltniss zu den Beschwerden zu stehen scheint, welche
wir dem Kranken damit auferlegen. — Liisst sich eine direkte Ver-
letzung des Corpus ciliare bei Skleralwunden nicht mit voller Sicher-
heit nachweisen, so mache ich mein Handeln von dem Grade der
Empfindlichkeit desselben abhingig, der tiglich genan gepriift wird.
Besteht Schmerzhaftigkeit spontan oder bei Beriihrung durch
lingere Zeit, oder steigert sie sich gar trotz Druckverband und
Riickenlage, so enucleire ich das Auge unter allen Umstiinden. Das
Vorhandensein eines geringen Restes von Sehvermigen kann mich
in solchen Fillen niemals veranlassen von der Enucleation abzu-
stehen, denn die Gefahr einer sympathischen Erkrankung ist bei den-
selben zu gross. Schwindet dagegen die Empfindlichkeit des Corpus
ciliare, so schiebe ich zuniichst die Enucleation hinaus, weise aber
die Kranken an, sich ab und zu wieder vorzustellen,

Verletzungen, welche zu dieser Kategorie gehirten, wurden 9mal
beobachtet. Einmal kam es kurz nach der Aufnahme des Kranken
in die Klinik zum Ausbruch einer Panophthalmitis, einmal wurde
der verletzte Bulbus phthisisch bei volliger Unempfindlichkeit des
Corpus ciliare auf Druck, so dass die Enucleation verschoben werden
konnte, 7mal mussten die Augen sofort enucleirt werden. Da der
pathologisch-anatomische Befund an denselben mir von Interesse zu
sein scheint, so theile ich diese Fiille kurz mit.

8) Johann Deuchert, 57 J., wird am 13/VIII. 79 durch das
Horn einer Kuh am 1. Auge verletzt. 4 mm {iber dem oberen Corneal-
rande eine ca. 1'/z cm lange, horizontal verlaufende Wunde der Sklera,
in welcher Corpus ciliare und die Linse liegt. Blutung in der vor-
deren Kammer und in dem Corpus vitrenm. Visus villlig aufgehoben.
Enucleation. — Der in Miiller’scher Liésung gehiirtete Bulbus wird hori-
zontal durchschnitten. In seiner oberen Hiilfte, nahe dem Cornealrande,
ein erbsengrosses Loch in der Sklera, aus welchem ein Fetzen von
Iris und Corpus ciliare nebst der in der Kapsel eingeschlossenen Linse
heraushingt. Von Glaskérper im Bulbus keine Spur, dagegen eine
Menge Blut. In der ganzen inneren Hilfte und auch in der iusseren
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bis zum Aequator sind die unteren */s der Choroidea abgelist, im oberen
Theil und gegen die Papilla optica hin liegt sie der Sklera noch an.
Retina an der Papille abgerissen, auf einen Haufen zusammengefaltet, in
der unteren Bulbushiilfte dicht hinter dem Corpus ciliare liegend.

9) Wilhelm Steinmiiller, 5 J. Am 27/IIl. 80 Verletzung des
r. Auges durch einen Messerstich. Grosse Wunde in der Cornea, die im
inneren oberen Quadranten beginnend zuerst gegen die Mitte der Horn-
haut verliuft und hier unter einem stumpfen Winkel nach unten und
innen umbiegend, sich noch ca. 3 mm weit in die Sklera erstreckt. Im
unteren Theil derselben liegt ein Glaskdrpervorfall. Linse verletzt, grau
getriibt. Corpus ciliare anfangs wenig, in den niichsten Tagen aber immer
mehr schmerzhaft, daher am 5/IV. Enucleation. Der gehiirtete Bulbus
wird horizontal durchschnmitten. Cornea in der Umgebung der Wunde
in der Breite von ca. 3 mm eitrig infiltrirt. In der Wunde liegt wver-
eiterter Glaskorper und die innere Hilfte der Iris; vordere Kammer
aussen vollstindig anfgehoben, innen mit getriibter Linsenmasse gefiillt.
Die i#ussere Hiilfte der Iris und das Corpus ciliare befinden sich in nor-
maler Lage, innen ist das Corpus ciliare in den Bulbus hineingezerrt.
Das Innere des Auges wird von einem miichtigen Glaskorperabscess ein-
genommen. Retina total abgeldst, zusammengeballt, am Opticuseintritt
liegend. Choroidea makroskopisch unveriindert. Bulbus im Ganzen stark
geschrumpft und eckig.

10) Johann Aumann, 63 J. Verletzung des r. Auges durch einen
Holzsplitter am 26/V. 80. Vom inneren Cornealrand anfangend -eine
ca. Dmm lange, breit klaffende Wunde der Sklera, in welcher Corpus
ciliare, Glaskdrper nnd Retina liegt. Corpus ciliare sehr schmerzhaft,
kein Lichtschein. Nach Abkappung des Prolapsus corp. vitr. und Ver-
niihung der Wunde Enucleatio. — Gehiirteter Bulbus horizontal durch-
schnitten. Vordere Kammer villig aufgehoben, Linse in normaler Lage,
durchsichtig; ihre Kapsel in der inneren Hilfte verdickt. Retina durch
einen michtigen Bluterguss, der die Husseren */: des Bulbus einnimmt,
ganz nach innen heriibergedriingt, hinten mit der Papille, vorn mit der
Narbe in der Corneoskleralgrenze zusammenhiingend. Von Glaskorper
kaum eine Spur vorhanden. Bulbus in der inneren Hiilfte stark gefaltet.

11) Johann Konig, 70 J., wird am 28/VI. 80 recipirt, nachdem
ihm 16 Tage vorher ein Knabe mit dem Finger heftic in das rechte
Auge gestossen. Missige Risthung und Schwellung der Lider, starke In-
Jection und Chemose der Conjunctiva bulbi in der inneren oberen Hiilfte.
Dicht am oberen Cornealrande in der Sklera eine zackige, perforirende
Wunde, in der ein erbsengrosser Irisprolaps liegt. Vordere Kammer
vorhanden, Pupille eng, nach innen oben verzogen, viele Synechien,
Pupillarexsudat. Lichtschein: unbestimmt. Corpus ciliare anfangs wenig,
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allmiihlig aber immer mehr schmerzhatt trotz Iridectomie und Abkappung
des Prolapses, daher am 22/VIL. Enucleatio. — Der gehiirtete Bulbus
wird vertical durchschnitten, so dass der Schnitt die Wunde trifft. Cornea
am oberen Rande tief eingezogen, Corpus ciliare im oberen Theil gegen
die Wunde hingezerrt. Pupille durch ein dickes Exsudat verschlossen.
Linse in normaler Lage, durchscheinend, aber viele intensiv weiss ge-
tritbte Stellen enthaltend. Der ganze Glaskirper in eine eiterige Masse
verwandelt. Retina nicht abgeldst, dagegen die Choroidea in ihrer oberen
Halfte bis gegen den Aequator hin.

12) Christian Ullmann, 20 J., erhielt am 21/XI. 80 in das
l. Auge einen Stich mit einer Gabel; 2 Tage spiiter kam er in die Klinik.
Lider geschwollen, heftige subjective Reizsymptome, Conjunctiva bulbi in
der inneren Hilfte sehr stark, in der iibrigen Ausdehnung miissig chemo-
tisch, lebhaft injicirt. Dicht am inneren Cornealrande eine kleine Wunde
in der Sklera, ca. 'z em nach unten innen von dieser eine zwelte, in
welcher eine kleine Glaskbrperblase liegt, im inneren oberen Quadranten
der Cornea eine dritte, deren Riinder graugelb verfirbt und etwas ge-
wulstet sind. Vordere Kammer tief, zum grossen Theil mit Blut gefiillt,
Linse diffus getritbt. Corpus ciliare auf Druck empfindlich, Visus
aufgehoben, Lichtschein und Projection normal. — Unter Antiphlogose
und Druckverband gingen die Entziindungserscheinungen in den ersten
Tagen etwas zuriick und das Blut in der vorderen Kammer resorbirte
sich zum grossen Theil. Man sah jetzt einen Einriss in der Iris, der
vom inneren Pupillarrande bis zum Ciliarrande reichte, sowie breite Ver-
wachsungen der Iris mit der vorderen Kapsel an der inneren und iusseren
Seite. In der Nihe der Carunkel fand sich eine vierte Wunde, durch
die vierte Zinke der Gabel hervorgerufen, die indessen nur die Conjunc-
tiva zu betreffen schien. — In den niichsten Wochen steigerte sich die
Entziindung wieder, der Lichtschein ging verloren und der Bulbus wurde
am 18/XII. enucleirt. — Nach seiner Erhiirtung wird er horizontal durch-
schnitten. Auf der Grenze des inneren und mittleren Drittels der Cornea -
verlinft schriige gegen den inneren Pupillarrand hin ein Stichkanal.
Vordere Linsenkapsel an der entsprechenden Stelle verletzt. Innere Hilfte
der Iris verdickt, Pupillarrand mit der getriibten Linse verlithet und
etwas nach vorn gedriingt; Corpus ciliare in normaler Lage. Linse von
unregelmiissiger Form, von vorn nach hinten abgeflacht, Kapsel gefaltet
und verdickt. Retina durch ein Exsudat total abgelést, nur an der Pa-
pille und der Pars ciliaris noch anliegend, vielfach gefaltet. Glaskdrper
eiterig infiltrirt, einzelne grosse Eiterpfripfe enthaltend.

13) Philipp Damm, 8 J., verletate sich das r. Auge am 12/IL. 81
dadurch, dass er auf eine Wasserflasche fiel, die dabei zerbrach. Rechtes
oberes Lid vom iinsseren Aungenwinkel bis zur Nase hin seiner ganzen
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Dicke nach in der Mitte durchschnitten. Bulbus collabirt; in seinem horizon-
talen Durchmesser eine ziemlich glatte perforirende Schnittwunde, welche an
der iusseren Seite des Aequators in der Sklera beginnend bis zum inneren
Cornealrand reicht. In ihrer iusseren Hiilfte liegt Glaskdrper und Corpus
ciliare: Linse fehlt. Schliessung der Bulbuswunde durch feine Suturen,
dann Enucleatio. Bei der Durchschneidung des gefalteten Augapfels fand
sich totale Amotio mit zahlreichen Netzhautblutungen, namentlich in der
Umgebung der Papille. :

14) Elisabeth Zehring, 23 J., schlug am 19/IL. 81 in der Dimme-
rung, als sie mit dem Reinigen eines eisernen Ofens beschiiftigt war,
mit dem linken Auge auf eine scharfe Kante desselben so heftig anf, dass
sie fiir kurze Zeit das Bewusstsein verlor. Beim Erwachen hatte sie das
Sehvermigen auf diesem Auge villig eingebiisst und kam daher in die
Klinik. Leichtes Oedem der Lider, aber keine Verletzung derselben.
Bulbus etwas vorgetrieben, stark injicirt. Vom oberen Cornealrande ver-
liuft nach unten und innen bis gegen die Insertion des Rectus internus
eine breite, klaffende Risswunde, in der Glaskirper und Corpus ciliare
liegen. Bulbus bei Berithrung, aber auch spontan sehr schmerzhaft,
Lichtschein aufgehoben. Enucleatio. Bei der Durchschneidung des Aug-
apfels zeigt sich, dass derselbe fast gar keinen Glaskdrper, sondern nur
Blut enthiilt. Retina total abgelist, Chorioidea in der Nihe der Wunde.

II. Fremdkérper in der vorderen Kammer,

Nur ein hierher gehiiriger Fall kam zur Beobachtung.

15) Carl Henn, 17 J., verletzte sich am 24/III. 81 das r. Auge
durch einen abspringenden Eisensplitter, der in der Cornea stecken blieb.
Am folgenden Tage versuchte ein Arzt denselben zu extrahiren, brach
ithn dabe1r aber ab, so dass in den tiefesten Schichten der Cornea ein Theil
sitzen blieb. Derselbe hatte eine dreieckige Gestalt und war mit einer
Spitze schon durch die Descemet’sche Hant gedrungen. Wegen grosser
Unrunhe wurde Patient narcotisirt und zuniichst versucht, den Fremd-
kirper mit einer Nadel herauszuheben; dies gelang nicht, da derselbe
zu fest eingekeilt war. Um ihn etwas zu lockern, wurde darauf die
Wunde mit der Spitze eines Griife’schen Messers ein wenig erweitert,
in demselben Augenblicke fiel er aber auch in die vordere Kammer und
legte sich oben aussen auf die Iris dicht neben dem Pupillenrande, wiih-
rend einige Tropfen Humor aqueus abflossen. Sofort wurde mit einer
Lanze ein Einstich am oberen-iusseren Cornealrande gemacht. Der Ver-
such, das Corpus alienum allein mit einer feinen Pincette zu fassen, miss-
lang wegen dessen Kleinheit, daher zog ich es mit der anliegenden Iris
vor und schnitt diese ab. Glatte Heilung, S = 1.

4



III. Cataracta traumatica.

Verletzungen der Linse wurden 10mal beobachtet; theils handelte
es sich dabei um kleine eingedrungene Fremdkirper, theils um
Stich- oder Schnittwunden der Cornea, wobei auch die Linse ge-
troffen war.

Lol geann Sonurhach, by J‘f‘ Die 3 Fille sind bereits von

uld Gastay Bhagnms, 20,4, Dr. Vossins') veriffentlicht

18) Wilhelm Befort, 37 J. : R

Dem letzten, in welchem es sich um einen in die hinteren Schichten
der Linse gedrungenen Fremdkorper handelte, habe ich noch die Bemer-
kung hinzuzufiigen, dass die Transparenz der Linse, die durch einen
Zeitraum von 6 Wochen unveriindert fortbestand, sich nicht fiir die Dauer
erhielt. 6 Monate spiiter wurde eine ziemlich weit vorgeschrittene Trii-
bung konstatirt und Patient zithlte nur noch Finger auf 4 Fuss. Seit-
dem hat derselbe sich nicht wieder vorgestellt.

19) Otto Diez, 11 J., Verletzung des 1. Auges durch einen Stein-
splitter am 27/II. 80. Centrale, ca. 3 mm lange, gezackte Wunde der
Cornea. In der vorderen Kapsel, in einigem Abstand von einander,
2 feine Wunden, Linse diffus getriibt, etwas gebliht, mehre feste hintere
Synechien. Es wurde zuniichst das Verschwinden der traumatischen Reac-
tion und die vollige Tritbung der Linse abgewartet und erst 4 Wochen
nach der Verletzung die einfache lineare Extraction gemacht. Normaler
Heilungsverlauf. Dicke Cataracta secundaria. S: Finger auf 3‘. Patient
wurde zur Nachoperation nach 6 Monaten bestellt, die sicher ein gutes
Resultat ergeben wird.

20) Christian Arnold, 7 J. Am 7/IV. 80 flog dem Knaben ein
Stiick einer zerspringenden Stricknadel in das r. Auge, ohne dass er dabei
nennenswerthen Schmerz empfunden. Er besuchte noch 4 Tage die
Schule und kam dann, weil er auf dem Aunge schlecht sah, in die Klinik.
In der Cornea iiber dem iusseren Pupillarrande eine stecknadelkopfgrosse
Perforationsstelle mit grau verfiirbten Riindern, welcher die Iris adhiirirt.
Neben der Synechie im Gewebe der Iris ein kleines Loch, durch welches
man die Linse sieht. Vordere Kammer flach, Pupille eng und verzogen,
Linse diffus getriibt, wenig gequollen. Visus aunfgehoben, Lichtschein und
Projection normal. Ohne alle Reizerscheinungen trat allmiilig eine Quel-
lung und Resorption der Linse ein; eine Erweiterung der Pupille war
dabei nicht zu erreichen, vielmehr spannte sich die Iris mit der Zeit in
der Richtung der Narbe immer straffer an, so dass eine Iridectomie nach
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oben ausgefithrt werden musste. Weitere Resorption der Linse ohne
Stirung, so dass Patient mit tiefschwarzem Pupillargebiet entlassen wird.
Genaue Bestimmung von S unmdiglich, da Patient nicht lesen kann;
mit + 4! ziihlt er Finger prompt aunf 20°,

21) Peter Braun, 27 J., wurde am 6/IV. 80 durch einen Eisen-
splitter am 1. Auge verletzt. Die darauf folgenden Schmerzen waren nicht
bedeutend, sodass Patient seine Arbeit im Bergwerk noch 5 Tage fort-
setzte; erst die progressive Abnahme seines Sehvermogens fithrte ihn nach
der Klinik. In der unteren Hilfte der Cornea eine halbmondfirmige
Wunde von ca. 1 ¢ctm Ausdehnung mit etwas gewulsteten, grau verfiirb-
ten Rindern, zwischen denen ein in der Ueberhiintung begriffener Iris-
prolaps liegt. Vordere Kammer in der unteren Hilfte fast aufgehoben,
in der oberen abgeflacht. Humor aqueuns tritbe, Pupille eng und nach
der Wunde hin oval verzogen, keine Synechien. Im Pupillargebiet die
getritbte, stark gequollene Linse. Corpus ciliare nicht empfindlich. Von
einem Fremdkorper keine Spur. — Die Pupille erweiterte sich leicht auf
Atropin, das Aunge war wenig injicirt, die Quellung und Triibung der
Linse machte schnelle Fortschritte. Am 23/IV, plitzlich heftige Reizungs-
erscheinungen, nachdem die quellende Linse fast die hintere Hornhaut-
fliche erreicht. Breite Iridectomie nach oben. — Die Entfernung der
Linse gelingt selbst nach ausgiebiger Zerreissung der vorderen Kapsel
nicht, die Cohiirenz des Linsenbreies ist zu gross. Trotzdem Nachlass
der entziindlichen Symptome, allmiilige spontane Aufsaugung der Linsen-
massen, sodass das Pupillargebiet zuletzt tief schwarz wird. Entlassung
am 16/VI. S am 25/VIL. mit + 4« < + s cyl. = ?fa.

22) Heinrich Deunsing, 19 J., verletzte sich am 10/VI, 80 das
l. Auge im Bergwerk durch ein abspringendes Stiick Eisenstein. Visus
sofort bis auf Wahrnehmung von Lightschein aufgehoben. 6 Tage spiiter
kommt Patient in die Klinik. — Lebhafte ciliare Injection. Dicht unter
dem horizontalen Meridian der Cornea verliinft vom inneren Rande her
eine ca. 3 mm lange unregelmiissige Narbe nach oben-aussen. In ihrer
Mitte liegt die Spitze des eingerissenen Pupillarrandes, der gegen die
Narbe hingezogen ist. Pupille durch Atropin unregelmiissig erweitert.
Vordere Kammer in der #usseren Hilfte normal tief, in der inneren
durch die quellende Linse abgeflacht, die einen ziemlich grossen Einriss
in der vorderen Kapsel zeigt. Lichtsechein und Projection normal. Im
Lauf der niichsten 4 Wochen triibte sich ohne nennenswerthe Reizerschei-
nungen allmithlig die ganze Linse und zahlreiche Flocken traten in die

* vordere Kammer. Am 13/VII. Extraction mit Lanzenschnitt und Iridec-

tomie nach oben. Glatte Heilung. Cataracta secundaria, die spiiter
discidirt werden soll. S : Finger auf 20‘. Patient kam nicht wieder.

23) Carl Gotz, 49 J. Verletzung des r. Auges am 19/VIIL. 80
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beim Arbeiten im Bergwerk durch einen Steinsplitter. Heftiger Schmerz,
Aufhebung des Sehvermigens; 2 Tage spiiter Aufnahme in die Klinik.
Lebhafte Injection des Bulbus. Im Centrum der Cornea eine horizontal
verlaufende, ca. 1'/: mm lange schmale Wunde. Vordere Kammer in der
Mitte durch die getriibte quellende Linse abgeflacht, Iris sehr hyperiimisch,
Pupille eng, ihr innerer Rand an die Linse geheftet. Corpus ciliare
empfindlich, intraocularer Druck sehr bedeutend gesteigert. Visus auf-
gehoben, Lichtschein vorhanden. — Die Drucksteigerung und Schmersz-
haftigkeit erreichte am niichsten Tage eine solche Hishe, dass ich mich
trotz der heftigen Entziindungserscheinungen zu einer Ividectomie ent-
schloss. Dieselbe war von den iibelsten Folgen : sowohl von der Einstichs-
stelle im Skleralbord, als auch von der Wunde in der Cornea aus kam es
zu eitriger Infiltration der Hornhaut und dieselbe suppurirte total in
Zeit von 5 Tagen.. Da sich num diese Zeit Symptome bevorstehender
Panophthalmitis zeigten, so wurde das Auge enucleirt. Bei der Durch-
schneidung desselben fand sich eitrige Infiltration des Glaskiirpers, der
Retina und Chorioidea.

24) Carl Sann, 24 J., stiess sich am 26/VIL. 80 mit einem Taschen-
messer in das r. Auge und stellte sich Tags daranf in der Klinik vor.
Starke Injection des Bulbus, in der unteren Hiilfte subconjunctivale
Ecchymosen und Chemose der Conjunctiva. In der Cornea eine von innen-
oben nach aussen-unten verlaufende lineare Wunde, welche oben ca. 2'/z mm
vom Rande entfernt bleibt, unten aber bis in die Sklera reicht. Iris im
unteren Theile vom Pupillar- bis zum Ciliarrande durchschnitten, der
iussere Wundrand der Narbe anhaftend, Pupille nach unten divergirend.
Auf der Iris Blut, im Pupillargebiet ein graues Exsudat. Corpus ciliare
auf Druck ein wenig empfindlich. Visus aunfgehoben, Lichtschein vor-
handen. Unter Druckverband und Atropin schloss sich die Wunde, re-
sorbirte sich das Exsudat und erweiterte sich die Pupille nach innen und
unten und man erkannte jetzt eine Triibung der Linse, die sich zuniichst
auf die Gegend des hinteren Pols beschriinkte, allmiilig sich aber iiber
die ganze Linse ausbreitete. Das Auge blieb dabei ziemlich reizlos und
es kam nach und nach zu Schrumpfung der Linse mit Ausbildung einer
dicken Cataracta seenndaria. Nach vorangeschickter Iridectomie wurde
diese mit der Scheerenpincette durchschnitten. In der anfinglich klaren
Pupille bildete sich spiiter wieder ein feines, graues Hiintchen, welches
spiiter noch einmal wird discidirt werden miissen. 5 = '1e.

25) Heinrich Franz, 45 J., Verletzung des r. Auges durch ein
abspringendes, ziemlich grosses Stahlstiick am 4/X. 80. In der Nihe des
inneren Cornealrandes eine lappenfirmige Wunde von 5 mm Liinge und
1 mm Hohe mit aneinander liegenden, grau verfiirbten Riindern. Vordere
Kammer flach, in der unteren Hilfte mit Blut gefiillt; Pupille eng, innen
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eingerissen, unter der Cornealwunde adhiivirend. Vordere Kapsel unter-
halb des oberen Pupillarrandes eingerissen, Linse in der Gegend des
hinteren Pols getriibt. Augenhintergrund nicht sichtbar. Corpus ciliare
wenig empfindlich. Visus aufgehoben, Lichtschein vorhanden. — Unter
zunehmenden Entziindungserscheinungen von Seiten der Iris erfolgte ziem-
lich schnell eine starke Tritbung und Quellung der Linse. Die Corneal-
wunde wurde dadurch wieder zum Klaffen gebracht, und aus ihr traten
von Zeit zu Zeit eitrig infiltrirte Linsenpfripfe. Vom Pupillarrand aus
entwickelten sich zahlreiche feine Gefiisse, welche in die getriibte Linse
hinein sich verliingerten und dieser ein rithliches Aussehen verliehen.
Dabei verschlechterte sich der Lichtschein mehr und mehr, die Tritbung
der Cornea steigerte sich, das ganze Pupillargebiet wurde durch ein dickes
Exsudat eingenommen. — Der Versuch, 6 Wochen nach der Verletzung
durch eine Iridectomie den totalen Pupillarversehluss zu beseitigen, miss-
lang, da die Pincette von dem mit starrem Exsudat durchsetzten Iris-
gewebe abglitt. — In den niichsten 14 Tagen wurde der Bulbus allmiilig
im vorderen Abschnittt flach und etwas eckig, der Lichtschein ging
giinzlich verloren, das Corpus ciliare blieb empfindlich, so dass ich mich
gur Enucleation entschloss. — Der gehiirtete Augapfel wurde horizontal
durchschnitten. Er erschien in allen Durchmessern verkleinert; Sklera
nnd Cornea durchweg verdickt. An der inneren Corneoscleralgrenze eine
Perforationsstelle, in welche Iris und vereiterten Glaskiirper hineingezogen
sind. Choricidea in der inneren Hilfte bis gegen den Aequator hin ab-
gelost; zwischen ihr und der Sklera ein eitriges Exsudat. Retina total
abgelist, nur noch am Corpus ciliare und der Papille haftend. Glaskirper
vollig vereitert. |

An die mitgetheilten Fille von Linsenverletzung schliesse ich
noch einen von Luxation der Linse unter die Conjunctiva durch
Trauma an:

26) Catharina Volk, 75 J., glitt am 10/VIIL. 80 beim Viehfiittern
im Stall aus und stiess mit dem r. Auge gegen einen im Thiirpfosten
befindlichen eisernen Kloben. Sie empfand sofort heftigen Schmerz, kam
aber trotzdem erst nach 4 Tagen in die Klinik. Lider geschwollen, blutig
infiltrirt. Starke conjunctivale und ciliare Injection, Chemose der Con-
junctiva bulbi. Unterhalb der Cornea ist die Conjunctiva an einer um-
schriebenen Stelle von der Sklera abgehoben. Durch sie hindurch sieht
man einen gelblichen Korper von dem Aussehen einer senilen Linse, der
sich unter der Conjunctiva seitlich verschieben liisst, durch Druck aber
nicht zum Verschwinden zu bringen ist. Eine Skleralwunde nicht sichtbar.
Corpus ciliare in der ganzen oberen Hiilfte bei Berithrung schmerzhaft.
Bulbus sehr weich. Im Centrum der Cornea ein altes adhiirirendes Lencom.



Vordere Kammer flach, unten-innen mit frischem Blut erfiillt. In der
Iris ein Colobom nach unten-innen, die normale Pupille durch ein dickes
Exsudat verschlossen. Augenhintergrund nicht sichthar, Visus aufgehoben,
Lichtschein und Projection normal. — Nach Durchschneidung der Con-
junctiva wird die Linse entfernt. Die lebhaften Kopfschmerzen, iiber
welche Patientin bei der Aufnahme klagte, verloren sich nach der Operation
sofort und kehrten auch nicht wieder. Glatte Heilung. — Bei der Ent-
lassung: S Finger auf 4°. ;

Mit Riicksicht auf die Schwere der vorangegangenen Ver-
letzungen sind die durch die Behandlung erzielten Resultate in Bezug
auf das Sehvermogen bei den traumatischen Cataracten wohl als
giinstig zu bezeichnen, denn von 10 Patienten erhielten 6 eine auch
fiir feinerc Arbeiten ausreichende Sehschiirfe (*3s—%'10), bei einem
war 8 < 110, aber durch Discission der vorhandenen Cat. secun.
sicher zu bessern, einer wurde mit Pupillarverschluss, aber gutem
Lichtschein und Aussicht auf eine erfolgreiche Nachoperation ent-
lassen, zweimal musste das verletzte Auge enucleirt werden. — In
einem dieser Fille (Nr. 23) hat miglicherweise die Ausfithrung der
Iridectomie, welche mir wegen der kolossalen intraocularen Druck-
steigerung unaufschieblich erschien, zur giinzlichen Zerstirung des
Sehvermigens mit beigetragen, und ich wiirde mich in Zukunft selbst
auf die Gefahr eines secundiren Glaucoms hin sehr schwer ent-
schliessen, an einem frisch verletzten Auge bei heftigen Entziindungs-
erscheinungen einen operativen Eingriff zu unternehmen. Versuche,
die quellende Linse innerhalb der ersten 8—14 Tage nach der Ver-
letzung aus dem Auge zu entfernen, gelingen hichstens bei Kindern
einigermassen und hier sind sie iiberfliissig, weil bei der Nachgiebig-
keit der Bulbuswandungen nicht leicht dauernde Drucksteigerung
sich aushildet. Bei Erwachsenen tritt entweder sehr wenig oder
gar keine Linsensubstanz aus, auch wenn man die Kapsel ausgiebig
einreisst; die Cohiirenz der einzelnen Linsentheile ist eben bei
(lataracta traumatica lange Zeit hindurch so gross, wie bei keiner
anderen Staarform. Je spiter man desswegen in solchen Fillen
operirt, desto bessere Resultate wird man meiner Ueberzeugung
nach erzielen.

IV. Dynamitverletzungen

der Augen wurden zweimal beobachtet. Beide Fiille betrafen Berg-
leute, beide fithrten zu totaler doppelseitiger Erblindung. Besonders
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gefiihrlich scheint mir der in den Dynamitpatronen enthaltene feine
Sand zu sein, welcher bei der Explosion derselben mit furchtbarer
Gewalt in alle Gewebe des Auges eindringt und, ohne dass aus-
gedehnte Zerreissungen der Bulbuswandungen vorzuliegen brauchen,
zu Zerstorung der Augen fiihrt, —

27) Philipp Kopp, 44 J., tauchte am 5/II. 80, um schnell warmes
Wasser zu bekommen, eine rothglithende Eisenstange in einen mit Wasser
gefiillten Kiibel, in welchem vorher Dynamitpatronen erweicht waren. Es
erfolgte sofort eine heftige Explosion, Patient empfand lebhaften Schmerz
im Gesicht und in den Augen und konnte nichts mehr sehen. Am
niichsten Tage kam er in die Klinik. Vielfache oberflichliche Verletzungen
im Gesicht und an den Lidern, Conjunctiva bulbi chemotisch, Hornhiinte
diffus getriibt, dicht von feinen Sandkiirnchen durchsetzt, die in den verschie-
densten Schichten sitzen; vordere Kammer beiderseits aufgehoben, Cat.
traumatica. Links am oberen #Husseren Cornealrande eine perforirende
Wunde von ca. 5 mm Liinge, rechts keine erheblichere Perforation der
Bulbuswandungen nachweishar. Rechts ist Lichtschein vorhanden, links
fehlt derselbe. — Unter heftigen Entziindungserscheinungen kam es links
zu Panophthalmitis, rechts zu totalem Pupillarverschluss durch dicke
Schwarten, fast villiger Aufhebung der vorderen Kammer und Phthisis
anterior mit Erhaltung des Lichtscheins. 7 Monate spiter wurde ver-
geblich der Versuch -einer Iridotomie gemacht, es gelang nicht, die
Schwarten mit einem Instrument zu durchstossen.

28) Wilhelm Schlott, 40 J., verungliickte am 4/I. 81 dadurch,
dass 3—4' von ihm eine Dynamitpatrone explodirte, deren Ziindschnur
er eben zum zweiten Mal anstecken wollte, weil ihm die erwartete Ex-
plosion zun lange ausblieb. Sofort auf beiden Augen erblindet, wurde er
in die Klinik gebracht. Sehr ausgebreitete, aber nicht tiefgehende Ver-
brennung der Kopf- und Gesichtshaut, die in toto dunkelbraun gefiirbt
ist, kleine oberfliichliche Wunden auf derselben. Lider enorm geschwollen,
Conjunctivae in Fetzen zerrissen, die zum Theil auf den getriibten und
dicht mit feinen Sandkdrnchen durchsetzten Hornhiuten liegen. Vordere
Kammer flach, mit quellenden Linsenstiicken gefiillt. Rechts innen, links
aussen eine perforivende Wunde an der Corneoskleralgrenze. Lichtschein
beiderseits aufgehoben. — 4 Tage nach der Aufnahme brach rechts eine
Panophthalmitis aus, der linke Bulbus wurde im Verlauf von 3 Wochen
total phthisisch.

V. Fremdkorper im hinteren Augapfelabschnitt.

Fremdkorper im Corpus vitreum bei Integritiit der Linse kamen
nur zweimal zur Beobachtung: in einem Falle gelang die Extraction



mit Erhaltung des Auges, im anderen wurde sie vergeblich versucht
und daher der Bulbus enucleirt. Beide scheinen mir einer etwas
ausfiihrlicheren Mittheilung nicht unwerth.

29) Theodor Petri, 16 J., schlng am 15/V. 80 auf ein Ziind-
hiitchen, wobei ihm ein abspringendes Stiick in das 1. Auge fuhr. Un-
mittelbar nach der Verletzung soll eine starke Blutung aus dem Lide
und lebhafter Schmerz im Auge aufgetreten sein, verbunden mit Herab-
setzung des Sehvermigens, so dass Patient nur noch grosse Objecte er-
kannte. Trotz andauernder Schmerzhaftigkeit und zunehmender Ver-
schlechterung des Visus kam derselbe erst 11 Tage nach der Verletzung
in die Klinik. — Im 1. oberen Lid eine linsengrosse Hautwunde. Starke
conjunctivale und ciliare Injection. In der Nihe des unteren, Husseren
Cornealrandes eine Wunde in der Sklera, ¢. 1'/: mm lang, in welcher
eine Glaskirperblase und ein kleines Stiick Iris liegt. Vordere Kammer
tief, Iris hyperiimisch, Pupille nach der Wunde hin verzogen, Linse klar.
Unmittelbar hinter derselben erhiilt man aus der unteren Hilfte des Glas-
kirpers einen gelbgrauen Reflex. Wirft man mit dem Spiegel direktes
Sonnenlicht in’s Ange, so sieht man nahe dem inneren Rande des Glas-
kirperabscesses, in diesen eingebettet, einen réthlich-brannen Kérper, der
fiir das eingedrungene Ziindhiitchenfragment gehalten wird. Visus fast
aufgehoben. Finger nach unten-aussen auf 1‘, Lichtschein nur in det-
selben Richtung.

Ich beschloss zuniichst den Versuch einer Extraction des Fremd-
korpers zu machen und bei Misslingen desselben den Bulbus sofort zu
enucleiren. — In tiefer Narcose wird mit einem Beer'schen Messer ein
Hornhautlappen nach unten gebildet, ein breites Stiick Iris excidirt und
die durchsichtige Linse extrahirt. Sowohl die Cornea, als auch die zu-
riickgelassene Kapsel triibten sich so schnell diffus, dass es weder bei
kiinstlichem noch bei Sonnenlicht moglich war, den Sitz des Fremdkérpers
nochmals zu ermitteln; ebenso wenig gelang es, bei dreimaligem Einfithren
einer Pincette in den Glaskérper ihn zu fassen. Ich schloss daher die
Lappenwunde durch 2 feine Suturen und enucleirte den Bulbus. Der-
selbe wurde sofort durch einen Horizontalschnitt in eine obere und untere
Hilfte getheilt. — In erster erscheinen Chorioidea und Retina makro-
skopisch nicht wesentlich veriindert, der Glaskirper zeigt dagegen eine
streifige, eitrige Infiltration, die sich von der tellerféormigen Grube fast
bis gegen den Opticus hin erstreckt. Die ganze untere Hiilfte des Bul-
businnern wird von einem grossen Glaskirperabscess eingenommen, welcher
von zahlreichen Blutungen durchsetzt ist und sehr fest an der verdickten
und getritbten Retina haftet, die sich bei leisem Zug am Glaskorper so-
fort von der Chorioidea abhebt. Noch inniger ist er aber verbunden mit




dem Corpus ciliare und der hinteren Kapsel. — Da wo das Corpus alienum
das Auge durchschlagen hat, sind Sklera, Chorioidea, Retina und Glas-
kirper fest mit einander verwachsen. Hebt man die Retina von der
Chorioidea ab, so bemerkt man schon makroskopisch auf ihrer Aussen-
seite an verschiedenen Stellen Apoplexien; ihr Gewebe erscheint verdickt,
seris oder eitrig infiltrirt. Von dem Fremdkorper war Anfangs keine Spur
aufzufinden, erst nach Zerzupfung des eitrigen Glaskorpers fand sich in
demselben, fest eingekapselt, etwa 4 mm von der Perforationsstelle gegen
das Centrum des Bulbus hin ein grosses, unregelmiissig geformtes Stiick
eines Ziindhiitchens mit zackigen Riindern. Dasselbe sass so fest im (las-
kiirper, dass ein ziemlich kriiftiger Zug mit der Pincette erforderlich war,
um es zu extrahiren. Seine Lage war derartig, dass man es mit dem
Aungenspiegel selbst bei Sonnenlicht unmiglich durch die Pupille hitte
sehen kinnen. Das, was ich fiir das Corpus alienum gehalten, war sicher-
lich eine der im Glaskérperabscess vorhandenen rothbraunen Apoplexien,
die bei der intensiven Beleuchtung durch das eitrig infiltrirte Gewebe
durchschimmerte.

So wenig Schwierigkeiten es bietet, einen Fremdkérper im
durchsichtigen Corpus vitreum zu sehen und genau zu lokalisiren,
so leicht verfillt man in” diagnostische Irrthiimer hinsichtlich seines
Sitzes, wenn der (ilaskérper seine normale Transparenz eingebiisst
hat. Blutungen, circumseripte Tritbungen, die stark reflektiren, hiilt
man nicht selten fiir ein Corpus alienum. Zuweilen gelingt es in-
dessen doch durch einen glicklichen Zufall, selbst in einem eitrig
infiltrirten Corpus vitreum den Fremdkérper zu entdecken und ihn
mit Erhaltung des Auges zu extrahiren. Als Beweis dafiir moge
folgender Fall dienen:

30) Joseph Gerk, 22 J., schlug am 6/I. 81 mit einer Axt auf ein
Ziindhiitchen, wobei ihm, wie er meint, ein Stiick gegen das 1. Auge
sprang. Der augenblickliche Schmerz war sehr unbedeutend, indessen
bemerkte er gleich eine Sehstérung in Gestalt von 3 dicken schwarzen
Flocken, die sich im Gesichtsfelde bewegten. Patient ging trotzdem seiner
Arbeit nach, bis 2 Tage darauf heftige Schmerzen in Auge, Stirn und
Schlife, Lichtschen und Thrinenfluss auftraten: erst als sich auch der
Visus verschlechterte, kam der Kranke am 14/I. nach der Klinik. —
Lider normal, Conjunctiva bulbi im ganzen Umfange der Cornea chemo-
tisch. Zwischen innerem Cornealrand und Carunkel eine kleine verklebte
Wunde in der Conjunctiva, Sklera an der Stelle wegen der dichten In-
jection nicht sichtbar. Cornea normal, vordere Kammer ziemlich tief,
Humor aqueuns diffus getriibt, Iris verfiirbt, Pupille durch Atropin er-
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weitert, ohne Synechien. Linse transparent. Augenhintergrund durch
eine feine, diffuse Glaskérpertriibung so verschleiert, dass Details mit
dem Spiegel nicht zu erkennen sind. Von einem Fremdkirper nirgends
eine Spur sichtbar, wenn die Wunde in der inneren Hiilfte des Bulbus
und die Veriinderungen des Corpus vitreum auch mit Wahrscheinlichkeit
fiir seine Anwesenheit im Auge sprechen. Corpus ciliare oben-aussen
etwas empfindlich. 8 = '/1e. Ordo: DBlutegel, Atropin, Druckverband,
Riickenlage.

17/I. Zunahme aller Entziindungserscheinungen; auf der unteren
Hilfte der vorderen Kapsel einige diinne Beschlige. Sieht man bei ganz
nach unten gerichtetem Blick durch die weite Pupille, so erhilt man aus
dem Glaskiirper einen grangelben Reflex, der von einer weit nach vorn
gelegenen, eitrig infiltrirten Partie ausgeht. 8 noch unveriindert, Se
nach oben erheblich eingeengt. Stirkere Schmerzen. — Heurteloup.

23/1. Allmiilige Abnahme der Reizungssymptome und Schmerzen.
Der Glaskdrperabscess ist etwas kleiner geworden und prominirt nicht
mehr so weit nach vorn. Die nach innen an ihn grenzende Partie der
Retina hat sich grau getriibt. Corpus alienum nicht sichtbar, Visus un-
veriindert, Se etwas mehr verengt, besonders nach oben.

5/11. Unter daunernder Abnahme der Injection ist der Glaskbrper-
abscess wieder grosser geworden. Schon bei geradeaus gerichtetem Blick -
des Patienten bemerkt man seine gelbe Kuppe iiber dem unteren Pupil-
larrande dicht hinter der Linse. Von seinem inneren und oberen Rand
ziehen membranise, bewegliche Tritbungen in den Glaskirper. Bulbus
etwas weicher, als normal,

7/1I. Deutlich nachweishare Amotio nach unten-aussen, die fast bis
zum horizontalen Durchmesser des Auges reicht. 8: Finger excentrisch
auf 4‘. Be: hochgradig beschriinkt (s. nebenstehende Figur).

Da mit grisster Wahrscheinlichkeit anzunehmen war, dass in dem
umschriebenen Glaskérperabscess ein Ziindhiitchenfragment steckte, welches
durch den auf seine Umgebung ausgeiibten Reiz den Fliissigkeitserguss
unter die Retina hervorgerufen und das Auge mit villiger Zerstérung
bedrohte, so beschloss ich den Versuch seiner Entfernung zu machen und
dabei zugleich die subretinale Fliissigkeit zu entleeren. Zu dem Zweck
wurde zwischen Rect. ext. und Reet. inf. ein Conjunctivallappen ge-
bildet, das subconjunctivale Zellgewebe abpriiparirt und die blossgelegte
Sklera, sowie die Chorioidea in der Ausdehnung von 4—5 mm durchtrennt.
Sofort ergoss sich eine Menge bernsteingelb gefirbter Fliissigkeit aus der
Wunde, der Bulbus collabirte, die Cornea legte sich in Falten und der
vorher dicht hinter der Linse gelegene Glaskirperabscess sank in die
Tiefe des Auges zuriick und war von vorn her nicht mehr sichtbar. Ver-
suche, .durch eine in die Wunde eingefiihrte feine Sonde den Fremdkirper
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aufzufinden, blieben vergeblich; es wurde daher der Conjunctivallappen
durch 2 feine Suturen wieder angeheftet. — Die auf den operativen Ein-
griff folgende Reaction war sehr unbedeutend, die Skleralwunde heilte in
einigen Tagen und der Bulbus fiillte sich allmilig wieder.

18/I1. Bei nach unten-aussen gerichtetem Blick des Patienten be-
merkt man in der Hithe des unteren Pupillarrandes in dem allmilig
griisser gewordenen Glaskiérperabscess einen strichférmigen, leicht gezack-
ten, etwas riithlich schillernden, prominirenden Korper, der wahrschein-
lich das eingedrungene Ziindhiitchenfragment ist. Se noch mehr einge-
engt, nur noch nach unten-aussen aufzunehmen. S: Finger auf 3°. Licht-
schein nach unten, unten-innen, unten-aussen gut, nach oben unbestimmt,
nach oben-aussen fehlend. Pupille durch den Glaskdrperabscess verdeckt,
flache Amotio bis zur Horizontalen. Bulbus nur miissig injicirt, im vor-
deren Abschnitt etwas eckig.

22(T1. - Nachdem das Corpus alienum nunmehr deutlich sichtbar ge-
worden, wurde in tiefer Narcose ein Corneallappen nach unten gebildet,
eine breite Iridectomie gemacht, nach Eriffnung der Kapsel die durch-
sichtige Linse extrahirt, mit einer gerieften Pincette durch die hintere
Kapsel auf den Glaskirperabscess eingegangen und versucht, den Fremd-
kiirper zu extrahiren. Beim ersten Eingehen glitt das Instrument ab und
e wurde nur ein grosser Eiterpfropf herausbeférdert, wihrend das Corpus
alienum sich gegen den inneren Cornealwundrand anstemmte ; beim zweiten
Versuch gliickte es, dasselbe mit einer geraden Irispincette zu fassen
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und aus dem Auge zu entfernen, ohne dass ein Tropfen. Glaskirper ams-
trat.  Es handelte sich, wie vermuthet worden, num ein Ziindhiitchen-
fragment.

Die Heilung verlief vollkommen glatt, nur bildete sich im Pupillar-
gebiet eine dicke Cataracta secundaria mit Synechia posterior; da wo die
Pincette die hintere Kapsel durchbohrt hatte, blieb eine kleine, klare
Stelle. Der Bulbus nahm wieder normale Form und Consistenz an, Licht-
schein und Projection stellten sich nach allen Richtungen wieder her und
Patient konnte am 13/III. mit vollig reizlosem Auge und der sicheren
Aussicht auf Erlangung eines brauchbaren Sehvermdgens durch eine spiiter
auszufithrende Nachoperation entlassen werden.

Dass dieser Fall zu den ausnahmsweise gliicklich verlaufenen
gehort, diirfte wohl keinem Zweifel unterliegen. Sicher wird es
selten vorkommen, dass e Corpus alienum im Glaskérper bei
7wichentlichem Verweilen nur eine ecircumscripte und keine totale
Vereiterung desselben zur Folge hat, noch seltener vielleicht, dass
eine iitber die halbe Retina verbreitete, lingere Zeit bestehende
Ablosung mit villiger Anlegung und Wiederherstellung der Funktion
der Netzhaut endigt. —

Hieran reihe ich einen weiteren, ungewdshnlich giinstig ab-
gelaufenen Fall von Verletzung des Auges durch einen Fremdkérper,
welcher Cornea, Linse, Glaskirper und Retina durchschlagen und
in der Chorioidea sich eingekapselt hatte:

31) Wilhelm Luy, 28 J., sprang am 21/XI. 80 beim Abklopfen
eines eisernen Fassreifens ein kleiner Metallsplitter in das r. Aunge. Der
momentane Schmerz war unbedeutend, indessen sah Patient alles wie
durch Nebel und das Auge thriinte; trotzdem suchte er erst am 2/XII.
die Klinik auf. — Status: ziemlich lebhafte Injection; Cornea sonst ganz
klar, nur im inneren oberen Quadranten eine sehr feine strichférmige
Tritbung. Pupille durch Atropin dilatirt, nur am inneren oberen Rande,
entsprechend der Cornealtritbung, eine schmale Synechia posterior. In
der Linse, von der Synechie beginnend, eine ganz feine strichfirmige
Tritbung quer durch die ganze Dicke der Linse, die in eine ca. steck-
nadelkopfgrosse Tritbung der hinteren Kapsel endigt. Im Glaskorper
zahlreiche bewegliche Flecken. Flache Amotio nach innen unten mit
leichter Triibung der Retina, Papille normal. Nach aussen von ihr, an
der Macula lutea, eine weissgliinzende Stelle von viereckiger Form, um-
geben von einem grauen Hof, an den eine dunkelroth gefiirbte, ring-
formige Zone angrenzt (Blutung). Vor derselben flottirt, an einem feinen
Faden hiingend, ein Blutcoagulum im Glaskdrper, unter ihr sieht man zwei
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strichfirmige Apoplexien in der Retina. Ein Corpus alienum ist nicht
sichtbar. Leichte Empfindlichkeit des Corpus ciliare. S: Finger auf 14
bei excentrischer Fixation. Das Gesichtsfeld zeigt ein centrales Scotom
und einen sektorenfirmigen Defekt nach oben aussen. — Ordo: Heurte-
loup, Atropin, Druckverband, Riickenlage. — 6 Tage spiiter Auge Husser-
lich vollig reizlos; Linsentriibung stationiir, Glaskérperflocken vermindert,
Amotio verschwunden, Apoplexien zum grossen Theil resorbirt, das Ex-
sudat in der Gegend der Macula nicht mehr weiss, sondern gelblich,
statt von Blut von einem Pigmentsaum umgeben, Scotom und Gesichts-
felddefect viel kleiner, S = !fio. — Im Laufe der niichsten 14 Tage
schrumpfte das Exsudat ziemlich vollstindig und es entwickelte sich in
der Chorioidea ein atrophischer, zum Theil von Pigment bedeckter und
von diesem umsidumter Herd; in der Nihe seines #usseren Randes sah
man jetzt einen sehr kleinen, grau-griinlichen, reflectirenden, etwas pro-
minirenden Korper — den eingedrungenen Metallsplitter — stecken.

Ein centrales kleines Scotom, dicht oberhalb des Fixirpunktes be-
ginnend, nach innen-oben 5° nach oben und aussen-oben 10° weit reichend,
blieb bestehen. S war bei der am 18/XIL. erfolgten Entlassung /5.

Ich habe den Kranken nachher noch wiederholt untersucht — zu-
letzt Ende April — und mich davon iiberzeugt, dass der kleine Fremd-
kirper fest eingekapselt an der alten Stelle sass und das Auge villig
reizlos blieb. — Von besonderem Interesse erscheint mir in unserem Fall
das Verhalten der Linse, die trotz Verletzung beider Kapseln und ihrer
Substanz ihre Transparenz behielt.

Ulcus serpens.

Die Zahl der in hiesiger Klinik an Ulcus serpens behandelten
Augen ist auffallend gross im Vergleich zu der relativen Selten-
heit dieser Krankheit an anderen Orten; so befanden sich z. B.
unter 2469 in meiner Privatklinik in Kénigsberg in Preussen stationiir
behandelten Patienten, iiber welche ich Notizen besitze, nur 67 Fiille
von Ulcus serpens, also 2,7%, wihrend hier in der Zeit vom
12. Mai 1879 bis 1. April 1881 unter 853 klinischen Kranken
56 Fille, mithin 6,6% beobachtet wurden. Simisch?) gibt an, dass
c. 1% aller Augenkranken in Bonn an dieser Affektion leide; fiir
Giessen erhht. sich der Procentsatz in den letzten beiden Jahren

0 Handbuch der ges. Augenheilk., Bd. IV p. 249,
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auf 1,8%. — Ein weiterer Unterschied machte sich bemerkbar hin-
sichtlich der Bisartigkeit des Verlaufes. Wiihrend totaler Verlust
des Sehvermiigens der erkrankten Augen in meiner fritheren Praxis
zu den allergrissten Seltenheiten gehirte, habe ich denselben hier
trotz der sorgsamsten Behandlung 9mal, also in 16%, zu beklagen
gehabt. Woran das liegt, bin ich ausser Stande zu erkliren. —
Wie ein Blick auf beistehende Tabelle lehrt, kamen totale Ver-
eiterungen der Hornhaut vor bei spontaner Entstehung des Ulcus
serpens ohne jede Complication von Seiten der Conjunctiva oder
der Thrinenwege 5mal, nach vorangegangener Verletzung der Cornea
2mal, bei gleichzeitig vorhandener Dacryocystoblennorrhoe 3mal;
sie liessen sich nicht verhindern, ob die Patienten nun friihzeitig
(Fall 2, 5, 6, 9) oder spiit in die Klinik kamen (Fall 3, 8), ob sie
nach der einen oder anderen Methode behandelt wurden. Ein be-
sonders ausgesprochener Grad von Marasmus, den man etwa als
Ursache des schlimmen Verlaufes betrachten kionnte, bestand nur
in einem einzigen Fall (6).

Nro. | Ursache, Dauer.

J 1
— —— e e ——

Therapie. Ausgang.

——— e

Leue. totale, Phthisis
ant., Lichtschein.

1 | Verletzung durch
einen Steinsplitter.

5 Tage | Salicyl - Borsaure- Ver-

band, Punction.

2 spontan. i Salicyl - Borsiure- Ver- | Staphylom, Licht-
band. schein.
5 spontan. 14 , [|Atropin, Cataplasmen, Leuc. tot.adh., Phthi-
Verband, 2 Punctionen. sis ant., Lichtschein,
4 gpontan. i3 ¥ £ Querspaltung. Staphylom, kein
Lichtschein.
5 spontan. 4 , |Atropin, Cataplasmen,|Leuc. totale, Licht-
Verband, Punection. schein.
i Dacryocysto- 3 , |Atropin, Cataplasmen,| Staphylom. Enu-

blennorrhoe.

Querspaltung.

cleatio.

7 Dacryocysto- 4 , |Atropin, Cataplasmen, Leuc. totale, Phthisis
blennorrhoe. Punction, Ferrum cand.| ant., Lichtschein.
8 | Verletzung durch | 14 , |Atropin. Cataplasmen,/Leuc. totale, Phthisis
eine Granne, Dacryo- Verband., Querspaltung. anterior.
cystoblennorrhoe.
9 spontan. 2 , |Atropin, Cataplasmen, Staphyloma totale,

Verband., Punection.

Enucleatio.




So muss ich denn im Gegensatz zu meinen eigenen fritheren
Erfahrungen und zu den von O. Becker!) gemachten Mittheilungen
annehmen, dass man in einer Reihe von Fiillen bei Ulcus serpens
es nicht in der Hand hat, den Krankheitsprozess zum Stillstand zu
bringen, bevor die ganze Cornea davon ergriffen worden ist. —
Was die Ursachen des Ulcus serpens betrifft, so war bei 27 Pa-
tienten (48,2%) eine leichte Verletzung des Auges vorangegangen,
wiihrend bei 29 (51,8%) der Krankheitsprozess anscheinend spontan
sich entwickelt hatte. Catarrh oder Blennorrhoe der Thrinenwege,
auf welche in jedem Fall genan geachtet wurde, bestanden nur
11mal (19,6%), und zwar 3mal in den traumatischen, 8mal in den
iibrigen Fillen. Da stets sofort die Thriinenkaniilchen gespalten,
der Canalis nasolacrymalis sondirt und antiseptische Mittel ange-
wandt wurden, so blieb die Complication ohne wesentlichen Ein-
fluss auf den weiteren Verlauf der Cornealerkrankung, wenn ich
ihre Bedeutung fiir die erste Entstehung des Leidens auch durch-
aus nicht in Abrede stellen will. —

Mit Riicksicht auf die divergirenden Ansichten, welche hin-
sichtlich der Behandlung des Ulcus serpens noch auf dem Ophthal-
mologencongress von 1879 sich geltend machten, habe ich es nicht
unterlassen, die verschiedenen vorgeschlagenen therapeutischen Me-
thoden einer vorurtheilslosen Priifung zu unterziehen. Zur An-
wendung kamen Cataplasmen von reinem Wasser, von Salicyl-
losung (s %), Carbollésung (1—2%), Borsiiurelosung (4°), Salicyl-
Borsiurelosung nach Sattler, Losung von Natr. benzoic. (4%0) ent-
weder permanent oder abwechselnd mit einem Verband. Letzten
habe ich theils trocken, theils nach Horner’s Vorschrift resp. Satt-
ler’s Modifikation, theils in der Weise angelegt, dass ein in 2%
Carbollésung getauchter Wattebausch auf das Auge und dann
trockene Watte dariiber gelegt wurde; die untere Lage bleibt dabei
4—5 Stunden feucht. —

Einen permanenten Verband applicire ich nur bei hochgradiger
Verdiinnung der Cornea und drohender Perforation oder dann, wenn
das Uleus sich bereits begrenzt hat und sich im Stadium der Re-
paration befindet. —

Welches der antiseptischen Mittel man zu den Umschligen resp.
den Verbiinden anwendet, scheint mir vollkommen gleichgiltig zu

) Bericht iiber die XII. Versamml. der ophthalm. Ges. 1879 p. 121.
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sein; ich habe wenigstens keine Veranlassung gehabt, irgend einem
den Vorzug vor den anderen zu geben. Da zuweilen bei anhaltendem
Cataplasmiren die Carbollosung die Lidhaut reizt, so benutze ich
jetzt zu dem Zweck regelmiissig 4° Borsiiurelosung. — Zweifel-
los erzielt man in den meisten Fillen bei Umschligen mit reinem
Wasser, die auch ich frither stets angewandt habe, ganz ebenso
gute Resultate, wie mit den antiseptischen Lisungen, denn ihr
wesentlicher Nutzen scheint mir darin zu liegen, dass man bei ihrer
Application die Wirkung der feuchten Wiirme mit einer permanenten
Reinigung des Auges verbindet. Da aber andererseits die Einwirkung
von infizirenden Stoffen als iitiologisches Moment wenigstens fiir
manche Fiille von Ulcus serpens nicht bestritten werden kann, so
ist es jedenfalls rationell, die sicher unschiidlichen, vielleicht niitz-
lichen antiseptischen Losungen bei allen derartigen Patienten in
Gebrauch zu ziehen. —

Hinsichtlich der Frage, ob bei Ulcus serpens Atropin oder
Eserin den Vorzug verdiene, haben mich vielfache Versuche zu
folgenden Ansichten gefiihrt: nimmt die Iris von vornherein an der
Entziindung lebhaft Theil, ist ihr Gewebe geschwellt, bestehen schon
zahlreiche Synechien oder gar ein Pupillarexsudat, wenn der Patient
in Behandlung tritt, so steigert das Eserin die Reizerscheinungen
und ist daher zuniichst contraindicirt. Energische Anwendung des
Atropin in Verbindung mit Cataplasmen, event. Application einiger
Blutegel an den Proc. mastoideus bewirken in der Regel bald Riick-
gang der Iritis nebst theilweiser, selten vollstiindiger Erweiterung
der Pupille, und man kann es dann lediglich von der Tiefe des
Uleus abhiingig machen, ob man zu Eserin iibergeht oder nicht. Bei
allen weit in die Tiefe des Cornealgewebes vordringenden Geschwiiren
scheint mir das IEserin entschieden giinstiger zu wirken, als das
Atropin; bei mehr flachen, aber ausgebreiteten dagegen letztes den
Vorzug zu verdienen. — Die Sorge, durch die kiinstliche Ver-
engerung der Pupille Synechia posterior totalis oder gar Oecclusio
pupillae hervorzurufen, ist, falls nicht heftige Iritis besteht, unbe-
griindet; theilweise Erweiterung der Pupille durch Atropin gelang
mir in allen so behandelten Fiillen spiiter, nachdem der Ulcerations-
process in der Cornea zum Stillstand gekommen war. Bliebe die-
selbe aber auch wirklich einmal aus, so wiire das ohne besondere
Bedeutung, denn der iiberwiegend centrale Sitz des Ulcus serpens
(in meinen 56 Fiillen 34mal) macht die spiitere Ausfithrung einer




Iridectomie schon aus optischen Griinden doch meistens nothwendig.
Man kionnte sie aber auch bei peripher gelegenen gern in den Kauf
nehmen, wenn das Eserin wirklich der Ausbreitung des geschwiirigen
Processes in der Cornea wirksamer entgegenzutreten vermichte, als
das Atropin — und das scheint es in der That zu thun. Sein
giinstiger Einfluss ist wohl nur durch die Herabsetzung des Druckes
in der vorderen Kammer zu erkliren; eine antiseptische Wirkung,
die ja von manchen Seiten angenommen wird, habe ich nie vom
Eserin gesehen. — Wenn ich seine Anwendung unter bestimmten
Voraussetzungen bei Ulcus serpens empfehle, so liegt es mir sehr
fern zu glauben, dass es in allen Fillen den Process beherrscht
oder operative Eingriffe villig entbehrlich macht; vielleicht werden
letzte aber auch in den schweren Formen durch seinen Gebrauch
seltener nithig werden. —

Ueber den Nutzen des Ferrum candens enthalte ich mich eines
Urtheils, weil ich dasselbe nur in 2 Fiillen angewandt habe. In
beiden breitete sich das Ulcus weiter anus und zerstirte in einem
die ganze Cornea, im anderen kam es erst nach einer (Querspaltung
zum Stillstand.

Von den gegen das Ulcus serpens empfohlenen Operationen
scheint mir die Punection der vorderen Kammer auf den Geschwiirs-
prozess selbst von sehr geringem Einfluss zu sein und hichstens
in den Fiillen etwas zu leisten, in welchen der Geschwiirsgrund hoch-
gradig verdiinnt, vorgewdlbt und der Perforation nahe ist. Die Ent-
leerung des Hypopyon, um welche es sich doch am hiufigsten bei
den Punctionen handelt, gelingt oft nur unvollstindig, zuweilen gar
nicht, wenn der Eiter ein festes Coagulum bildet. Will man ihn ent-
fernen, so muss man mit einer Pincette eingehen und kann dabei
eine oberfliichliche Verletzung der Iris oft genug nicht vermeiden,
bei grisserer Einstichstffnung kann dieselbe sogar in oder vor die
Waunde fallen, so dass wir zur Iridectomie gezwungen sind. Bei diinn-
fliissigem Eiter in der vorderen Kammer halte ich die Punetion fiir
giinzlich entbehrlich, denn derselbe resorbirt sich in den meisten
Fillen schnell bei Anwendung von Eserin und Cataplasmen.

Die Iridectomie habe ich seit der Publication von Siimisch’s
Arbeit bei Ulcus serpens nur noch nach Ablauf des Ulcerationspro-
cesses aus optischen Grimmden ausgefiithrt. Weiss ich auch aus eigener
Erfahrung, dass sie oft auf denselben einen giinstigen Einfluss aus-
iibt, so hat ihre frithe Ausfithrung doch auch nicht selten Uebel-
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stiinde im Gefolge: bald triibt sich nachtriiglich auch noch der Theil
der Cornea, unter welchem man die Iris excidirt hat, bald erfolgt
aus dem entziindeten Irisgewebe eine Blutung in die neu gebildete
Pupille, die dadurch wieder verschlossen wird und verhiiltnissmiissig
selten erreicht man durch die erste Iridectomie eine brauchbare
optische Pupille. —

Am meisten leistet ohne Frage die Querspaltung nach Simisch
gegen das weitere Fortschreiten des Ulcus serpens; sie hat mir selbst
in einer ganzen Anzahl wirklich verzweifelter Fiille den Dienst nicht
versagt, in welchen mich alle iibrigen therapeutischen Versuche im
Stich liessen. Absichtlich habe ich manchmal die Operation so lange
als irgend moglich hinausgeschoben, um andere Mittel zuerst zu
probiren; gegen meinen Willen spiit konnte ich sie noch hiinfiger
ausfiithren, wenn die stupiden und indolenten Patienten erst mit fast
total vereiterter Hornhaut in die Klinik kamen. In der grossen
Mehrzahl der Fille hat sie von der Cornea erhalten, was eben noch
zu retten war. — Was die Ausfithrung der Querspaltung betrifft,
so befolge ich genaun die von Sidmisch gegebenen Vorschriften. Das
hiiufige Aufreissen der Wunde halte ich indessen in den meisten
Fiillen fiir entbehrlich, da nur ausnahmsweise in den ersten Tagen
nach der Operation sich die vordere Kammer villig wiederherstellt,
die giinzliche Aufhebung derselben durch lingere Zeit mir aber nicht
wiinschenswerth zu sein scheint. Einmal kommt es dadurch sehr
leicht zur Ausbildung eines Leucoma adhiirens oder wenigstens einer
breiten Synechia anterior, dann entstehen aber auch durch lingeren
Contact zwischen Linse und entziindeter Cornea nicht selten Tritbungen
der vorderen Kapsel oder dicke Auflagerungen auf dieselbe, die
spiiter zu secundirer Cataractbildung Veranlassung geben. — Die
Hiiufigkeit dieser unerwiinschten Complicationen liisst sich nach
meinen bisherigen Erfahrungen dadurch erheblich vermindern, dass
man vor und nach der Querspaltung einen ausgiebigen Gebrauch
vom Eserin macht. — Unter den 56 Fiillen von Ulcus serpens
habe ich die Querspaltung — meist als ultimum refugium — 24mal
ausfithren miissen. 22mal brachte sie den Ulcerationsprocess sofort
zum Stehen, 2mal schritt er trotzdem fort und zerstirte die ganze
Cornea. In dem einen dieser beiden Fiille handelte es sich um eine
vor 14 Tagen erfolgte Verletzung des Auges durch eine Getreide-
granne bei gleichzeitig vorhandener Daeryocystoblennorrhoe, also
eine besonders” ungiinstige Combination, in dem anderen um einen
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hischst marastischen, seit langer Zeit an Blennorrhoe des Thriinen-
sackes leidenden Patienten, der mit einem schon der Perforation
nahen, linsengrossen, centralen Ulcus und betriichtlichem Hypopyon
aufgenommen wurde. —

Kurz zusammengefasst scheint mir folgende Behandlung des
Ulcus serpens die zweckmiissigste zu sein: bei starker Iritis oder
zahlreichen Synechien zunichst Atropin, Cataplasmen von 4°; Bor-
siurelssung, abwechselnd mit Druckverband. Nach Beseitigung der
Entziindungssymptome IEserin, moglichst permanente Cataplasmen;
bei hochgradiger Verdiinnung des Geschwiirsgrundes fester carboli-
sirter Verband, bei drohender Perforation oder weiterer Ausbreitung
des Ulcus: Querspaltung nach Simisch, Eserin, Cataplasmen ab-
wechselnd mit Verband. FErst nach villigem Ablaut des Ulcerations-
processes Iridectomie zu optischen Zwecken.

Cataract.

Die Zahl der ausgefithrten Staaroperationen ist im Vergleich
zur Hiufigkeit des Vorkommens von Cataract in hiesiger Gegend
verhiiltnissmiissig gering. ks liegt das zum Theil an dem iibelen
Ruf, in welchem die Riume und Einrichtungen des academischen
Hospitals so lange mit Recht in der ganzen Umgegend standen,
zum Theil an der unglaublichen Indolenz der lindlichen Bevilkerung
Oberhessens.  Verursacht ein Augenleiden nicht gerade starken
Schmerz, so ist es der Mehrzahl der Patienten anscheinend ziemlich
gleichgiltig, ob sie sehen oder blind sind. Im letzten Falle miissen
sie ja von Angehirigen oder Gemeinden unterhalten werden und
verweigern daher oft genug nicht nur Operationen, sondern jede
klinische Behandlung, wenn man ihnen auch die Wiedererlangung
eines brauchbaren Sehvermiégens in sichere Aussicht stellt. Es ist
ihnen eben bequemer, Nichts zu thun und blind zu sein, als sehend
zu werden und dann vielleicht arbeiten zu miissen. — Entschliesst
sich aber eine Anzahl wirklich zur Staaroperation, so ist fiir den
Zeitpunkt der Ausfithrung nicht etwa das Urtheil des Arztes mass-
gebend, sondern die Laune oder die Bequemlichkeit des Patienten, so
dass man nur zu oft immature oder hypermature Cataracten operiren
muss. — Ich gestehe offen, dass es mich in hohem Grade befremdet



hat, im Herzen Deutschlands eine Bevilkerung zu finden, die in ihrer
Intelligenz und ihrer Zugiinglichkeit fiir Vernunftgriimde so weit
hinter der des fussersten Ostens unseres Vaterlandes zuriicksteht.

Auffallend ist ferner hier das Missverhiiltniss zwischen der
Zahl der reinen und complicirten Cataracten; 29 : 14 (ohne die
traumatischen Cataracten).

Eine einfache tabellarische Uebersicht iiber die durch die
Operation erreichte Sehschiirfe zu geben, will mir nicht ausreichend
erscheinen, weil man aus derartigen Zusammenstellungen eigentlich
gar nichts entnehmen kann, Ob dieselbe mit oder ohne Nachoperation
erzielt, zu welcher Zeit sie aufgenommen wurde, wie die einzelnen
Staarformen, der Operations- und Heilungsverlaut gewesen, erfahren
wir aus den Statistiken fast nie und doch lassen sich die Resultate
verschiedener Operateure gar nicht ohne DBeriicksichtigung dieser
Punkte mit einander vergleichen. Ich werde daher die einzelnen
Fiille, wenn auch ganz kurz, mit Riicksicht auf die oben ange-
fithrten Momente besprechen. Die Priifung der Sehschirfe bei
meinen Patienten ist stets am Tage der Entlassung aus der Klinik
vorgenommen und S daher sicherlich durchschnittlich niedriger, als
man sie zu einem spiiteren Termin ermittelt haben wiirde. Auf-
schichen konnte ich die Untersuchung aus dem Grunde nicht, weil
selten ein Kranker sich nach gelungener Extraction wieder in der
Klinik blicken liisst; ja, der Indifferentismus der Leute gegen das
erreichte Resultat geht so weit, dass Manche sogar auf die Be-
stimmung einer Staarbrille verzichten, obgleich Jedem, bevor er die
Klinik verlisst, Gelegenheit gegeben wird sich davon zu iiberzeugen,
wieviel besser er durch Gliser sieht. — Dass sich ein Patient dazu
entschliesst, nach lingerer Zeit sich eine Cataracta secundaria
operiren zu lassen, gehort zu den grissten Seltenheiten; die Nach-
staaroperationen, welche ich iiberhaupt auszutithren in der Lage
war, mussten desshalb frither vorgenommen werden, als es mir im
Allgemeinen zweckmiissig erscheint, nemlich schon 3—4 Wochen
nach der Extraction. — Wie gross die Scheu der hiesigen Be-
vilkerung vor Operationen ist, kann man ferner daraus entnehmen,
dass die Mehrzahl der an doppelseitiger Cataract leidenden Patienten
die Extraction des zweiten Auges verweigerte, wenn sie mit Erfolg
aut dem ersten operirt war, — Diese Erfahrung hat mich neuer-
dings wiederholt veranlasst, beide Augen hinter einander zu extra-
hiren, obgleich ich es prinzipiell fiir richtiger halte, die Operation
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des zweiten Auges erst dann vorzunehmen, wenn man sich von einem
normalen Heilungsverlauf am ersten iiberzeugt hat. — Die reinen
Cataracten sind simmtlich nach v. Griife extrahirt, wenn nicht aus-
driicklich eine andere Methode angegeben wird.

A. Reine Cataracten.

1) Cath. Schneider, 66 J,, Cat. non prorsns mat. sin.; miissig
grosser harter Kern, breitblitterige Rinde. Narcose normal, ebenso
Operations- und Heilungsverlaut. B = %y

2) Anton Schepp, 69 J., Cat. nondum mat. sin; durch den
dussersten Rand der Linse erhiilt man noch rothes Licht aus dem Hinter-
grund, Finger auf 1’. Narcose. Auffallend diinne Sclera, miissige Blutung
in die vordere Kammer. Iridectomie und Linsenentbindung normal.
Tiefer Collapsus corneae. Glatte Heilung. S = = [,

3) Wilhelmine Wille, 62 J., Cat. mat. dextr.; grosser Kern,
perlmutterglinzende stark geblihte Corticalis. Narcose. Glatte Operation
und Heilung. 8 = /.

4) Anna Weller, 76 J., Cat. fere mat. sin.; stark geblihte schil-
lernde Corticalis, welche den Kern nicht durchscheinen lisst. Narcose.
— Operation sonst normal, nur streift sich ein Theil der Corticalis ab,
dessen Entfernung nachtriiglich nicht gelingt. Glatte Heilung, keine Iritis.
Cat. secundaria. S bei der Entlassung = %5, durch eine Nachoperation
sicher zu bessern. Patientin kam nicht wieder.

5) Louise Nolting, 73 J., Cat. mat. dextr. — Priiparatorische
Iridectomie 3 Monate vor der Extraction. Linse stark gebliht, grosser
Kern. Narcose. — Schnitt normal, missige Blutung in die vordere Kam-
mer. Linsenentbindung in Folge des ungemein niedrigen intraocularen
Druckes schwer, es streifen sich Corticalstiicke ab, die indessen grossen-
theils nachtriiglich durch Streichen mit den Lidern entfernt werden. Leichte
Iritis durch 3 Tage, dann normale Heilung mit ditnner Cat. secund., die
spiitter discidirt wurde., S = 2/,

6) Cath. Weller, 58 J., Cat. fere mat. dextr. Grosser, harter
briiunlicher Kern, breitblitterige Rinde. Schwere Narcose, 3 mal Asphyxie,
wiederholtes Erbrechen und Husten. Schnitt, Iridectomie, Kapselerifinung
normal. Beim Linsenaustritt kneift Patientin plotzlich mit den Lidern,
wodurch sich ziemlich viel Corticalis abstreift, die nachtriiglich sich grossen-
theils entfernen liisst. In den ersten Tagen starke Triibung der Cornea,
bei gut geschlossener Wunde und miissiger Injection; wenig Reste, die
nach Erweiterung der Pupille sich schnell resorbiren; ziemlich dichte
Tritbung der Kapsel, die sich allmillic nach innen aufrollt und die fiussere
Hilfte der Pupille klar und schwarz erscheinen lisst. S = 2.
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7) Carl Feller, 66 J., Cat. hyperm. dextr.; grosser harter Kern,
einzelne Auflagerungen auf der vorderen Kapsel; alte Macul. corn. centr. ;
seit frither Jugend soll hochgradige Myopie bestanden haben. Schwere
Narcose, wiederholte Asphyxien. Schnitt, Iridectomie, Kapselerbfinung
normal. Im Moment des Linsenaustrittes kneift Patient plitzlich heftig
mit den Lidern, so dass sich zugleich mit der Linse eine Quantitiit total
verfliissigten Glaskorpers entleert. Heilung villig glatt. 5 = .

8) Derselbe, Cat. fere mat. sin.; alte Mac. corn. centr. Finger auf

1'f2*. Extraction nach unten ohne Narcose. Operation und Heilung nor-
mal. 8 = %,

9) Marie Boppert, 70 J., Cat. fere mat. dextr. Corticalis stark
geblitht, Kern nicht sichtbar, vordere Kammer abgeflacht. Narcose. — Es
bleiben, weil die Wunde etwas zu klein ausfiel, Corticalreste zuriick, die
in den ersten Tagen leichte Iritis veranlassten; mit Dilatation der Pupille
erlischt dieselbe. Die Sphincterecken haften fest an der Kapsel, letztere
ist in die Wunde eingeheilt. Mit zunehmender Schrumpfung der Kapsel
wird allmiilig die Iris nach oben verzogen und gespannt. Iridotomie,
Blutung. Cat. secund., die spiiter operirt werden kann. 8 : Finger
auf 8. Patient stellte sich nicht wieder vor,

10) Philipp Weller, 70 J., Cat. fere mat. sin. Grosser Kern,
stark gebliihte Corticalis. Schlechie Narcose, schwere Asphyxien, normaler
Operationsverlanf. Anfangs ganz glatte Heilung; nach 48 Stunden Aus-
bruch eines Deliriums, in dem Patient sich die Wunde sprengt. Hyphiima.
— Baldige Herstellung der vorderen Kammer und Resorption des Blutes,
kein weiterer Zwischenfall. Diinne Cat. secund. S = [z,

11) Marie Kebbegus, 60 J., Cat. hyperm. sin., seit 18 Jahren
bestehend. Linse abgeflacht, dunkelgrau; Kapsel stellenweise leicht ge-
faltet. Narcose. Der Schnitt fillt etwas zun klein aus und wird mit der
Scheere erweitert, beim Linsenaustritt streift sich etwas Corticalis ab,
ein Stiick der verdickten Kapsel wird mit der Pincette extrahirt. Heilung
Anfangs ganz glatt, sehr geringe Injection; dann. brechen nach Anwen-
dung weniger Tropfen Atropinlisung Granulationen aus, deren Besel-
tigung fast 2 Monate erfordert. Wiihrend der Zeit hat sich eine ziemlich
dicke Cat. secund. gebildet, die extrahirt wird. 8 = Z[s.

12) Conrad Schapff, 77 J., Cat. fere mat. dextr. Grosser Kern,
aebliihte Rinde, flache vordere Kammer, Finger auf 1'/z’. Narcose. —
Operation normal. Nach Beendigung derselben sehr starker Collapsus
corneae. Wunde heilt glatt, Pupille dilatirt sich bis anf die #Hussere
Sphincterecke. Nach 36 Stunden plotzlich ein maniacalischer Anfall, in
dem Patient sich den Verband abreisst. Sprengung der Wunde. Nach
9 Dosen Opium von 5,05 2stdl. endlich Schlaf. Herstellung der vorderen
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Kammer. 3tigige Pneumonie. — Weitere Heilung normal, diinne Cat.
secund. 8 = ¥s.

13) Johann Bopp, 70 J., Cat. hyperm. dextr. Linse flach, grosser
braunrother Kern, vordere Kapsel zum Theil getriibt. Wegen tiefer Lage
des Auges und enger Lidspalte Extraction nach unten. — Narcose. —
Operation normal. Sehr starker Collapsus corneae. — 8 Stunden nach
der Operation Wunde gut geschlossen, Hum. aqueuns klar, Iris nicht ver-
firbt; 20 Stunden spiiter ohne jede subjective Schmerzempfindung. unter
lebhafter Injection und Secretion von Seiten der Conjunctiva Ringabscess.
Totale Suppuration der Cornea — Panophthalmitis.

14) Derselbe, Cat. fere mat. sin. Grosser Kern, breitblitterige
Rinde. Priparatorische Iridectomie; Cornea sinkt dabei napffirmig ein
und es kommt zu starker conjunctivaler und ciliarer Injection, die sich
erst nach einigen Tagen verliert. 2 Wochen spiiter Extraction ohne Nar-
cose. Schon bei der Anlegung des Schnittes bewegt sich die Linse und
es stellt sich eine Glaskdrperblase in die Wunde. Extraction der Linse
in der Kapsel mit dem Liffel, starker Glaskirperverlust. Langsame Her-
stellung der vorderen Kammer, Hyphima. 24 Stunden nach der Operation
Wunde verklebt, aber Conjunctivallappen noch etwas gehoben, vordere
Kammer normal tief, Pupille ganz klar, Auge reizlos. Weiterer Heilungs-
verlauf normal. S = Y.

15) Philipp Benner, 68 J., Cat. fere mat. sin. Blepharitis, Con-
junctivitis, Epiphora. Nach Beseitigung dieser Complicationen Extraction.
Sehr schwere Narcose, wiederholte Asphyxien. Schnitt, Iridectomie nor-
mal, Blutung in die vordere Kammer, Collapsus corneae. Linsenaustritt
wegen des aufgehobenen intraocularen Druckes schwer. Langsame Her-
stellung der vorderen Kammer. Glatter Heilungsverlauf in den ersten
36 Stunden, dann unter dem Carbolverband starke Excoriation der Lider
mit Eitersecretion, die 24 Stunden spiiter zn Entziindung der Conjunctiva
bulbi und sichelférmiger, eitriger Infiltration am oberen Cornealrande
fithrt. Vordere Kammer flacher, Iritis, Pupillarexsudat, Hypopyon. Unter
Cataplasmen und dem Gebrauch von Calomel blieb die Entziindung lokal
und bildete sich nach 3 Tagen zuriick. Heilung mit ziemlich dicker
Cat. secund., die spiiter discidirt werden sollte. S = /1. Patient kam
nicht wieder.

16) Derselbe, Cat. fere mat. dextr., gleichzeitig mit der des an-
deren Auges extrahirt. Awuch hier tiefer Collapsus corneae; vordere
Kammer erst nach 5 Tagen normal gefiillt, trotzdem glatte Heilung.

= *s.

17) Conrad Schermuly, 59 J., Cat. fere mat. dextr. Grosser
harter Kern, breitblitterige, nicht ganz gleichmiissig getriilbte Rinde.
Finger in nichster Nihe. Keine Narcose. — Normaler Operations- und



— A e

Heilungsverlauf. Im Pupillargebiet die diinne, aber stark schillernde
hintere K'&PSEL S = ]jrm.

18) Marie Krimmelbein, 53 J., Cat. mat. dextr. Grosser harter
Kern. — Narcose. Operation und Heilung vollig glatt. S = '/a.

19) Dieselbe. Cat. non prorsus mat. sin. Grosser Kern, breit-
blitterige Hinde. Keine Narcose. — Patientin ist bei Anlegung des
Schnittes sehr unruhig und dreht das Aunge. Contrapunction fillt dem-
zufolge ¢. lmm zu weit in die Sclera. Die Entleerung der unvoll-
kommenen getriibten Corticalis gelingt nicht vollstindig. — Iritis mit
Synech. post. fere totalis, dicke Cat. secund., die spiiter durchschnitten
werden kann. S: Finger aunf 6°. Pat. kam nicht wieder.

20—21) Heinrich Schifer, 76 J. Cat. mat. dextr., Cat. non pror-
sus mat. sin. Finger auf 1'/x’. Daecryoeystoblennorrhoe, Conjunctivitis.
Zuniichst Spaltung der oberen Thriinenkaniilchen, Sondiren, Touchiren,
Eisumschlige, bis jede Spur von Secretion verschwunden war, dann Ex-
traction beider Augen hintereinander wegen schwerer Narcose und hoch-
gradigen Marasmus. Operationsverlauf beiderseits glatt, tiefer Collapsus
corneae. 12 St. spiiter Delirinm, das durch Abnahme des Verbandes be-
seitigt wird. Erneunerung des Verbandes ruft es wieder hervor, die Augen
werden daher nur mit einem in 2%/, Carbollisung getanchten Wattebausch
bedeckt. Trotzdem schnelle Heilung., S beiderseits = 25 .

22) Lina Diehm, 40 J. Cat. mat. sin. Linse Anfangs sehr volu-
minés, anscheinend gleichmissig dunkelgrau getriibt, spiter Abflachung
mit intensiver Trilbung am hinteren Pol; ein differenzirter Kern fehlt;
einzelne Kapseltritbungen. Priiparatorische Iridectomie, nach 6 Monaten
Extraction. Narcose. — Operation normal, keine Reste. Wunde schon
nach 24 St. fest verklebt, trotzdem 4 Tage hindurch fast gar keine vor-
dere Kammer. Iris stark vorgetrieben, Corpus ciliare auf Berithrung
empfindlich, dann normaler Heilungsverlanf. S = 1.

23) Philippine Geissler, 70 J. Cat. hyperm. dextr.; Corticalis
weissgran getritbt, Kapsel verdickt, Kern nicht sichtbar. Narcose. — Bei
der Iridectomie starke Blutung in die vordere Kammer. Consistenz der
Linse ungewthnlich ziih, keine Reste. Collapsus corneae. Wundheilung
normal, im Pupillargebiet die stark verdickte, mit Blut bedeckte Kapsel,
welcher der ganze Pupillarrand adhiirirt. TIritis. — Cornea blieb lange
diffus getriibt, an ihrer Hinterfliche kam es zu Neubildung von Ge-
fiissen. Iridectomie nach unten, Riickgang aller Entziindungserscheinun-
gen. 8 = .

24) Christiane Schulz, 58 J. Cat. hyperm. sin.; Catarrh. sace.
lacrym. Conjunctivitis. Nach Beseitigung der Complication Extraction
ohne Narcose. Ausfithrung der Iridectomie wegen grosser Unruhe der
Patientin sehr schwierig. Normale Heilung, klare Pupille. S = %,
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25) Catharina Arnold, 70 J,, Cat. hyperm. sin. Sehr grosser
harter Kern, wenig Corticalis. Keine Narcose. — Patientin ist so auf-
fallend insensibel, dass sie nach beendigter Operation fragt, ob dieselbe
nun bald beginnen wiirde. Operationsverlauf absolut normal. Wunde
nach 24 St. gut geschlossen, Injection minimal, vordere Kammer vor-
handen, Cornea und Hum. aquens klar, Iris nicht verfirbt, Pupille zum
Theil dilatirt, zum Theil an der diinnen Kapsel anhaftend. Am folgen-
den Tage: Status idem. Patientin zihlt ganz prompt beim Lichte-eines
Wachsstockes Finger auf 2° Abstand. Um die Pupille giinzlich frei zu
machen, wurde ein Plittchen Atropingelatine in den Conjunctivalsack
gebracht. Nach 12 St. starke Injection und Chemose der Conjunctiva,
reichliches eitriges Seeret, eitrige Infiltration der Cornea in der ganzen
Ausdehnung der Wunde, triiber Hum. aqueus, Iritis, gelbgraunes Exsudat
in der Pupille. — Unaufhaltsam fortschreitender Ringabscess mit totaler
Vereiterung der Cornea und Phthisis bulbi. — Ich halte es fiir zweifellos,
dass in diesem Fall entweder durch die Atropingelatine oder durch die
zum Einlegen des Plittchens benutzte Pincette eine Infection des Anges
stattgefunden hat, da der Heilungsverlauf so lange ein durchaus norma-
ler gewesen war.

26) Jacob Hensel, 60 J. Cat. hyperm. sin.; angeblich seit liinger
als 20 Jahren bestehend. Seit 50 Jahren totale Abducensparalyse mit
excessiver Secundiircontractur des Internus, so dass die Cornea mit ihren
inneren */3 hinter der Carunkel wverschwindet. Da Patient auf dem an-
deren Auge an weit vorgeschrittener, aber noch nicht operirbarer Cataract
mit fast volliger Aufhebung des Sehvermigens litt, so fithrte ich zu-
niichst die Vorlagerung des Externus mit ausgiebiger Riicklagerung des
Internus aus, so dass das Ange wieder his zur Mitte der Lidspalte be-
wegt werden konnte. Einige Wochen darauf wurde in Narcose die Ex-
traction gemacht. Da die Linse sich schon bei Anlegung des Schnittes
etwas verschob, so extrahirte ich sie nach vollendeter Iridectomie mit
dem Ldffel in der Kapsel. Nach ihrem Austritt stellte sich eine kleine
Glaskorperblase in die Wunde, welche abgekappt werden musste. Hei-
lung ganz glatt. Bei der Entlassung des Patienten noch zahlreiche
flockige Tritbungen im vorderen Glaskdrperabschnitt. S = "ho.

27) Derselbe, Cat. fere mat. dextr. Grosser Kern, breitblittrige
Rinde. Narcose. Operation und Heilung normal. S = '/s.

28) Marie Bruck, 59 J. Cat. hyperm. dextr. Grosser Kern,
gleichmiissige weissgraue Rinde, einzelne Kapseltritbungen. Narcose. —
Operation normal, ebenso Heilung. 8 = 'fs. i

29) Catharina Miiller, 78 J. Cat. hyperm. dextr. Gelber harter
Kern, abgeflachte Rinde. Extraction ohne Narcose, sehr wenig Reste,
verdickte Kapsel. Sehr langsame Herstellung der vorderen Kammer trotz
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schneller Verklebung der Wunde, leichte Iritis. Nach lingerer Anwen-
dung von Atropin erweitert sich der griisste Theil der Pupille und nur
die Sphincterecken haften an der Kapsel. Cat. secund. 8 << Y.

B. Complicirte Cataracten.

1) Wilhelm Schifer, 48 J., 1. Luxatio lent. cat., Amotio retinae,
kein Lichtschein. r. Cat. fere mat., stark geblihte Corticalis, Lichtschein
und Projection normal, Extraction nach Griife. Narcose. Operation nor-
mal, Linse ziih und klebrig ohne differenzirten Kern, keine Reste, Pu-
pille klar. Pat. erkennt trotzdem nicht die vorgehaltenen Finger. 24 St.
spiter Wunde geschlossen, vordere Kammer hergestellt, geringe Injection,
Bulbus auffallend weich, Corpus ciliare auf Beriihrung empfindlich. Am
2. Tage Pupille weit, Reizsymptome verschwunden, aber zahlreiche be-
wegliche Glaskirpertritbungen, die sich trotz geeigneter Behandlung in
den niichsten Wochen nicht verlieren. 8: Finger anf 5, Gliser verbessern
S nicht.

2) Johanna Hoffmann, 88 J., beiderseits Cat. non prorsus
matura. Kern sehr gross, hart und dunkel, Corticalis ungleichmiissig
oetriibt, einzelne Kapseltriibungen. Visus aufeehoben, Lichtschein vor-
handen. Sehr auffallend ist die kolossale Prominenz der Bulbi, die nicht
etwa auf Verlingerung der Augenaxe, sondern auf einer Lageveriinde-
rung der Augiipfel beruht. Dieselbe soll nach Angabe der Patientin sich
vor 18 Jahren ganz pldtzlich spontan entwickelt haben. Morbus Base-
dowii besteht nicht. In der Haut des Gesichtes und der Hiinde zahl-
veiche kleine Ecchymosen; seit Jahren chronischer Catarrh der Conjunctiva
mit eitrigem Secret. Nach Beseitigung desselben Extraction des 1. Auges
nach Grife. Sehr schwere Narcose; Patientin braucht enorme Mengen
Chloroform , Asphyxien wechseln fortwiihrend mit Erwachen. Schnitt,
Iridectomie normal. Bei Aufsetzen des Cystitoms wverschiebt sich die
Linse sofort etwas seitlich, indessen gelingt ihre Enthindung ohne Schwierig-
keit. Unmittelbar nach ihrem Austritt ergiesst sich in unaufhaltsamem
Strom zuerst verflisssigter Glaskdrper aus dem Auge, dann folgt Blut
und zuletzt legt sich die Retina in die Wunde. Dieselbe wurde abge-
kappt, die Wunde durch Suturen geschlossen und ein fester Verband
angelegt. — Phthisis bulbi. — Man muss in diesem Fall wohl eine schwere
Erkrankung des Gefiisssystems annehmen, da die profuse Himorrhagie
in das Auge in dem Operationsverlanf keine Erklirung findet.

3) Anna Weller, 76 .J. Cat. hyperm. dextr. Linse etwas geschrumpft,
zum Theil Kalk enthaltend, Kern nicht sichtbar. Bei Bewegungen des
Auges tremulirt die Cataract stark. Linsengrosses Leuc. adhiirens im
unteren-iusseren Quadranten der Cornea. ILachtschein und Projection nur
auf 12° Abstand sicher. Narcose. — Extraction nach Griife. Schnitt




des Leucoms wegen nach innen-oben. Iridectomie normal. Linse wegen
defekter Zonula durch Druck mit dem Cautschukliffel entbunden, kein
(ilasktrperverlust. Kapsel sehr verdickt, Linse in toto erweicht, kein
Kern. Wundheilung etwas langsam, aber ohne jeden Zwischenfall; Pu-
pillargebiet, soweit das Leucom es freilisst, villig klar. S << *[s.

4) Philipp Riffel, 75 J., Cat. mat. sin. Breitblitterige Rinde,
grosser, harter Kern, Beschliige an der vorderen Kapsel. Seit vielen
Jahren Granulationen, hochgradiges Ectropium des unteren Lides mit
giinzlichem Verlust des intermarginalen Theiles, starke eitrige Secretion.
Die entziindlichen Verinderungen der Conjunctiva wurden durch eine
mehrwichentliche Behandlung zwar gebessert, liessen sich aber natiirlich
nicht beseitigen. Durch einen antiseptischen Verband hoffte ich die Ge-
fahren der Operation zu vermindern und entschloss mich zur Extraction,
da Patient aunch auf dem anderen Auge durch Cataract erblindet war.
Schlechte Narcose, wiederholte Asphyxie. Nach Anlegung des Schnittes
heftige Blutung in die vordere Kammer. Compression, Eis, Entleerung
des Blutes. Cornea sinkt tief nach hinten. Nach der Iridectomie aber-
mals heftige Blutung, Bulbus enorm weich. Linsenaustritt schwer, einige
Reste bleiben zuriick. Sofort nach der Operation stechende Schmerzen in
Stirn und Auge. Nach 24 St. eitrige Infiltration der Wunde, Lididem,
Tritbung von Cornea und Hum. aquens, Chemose, Protrusio bulbi. —
Panophthalmitis.

5) Melchior Henkel, 36 J., Cat. oeul. dextr., entstanden vor
24 Jahren durch einen Steinwurf gegen das Auge. Bulbus um cas 4 mm
nach aussen abgelenkt, Subluxation der Linse nach unten-aussen. Neben
dem Linsenrand vorbei iibersieht man einen Theil des Augenhintergrundes;
Papille grau verfirbt, Chorioidea in ihrer Umgebung atrophisch, mit
zahlreichen grossen unregelmiissigen Pigmenthaufen bedeckt. Se nach
innen-oben eingeengt. S: Finger excentrisch auf 2’. — Schwere Narcose.
— Noch vor Beendigung des linearen Schnittes massenhafter Ausfluss
von verfliissigtem Glaskirper, daher Extraction der Linse in der Kapsel
mit dem Liffel. Heilungsverlauf in den 3 ersten Tagen normal, bis
Patient, der sehr unruhig ist, in der 4. Nacht sich den Verband abreisst.
Darnach starke Injection des Bulbus, Iritis, Bluterguss in die vordere
Kammer und in den Glaskdrper. Unter strenger Riickenlage und Anti-
phlogose Riickgang der Iritis und theilweise Resorption des Blutes in den
niichsten 8 Tagen. Patient wartete seine Heilung nicht ab, sondern ver-
liess vorzeitig die Klinik. S: Finger auf 3'.

6) Anna Wenzel, 35 J,, Cat. fere mat. dextr.; intensiv weisse Trii-
bung am hinteren Pol, die durch die breitblitterige Corticalis hindurch-
schimmert. Kern nicht nachweisbar. Alte Macul. corneae, stark erwei-
terte und geschliingelte Ciliarvenen, Corpus ciliare auf Druck etwas
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empfindlich. Priiparatorische Iridectomie: darnach heftige Conjunctivitis
mit starker Eitersecretion, die 7 Wochen dauert. — Extraction nach
Griife. Narcose muss wegen schwerster Asphyxie aufgegeben werden. Im
Moment der Linsenentbindung kneift Patientin stark mit den Lidern, die
Hyaloidea platzt in der tellerformigen Grube und eine Menge verfliissigten
Glaskdrpers tritt aus. — Wunde nach zwei Tagen fest verklebt, sehr
wenig Reste, glatte Heilung. S = 1. Cat. secund.

7) Dieselbe, Cat. hyperm. sin. Abgeflachte, ungleich getriibte Corti-
calis, intensive Triibung der vorderen Kapsel. Macul. corn. centr. Pri-
paratorische Iridectomie. Extraction ohne Narcose. Nach Austritt der
Linse stellt sich etwas Corpus vitreunm in die Wunde, prolabirt aber
nicht. Heilung dadurch verlangsamt, dass Pat. durch grosse Unruhe zu
mehrmaliger Sprengung der Narbe Veranlassung gibt, erfolgt aber auch
ohne Zwischenfall. 8 = ![s.

8) Georg Pfeiffer, 62 J., Cat. fere mat. sin.; grosser Kern, wenig
Rinde. Iridodonesis. — Linearschnitt und Iridectomie ohne Narcose. Linse
verschiebt sich spontan nach unten und Corp. vitreum stellt sich in die
Wunde. Compression, Chloroform. Schwere Asphyxie. Tiefer Collapsus
corneae, Austritt von verfliissigtem Corp. vitremm. Extraction der Linse
in der Kapsel mit dem Liffel ohne weiteren Glaskorperverlust. Ganz
olatte Heilung, doch sind zahlreiche Tritbungen im vorderen Glaskorper-
abschnitt vorhanden. 8 = '/,

9) Derselbe, Cat. non prorsus mat. dextr. Grosser Kern, wenig Corti-
calis. « Extraction der Linse in der Kapsel mit scharfem Haken ohne
Narcose, unbedeutender Glaskirperverlust. In den ersten Tagen leichte
Iritis mit Pupillarexsudat, das spiiter schrnmpfte und ziemlich trans-
parent wurde. S = /1.

10) Auguste Wissel, 76 J., Cat. hyperm. sin.; angeblich seit
9 Jahren bhestehend. Grosser braunrother Kern, sehr wenig Rinde;
mehre breite Synech. post., die sich durch Atropin nicht zerreissen
lassen. Narcose. — Operationsverlauf normal, bis auf eine miissige Blu-
tung in die vordere Kammer, keine Reste. Die Wunde heilt glatt, in-
dessen klagt Patientin iiber sehr lebhafte subjective Lichterscheinungen
withrend der ersten 8 Tage und das Uorpus ciliare ist in der inneren
Hiilfte auf Druck etwas empfindlich: Bewegliche Tritbungen in dem vor-
deren Glaskbrperabschnitt. 8§ = = *[;,

11) Alois Sartorius, 70.J., Cat. fere mat. dextr., angeblich in 3 Wochen
entstanden. Gelber Kern, breitblitterige, stark gequollene Corticalis, cen-
trale Kapseltrilbung. Sehr schwere Narcose, die Operation danert 1 Stunde.
— Beim Anlegen der Fixirpincette sofort subconjunctivale Blutung iiber
den ganzen Bulbus. Nach der Iridectomie heftige Blutung in die vor-
dere Kammer und unter den Conjunctivallappen. Das Blut gerinnt so




schnell, dass seine vollstindige Entfernung unmiglich ist. Linse tritt
sehr schwer aus, ein Theil der Corticalis streift sich ab und liisst sich
nachtriiglich nicht entfernen. Wunde trotz grosser Unruhe des Patienten
am niichsten Tage geschlossen. Am oberen Cornealrande ein kleines
lineares eiteriges Infiltrat. Chemose der Conjunctiva, Tritbung des Hum.
aqueus, heftige Iritis. Delirinm. — Nach 4 Tagen Nachlass der Ent-
ziindung, allmiilige Resorption des Blutes in der vorderen Kammer, mehr-
fach unterbrochen durch Auftreten eines frischen  Hyphiima. Corpus
ciliare bleibt noch einige Zeit auf Druck etwas empfindlich. Pupille
durch ein Exsudat villig verschlossen. Nach 2 Monaten Ividectomie. Die
neue Pupille fiillt sich sofort mit Blut, das sich in eine graune Schwarte
umwandelt. 4 Monate spiiter Iridotomie, klare Pupille. S = 1[5,

12) K. Wagenknecht, 47 J., Cat. fere mat. dextr. Corticalis blau-
grau getriibt. Kern gelblich durchschimmernd. Vordere Ciliarvenen auf-
fallend weit. — Schwere Narcose. — Schnitt normal. Beim Fassen der
Iris stellt sich eine grosse Glaskirperblase in die Wunde. Extraction der
Linse mit dem Liffel, wobei die Kapsel platzt und ziemlich viel Corti-
calis im Auge zuriickbleibt. Bulbus collabirt stark. Wundheilung normal,
die Reste resorbiren sich allmilig, die Pupille dilatirt sich. — Es brechen
acute Granulationen aus, deren Beseitigung mehre Monate erfordert.
Eine dicke Cat. secund., die sich wihrend der Zeit entwickelt, wurde mit
der Kapselpincette extrahirt. Darauf heftige Glaskirperentziindung, die
indessen einer energischen Antiphlogose wich. S = ?%/5.

13) Derselbe: Cat. fere mat. sin. Corticalis ungleichmiissig getriibt.
Priiparatorische Iridectomie nach unten. Extraction 14 Tage spiiter nach
unten. Starke Blutung aus der Conjuntiva. Trotz ausgiebiger Kapsel-
erdfinung und grosser Wunde tritt die cohiirente Linse sehr schwer aus,
im Kapselfalz bleiben Reste. Pupille klar. — Lebhafte Schmerzen, star-
kes Thriinen, Iritis, dickes Exsudat in der Pupille, welches dieselbe vil-
lig verschliesst. Antiphlogose, Cataplasmen wirkungslos. Vordere Kam-
mer flacht sich immer mehr ab, Iris buckelt sich vor. Intraocularer
Druck dabei nicht erhiéht. — Es wird mit einem scharfen Haken ein
Loch in die verdickte Kapsel gerissen; die vordere Kammer stellt sich
darauf fiir einen Tag her, Patient zihlt Finger. Dann abermalige Vor-
driingung von Iris und Kapsel. 8 Tage spiiter Iridectomie: neue Pupille zuerst
leicht getriibt, dann klar. Patient reisst sich in der Nacht den Verband
ab; vordere Kammer darnach wieder aufeehoben, lebhafte Injection der
Conjunctiva, diffuse Tritbung in den tiefsten Hornhautschichten, zeitweise
auftretendes Hypopyon. Iris verwiichst schliesslich in ganzer Ausdehnung
mit der hinteren Cornealwand. 8 : Lichtschein.

14) Elise Eimer, 20 J. Cat. accreta dextr. vor 10 Jahren nach
~Kriimpfen® entstanden. Linse verkalkt, Lichtschein fast aufgehoben.
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L. Myop. excessiva, Atrophie der Chorioidea. Patientin wiinscht aus
kosmetischen Riicksichten von ihrer Cataract befreit zu werden. Narcose.
Schnitt, Iridectomie normal; bei Extraction der Linse mit dem Liffel
entleeren sich ca. */s des total verfliissigten Glaskirpers, der Bulbus fillt
ganz zusammen. DBis zu seiner villigen Fiilllung vergingen 3 Wochen,
die Wunde heilte aber trotzdem und der Zweck der Operation wurde
erreicht.

Stelle ich nach Mittheilung der einzelnen Fille die erreichten

Resultate zusammen, so ergibt sich (mit Ausschluss des letzten
Falles) Folgendes:

Bei den reinen Cataracten. Bei den complicirten Cataracten.
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Dem Lebensalter nach verhielten sich die Patienten in folgender
Weise :

Reine Cataracten Complicirte Cataracten
zwischen 40 u. 50 Jahren 1 Fall | zwischen 20 u. 30 Jahren 1 Fall
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Erkrankungen der Augen nach Febris recurrens.

Wiihrend des Winters 187%s0 herrschte in Giessen eine Recurrens-
epidemie, in welcher auch eine verhiltnissmiissig grosse Anzahl jener
Erkrankungen der Augen zur Beobachtung kam, die als eine der
hiufigsten Complicationen der Febris recurrens bekannt sind, und
iiber die auch neunerdings gelegentlich der im Laufe desselben Winters
an verschiedenen anderen Orten aufgetretenen Epidemien mehrfach
berichtet worden ist. Die hier beobachteten Fiille bieten nach
mancher Richtung hin einiges Interesse dar, schon durch ihr un-
gewihnlich hohes numerisches Verhiiltniss; ihre Zahl betrug 23
bei 193 Patienten, also iiber 11%, mit die héchste bisher bekannte
Procentziffer, die namentlich die bei den anderen Epidemien der
letzten Jahre festgestellte erheblich iibertrifft. 8mal war die Affection
doppelseitig. Ferner zeichnen sich unsere Fiille dadurch aus, dass
die Erkrankung unter verschiedenem Bilde auftrat, und zwar in
fast all denjenigen Formen, die von den fritheren Beobachtern
wahrgenommen worden sind, wiihrend dagegen in dem Symptomen-
complexe einige Unterschiede von dem sonst typischen Krankheits-
bilde sich geltend machten, und namentlich auch in dem zeitlichen
Beginn des Leidens Abweichungen von der Norm vorkamen; endlich
hatten wir auch noch Gelegenheit, andere Complicationen seitens
der Augen zu constatiren, die bei Recurrens bisher noch nicht
beobachtet sind.

In der grossen Mehrzahl der Fille stellte sich die Erkrankung
als Irido-Chorioiditis dar, zeigte aber ein verschiedenes Verhalten
in Bezng auf den urspriinglichen Ort ihrer Entstehung, indem sie
das eine Mal ihren Ausgangspunkt vom Corpus ciliare nahm und
dann sehr bald die Iris in Mitleidenschaft zog, wiihrend sie das
andere Mal mit einer Entziindung der Iris begann, und sich erst
in zweiter Linie auf das Corpus ciliare und den Glaskorper er-
streckte.

In den 5 Fillen der letzten Art trat meistens ziemlich plitz-
lich, in der Regel unter nicht sehr hochgradigen entziindlichen Er-
scheinungen eine einfache Iritis auf, die sich durch eine grosse
Neigung zur Bildung plastischen Exsudates kennzeichnete und sehr
bald zur Verléthung fast des ganzen Pupi]]arrsm[lesl mit der vorderen
Kapsel fithrte; fast stets waren in all diesen Fiillen, sobald die
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Patienten nur die ersten Klagen laut werden liessen, bereits aus-
gedehnte Adhiisionen, die sich aber leicht losen liessen, nachweisbar.
Veriinderungen im Glaskorper, dessen Untersuchung wegen der
geringen Lichtscheu keine Schwierigkeiten hatte, waren im Beginn
des Leidens nicht vorhanden, traten aber im Verlauf der niichsten
1—2 Tage hinzu, gewdhnlich unter Vermehrung der vorhandenen
Reizerscheinungen, und stellten sich anfangs als feine membranise
Tritbungen dar, zu denen sich dann weiterhin sehr bald flockige
Glaskdrperopacitiiten von verschiedener Grisse und in wechselnder
Menge gesellten, so dass das Krankheitsbild in seiner ausgepriigten
Form villig gleich war dem der folgenden Gruppe.

In dieser, die sich auf 11 Fiille erstreckt, nahm die Erkrankung
ihren Ausgangspunkt vom Corpus ciliare, stellte sich aber auch hier
wiederum in zwei Formen dar. Zuweilen begann sie unter dem
Bilde einer akuten Cyeclitis mit heftigen in die Stirn ausstrahlenden
Schmerzen, Lichtscheu und vermehrter Thriinensecretion, Schmerz-
haftigkeit des Bulbus bei Betastung, starker conjunctivaler und
pericornealer Injection, Chemosis der Conjunctiva, Tritbung des
Humor aqueus, Hyperimie der Iris, triiger Reaction der Pupille und
hochgradiger Herabsetzung des Sehvermiogens, wiithrend im Glas-
kirper zahlreiche, meistens flockige Triibungen vorhanden waren.
In der Regel aber waren die entziindlichen Erscheinungen weit
weniger ausgesprochen und die Affection machte sich im Anfang
nur durch die Herabsetzung des Sehvermigens und objectiv
durch das Auftreten zahlreicher, leicht beweglicher Glaskirper-
opacitiiten bemerkbar; Schmerzen fehlten entweder ganz oder waren
nur unbedeutend, Injection gering, Chemosis gar nicht vorhanden,
Cornea und Humor aqueus klar, nur die Iris etwas hyperimisch
und die Pupille triige reagirend. Bei einzelnen Kranken blieben
die Erscheinungen in dieser Weise eine Zeit lang unveriindert be-
stehen, oder es bildeten sich — falls die Pupille nicht vollstiindig
erweitert war — noch leichte Synechien, dann nahm die Injeetion
allmiilig ab, schwand bald ganz, und es blieben als Residuen der
voraufgegangenen Entzimdung nur die Glaskirperopacititen und die
Verminderung der Sehschiirfe zuriick. In der grésseren Zahl von
Fiillen jedoch steigerten sich die entziindlichen Erscheinungen noch
einige Zeit nach Beginn des Leidens und es traten namentlich alle
Zeichen einer Iritis hinzu, vornimlich wiederum durch Exsudation
in das Pupillargebiet und Bildung straffer Synechien sich iiussernd,




hier und da auch verbunden mit leichten Beschligen an der Membrana
Descemetii, wiibrend gleichzeitig die Glaskirpertritbungen betriicht-
lich zunahmen und das Sehvermigen mehr und mehr sank, mitunter
s0 weit, dass kaum noch grissere Gegenstiinde in einiger Entfernung
erkannt wurden. In diesen Fillen ging die Iritis, auch bei geeig-
neter Behandlung, erst allmiilig zuriick, wiithrend die Veriinderungen
im Glaskorper und die Herabsetzung der Sehschirfe noch lange
Zeit bestehen blieben.

Meistens begann die Erkrankung, namentlich dann, wenn sie
mit starken Reizerscheinungen verbunden war, ziemlich plétzlich,
wiihrend in anderen Fillen, wo diese fehlten, die Kranken bei der
ersten Untersuchung angaben, schon seit einiger Zeit, wenigstens
seit mehren Tagen eine Abnahme der Sehschirfe bemerkt zu
haben, oder doch das Auftreten von dunkelen Gegenstinden oder
einer ,Wolke“ vor dem Auge. Wo das Leiden doppelseitig zur
Entwickeluong kam — und es war das bei den Fiillen der vor-
beschriebenen Art 6mal der Fall — erkrankten beide Augen gleich-
zeitig, oder das zweite wurde ein bis zwei Tage nach dem ersten
ergriffen, und die Entziindung kam dann in der Regel auf jenem
in derselben Weise zum Ausbruch, wie auf diesem. Nur in einem
Falle, dessen Krankengeschichte ich im Auszuge folgen lasse, verlief
lingere Zeit zwischen der Erkrankung beider Augen, und hier trat
dieselbe auch in etwas verschiedener Form auf.

Patient, ein 350jihriger Arbeiter, der frither beiderseits gutes Seh-
vermiigen besessen hatte, wurde am 14. December in das Recurrensspital
aufgenommen und iiberstand daselbst drei Anfille. Drei Tage nach dem
letaten bemerkte er zuerst, dass vor dem rechten Auge bei Bewegungen
desselben dunkle Gegenstinde, die wie Miicken aussahen, hin und her
flogen und alsbald will er auch eine Herabsetzung seiner Sehkraft walr-
genommen haben. Schmerzen waren nicht vorhanden. Die am 13/I. vor-
genommene Untersuchung ergab:

Geringe Injection der Conjunctiva sclerae; Cornea, Humor aqueus,
Iris unveriindert, im Glaskirper dagegen eine diffuse stanbférmige
Tritbung, die den Hintergrund stark verschleiert, daneben einzelne
flockige, leicht bewegliche Opacitiiten von sehr dunkler Firbung.
Linkes Auge normal.

21/I. Die diffuse Glaskorpertritbung hat sich etwas aufgehellt, der
Opticus ist aber immer noch sehr undeutlich zu erkennen, die beweglichen
Flocken haben zugenommen. Injection etwas stirker. Iris hyperiimisch,
Pupille durch Atropin erweitert, aber etwas unregelmiissig.

6
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Am linken Auge gibt Patient an, seit gestern Schmerzen zu haben
und will jetzt auch mit diesem Auge schlechter sehen. Geringe ciliare
Injection, Iris hyperéimisch, Pupille gar nicht reagirend und in ganzer
Ausdehnung der vorderen Kapsel adhiirirend. Die Adhiisionen lassen sich
durch Atropin leicht lisen und es bleibt auf der vorderen Kapsel eine
Anzahl diinner Exsudatreste in Ringform zuriick. Glaskirper klar.

24/I. R. sehr starke Injection, Humor aqueus trithe, Ivis stark
verfiirbt, Pupille etwas unregelmiissig dilatirt. Corpus vitream erheblich
mehr getriibt, so dass der Opticus nur sehr verschwommen, Gefiisse gar
nicht zu erkennen sind. Die beweglichen Glaskorpertriitbungen haben an
Menge sowohl, wie die einzelnen an Grisse bedeutend zugenommen.
Besonders im vorderen Abschnitt des Glaskrpers befinden sich zwei un-
gemein grosse Flocken von brauner Farbe, die schon bei seitlicher Be-
lenchtung leicht erkennbar sind; sie sind an der oberen Wand des Bulbus
fixirt und machen bei jeder Drehung desselben ausgiebige Bewegungen,
Corpus ciliare an der inneren Seite auf Druck sehr empfindlich, heftige
Lichtscheu und Epiphora.

L. Geringere Injection. Cornea und Humor aqueus klar, Iris leicht
verfirbt, Pupille gut erweitert. Im Glaskdrper eine Anzahl feiner leicht
beweglicher Tritbungen, theils in Form von Flocken, theils als diinne
Membranen auftretend, die den Hintergrund etwas triibe erscheinen lassen.
Keine Reizerscheinungen. Corpus ciliare anf Druck nicht empfindlich.

29/I. Die entziindlichen Erscheinungen haben rechts etwas nach-
gelassen, doch besteht noch ziemlich starke Injection, aber nicht mehr
Schmerzhaftigkeit des Bulbus. L. ist die Injection gering. Tm Uebrigen
status idem.

Patient wird aus dem Recurrensspital auf die ophthalmologische
Klinik verlegt.

Hier waren bis zum 5/II. die Entziindungserscheinungen vollstiindig
geschwunden, auch r. bestand gar keine Injection mehr. Die Exsudation
in den Glaskérper war auf diesem Auge betriichtlich zuriickgegangen,
. weniger. 8 betrug bei der Aufnahme des Patienten r. Finger aunf
10—12 Fuss, jetzt 8 = */s.

Bis zum 18/II. hatten die Glaskirperopacitiiten 1. soweit abgenommen,
dass nur eine dunkle Flocke von betriichtlicherem Umfange, im vorderen
(Glaskiirperabschnitt gelegen, wahrnehmbar und das Bild des Augenhinter-
grundes deutlich zu erkennen war. R. waren die Tritbungen zahlreicher
und grisser als 1., doch auch hier bereits alle Details des Hintergrundes
deutlich zn erkennen.

Eine weitere Resorption der Opacititen und Aufbesserung der Seh-
schiirfe trat in der niichsten Zeit nicht ein und Patient musste vor villiger
Hebung des Uebels aus #iusseren Griinden entlassen werden.
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In allen Fillen der vorbenannten Art habe ich im Gegensatz
a den sonst darin iibereinstimmenden Angaben anderer Beobachter
riemals, selbst nicht bei den stiirksten Reizerscheinungen, Hypopyon
wftreten sehen; auch die Chemosis der Conjunctiva war nur in sehr
venigen Fiillen stark ausgesprochen, und ebenso die sonst so hiiufig
onstatirte Schmerzhaftigkeit des Bulbus. Verringerung des intra-
seularen Druckes habe ich mit Sicherheit nie wahrnehmen kénnen.

In weiteren drei Fillen trat — darunter zweimal doppelseitig —
sine einfache Iritis ohne Betheiligung des Corpus ciliare auf, die
mter sehr geringen entziindlichen Erscheinungen und ohne Schmerzen
verlief und sich vornehmlich wiederum durch ziemlich ausgedehnte,
labei aber sehr lockere und durch Atropin leicht lgsbare Adhisionen
les Pupillarrandes an die vordere Kapsel kennzeichnete. Glaskirper-
ritbungen waren in diesen Fiillen weder im Beginn des Leidens
vorhanden, noch traten sie im weiteren Verlaufe hinzu, so dass diese
Fille eine Bestiitigung der bereits von Peltzer mitgetheilten That-
sache bilden, dass bei Recurrens auch einfache Iritis ohne Glas-
kérpertritbung auftreten kann. (Peltzer hat dies Verhalten unter
19 Fillen 9mal beobachtet.)

Weiterhin wurde dann zweimal das Auftreten von Glaskirper-
ppacitiiten allein verbunden mit ziemlich betriichtlicher Herabsetzung
des Visus wahrgenommen, wo keinerlei Reizerscheinungen vorhanden
waren und wo auch im weiteren Verlaufe keine Mitbetheiligung
seitens der Iris hinzutrat -— die Veriinderungen im Glaskirper waren
und blieben das einzige objectiv nachweisbare Symptom. In einem
dieser Fiille waren im Beginn des Leidens Accommodationsstérungen
vorhanden noch ehe die Opacitiiten constatirt werden konnten.

Alternirende Ungleichheit der Pupillen, wie sie von Peltzer
beschrieben worden ist, habe ich niemals beobachtet.

Der Verlauf der Erkrankung war in allen Fillen, mit Aus-
nahme der wenigen von leichter Iritis ohne weitere Complication,
die in kurzer Zeit durch einfache Atropinbehandlung zur Heilung
kamen, ein chronischer, bei manchen Patienten erstreckte er sich
auf Monate, einige mussten auch vor villiger Heilung entlassen
werden.

Niemals aber ist ein schlimmerer Ausgang in eiterige Glas-
kirperentziindung, Netzhautablosung u. dgl. eingetreten.

Die Mehrzahl der Kranken verblieb in dem isolirt gelegenen
Recurrensspital, nur vier wurden in die ophthalmologische Klinik



aufgenommen. Bei keinem derselben konnte selbst nach 4—6wichent-
lichem Aufenthalte in der Klinik ein villiger Schwund der Glas-
kirperopacititen nachgewiesen werden, sondern nur eine sehr all-
miilige Verringerung derselben, obwohl die Patienten sich unter den
giinstigsten Verhiiltnissen befanden; auch die Sehschiirfe war bei
Keinem derselben zur Norm zuriickgekehrt. In vielen anderen
Filllen jedoch konnte vollstindige restitutio in integrum constatirt
werden, auch bei dem Vorhandensein zahlreicher Glaskorpertritbungen,
immer aber erst nach lingerer Zeit.

Die Behandlung war eine einfache: In allen Fillen wurde die
Pupille durch Atropin dauernd erweitert gehalten und bei stark
ausgesprochenen entziindlichen Erscheinungen ein antiphlogistisches
und leicht ableitendes Verfahren durch locale Blutentziehungen,
Calomel etc. in Anwendung gezogen, wodurch es auch meistens
bald gelang, die heftigeren Symptome zu mildern oder auch ganz
zum Riickgang zu bringen. Dagegen habe ich die Ueberzengung
gewonnen, dass auf die Resorption der Glaskirperopacitiiten keines
der in Anwendung gekommenen Mittel — lingerer Aufenthalt im
verdunkelten Zimmer, zeitweilige kiinstliche Blutentziehungen, Fuss-
biider, Mercurialisation etc. — von irgend welchem Einfluss gewesen
ist. Bei den in die Klinik aufgenommenen und derartig behandelten
Kranken verringerten sich die Triibungen nicht schneller, als bei
denen, die im eigentlichen Recurrensspital verblieben, wo zur
Resorption der Opacitiiten nichts weiter geschah; bei allen diesen,
sofern sie lange genug unter Beobachtung blieben, konnte villige
Wiederherstellung constatirt werden.

Die Iritis leistete der Behandlung im Allgemeinen nur geringen
Widerstand, nur bei einem Patienten, der erst einige Zeit nach
seiner Entlassung aus dem Recurrensspital erkrankt und in die
Klinik aufgenommen worden war, hatte sich eine feste totale hintere
Synechie ausgebildet, die sich trotz lange Zeit fortgesetzter An-
wendung von Atropin und Duboisin nur zum Theil loste,

Recidive traten nie ein.

Was nun die Zeit betrifft, in welcher sich das Augenleiden
entwickelte, so michte ich hier hervorheben, dass nach der Angabe
fast aller friiheren Beobachter dasselbe erst nach Ablauf des Fiebers,
in der Reconvalescenz auftreten soll, und zwar in einem Zeitraum,
der sich von wenigen Tagen bis auf 6 Monate und dariiber erstreckt;
Logetschnikow namentlich behauptet, dass das Auge niemals
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withrend der Anfille erkrankt und sieht deshalb das Leiden als
eine wahre Nachkrankheit der Recurrens an.

Dem widersprechen nun zum Theil meine Beobachtungen, denn
in vier Fillen sah ich die Erkrankung der Augen wiihrend der
Anfille auftreten, und zwar

einmal zwischen dem ersten und zweiten

zweimal , zweiten und dritten, und .
einmal 2 » dritten und vierten (eintigigen)

Antall.

(Dieselbe Beobachtung ist iibrigens auch schon von Ander-
son bei einer im Jahre 1845 in Indien aufgetretenen Epidemie
gemacht, wo unter 135 Fillen das Leiden 10mal wiihrend der
Anfille auftrat, und auch in der letzten Breslauer Epidemie
kam die Entziindung 5mal wiihrend des Fiebers zum Ausbruch).

In den iibrigen Fiillen war die Incubationszeit, d. h. die Zeit
zwischen der letzten Krise und dem ersten Beginn der Augen-
erkrankung, die sich immer ziemlich genau feststellen liess, eine
sehr geringe, und betrug in der Mehrzahl der Fille 8—12 Tage,
in einigen 14—18 Tage; die lingste Latenz dauerte 4 Wochen,
withrend in einem Falle das Leiden schon 2 Tage nach der letzten
Krise auftrat.

Bei dieser Gelegenheit michte ich darauf hinweisen, dass die
statistischen Angaben wielleicht nicht ganz genau sind und dass
das Procentverhiiliniss der Augenerkrankungen sich eventuell noch
steigern wiirde, wenn die an Recurrens Erkrankten lingere Zeit
unter Aufsicht blieben:; denn von verschiedenen Beobachtern wird
angegeben, dass das Leiden noch nach 6 Monaten und mehr nach
Beendigung des Fiebers auftreten kann, und man miisste deshalb, um
ein ganz sicheres statistisches Resultat zu erzielen, die Beobachtung
eigentlich auf so lange Zeit ausdehnen. —

In zwei Fiillen habe ich ferner das Aufireten von Netzhaut-
hiimorrhagien wahrgenommen, eine Beobachtung, die meines Wissens
bei Recurrens bisher noch nicht gemacht worden ist. Der eine Fall
betraf einen Patienten, bei dem sich 13 Tage nach Beendigung des
letzten Anfalls auf beiden Augen in einem eintigigen Zwischenraum
Irido-Chorioiditis entwickelt hatte, die unter geringer entziindlicher
Reaction verlief, Fiinf Wochen nach Beginn der Erkrankung waren
die Glaskirpertritbungen links bis auf einen geringen Rest resorbirt,
withrend dagegen auf dem zuerst erkrankten rechten Auge noch
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zahlreiche Flocken sichtbar waren. In diesem Auge trat plétzlich
ohne nachweisbare Ursache im oberen inneren Quadranten der Netz-
haut eine Himorrhagie von etwa halber Papillengrisse auf, die scharf
begrenzt von der iibrigen anscheinend gesunden Netzhaut sich abhob,
withrend gleichzeitig der Opticus etwas stiirker verschleiert erschien
als vorher, seine Riinder etwas verwaschen, von einer schmalen
leicht getriitbten Zone umgeben und die Venen stirker gefiillt und
geschliingelt. Stiirkere Herabsetzung des Sehvermégens, als sie
vordem bestand, war nicht vorhanden. :

Die Himorrhagie bildete sich in den niichsten acht Tagen unter
gleichzeitigem Schwinden der am Opticus aufgetretenen (neuritischen)
Veriinderungen vollstiindig zuriick, ohne irgend welche ophthalmo-
scopisch wahrnehmbare oder functionelle Storungen zu hinterlassen.
Die Glaskorpertriibungen schwanden erst nach lingerer Zeit und
das Auge wurde, wie ich spiiter zu constatiren Gelegenheit hatte,
wieder villig normal.

In dem zweiten Falle trat die Netzhautblutung nicht im Anschluss
an voraufgegangene Erkrankung des Auges, sondern idiopathisch auf.
Durch plétzlich entstandene ausgedehnte subeonjunctivale Ecchy-
mosen wurde ich zur Untersuchung der Augen veranlasst und fand
auch rechterseits nach aussen vom Opticus etwas unter der Macula
lutea ein scharf umschriebenes frisches Blutextravasat von etwa
s Papillengrisse, das dicht iiber einer ‘kleineren nach aussen
zichenden Arterie gelegen war, mit ihr aber in keinem nachweis-
baren Zusammenhang stand. Die iibrige Netzhaut war unverindert,
ebenso der Opticus und die Gefiisse. Das Extravasat hatte sich
am niichsten Tage noch fast um das Doppelte vergrissert, wiihrend
es vorher rund war, nun eine lingliche Form angenommen und
namentlich nach unten zn ein streifiges Aussehen; dann resorbirte
es sich allmiilig und war nach etwa 14 Tagen ebenfalls olne irgend
welche sichtbaren Veriinderungen oder Defecte im (esichtsfeld zu
hinterlassen, vollstiindig geschwunden.

Dass das Auftreten dieser Netzhautblutungen nicht etwas Zu-
filliges war, sondern mit dem Grundleiden im engen Zusammenhange
steht, bezweifle ich trotz der geringen Zahl der Beobachtungen und
trotzdem es mir spiiterhin auch bei sorgfiltiger Untersuchung nicht
mehr gelang, weitere derartige Befunde zu constatiren, keinen Augen-
blick. Die Netzhaut steht eben hier unter denselben Bedingungen,
wie die idussere Haut und die Schleimhiiute, und Blutungen in die-




selben sind bei Recurrens etwas sehr Gewihnliches, auch in allen
arbsseren Epidemien beobachtet; es ist darum leicht erkliirlich, wenn
dieselben auch in der Netzhaut auftreten, die bei dem in Rede
stehenden Leiden vielleicht noch eine besondere Disposition zur
Erkrankung hat. Denn ich glaube iiberhaupt, dass bei der im
Gefolge von Recurrens entstehenden Irido-Chorioiditis die Netzhaut
nicht immer eine so negative Rolle spielt, wie sie ihr zuertheilt
wurde, nachdem einmal festgestellt war, dass der Ausgangspunkt
und der hauptsiichlichste Sitz des Leidens im vorderen Abschnitt
der Chorioidea, im Corpus ciliare zu suchen ist. Seitdem wird von
allen Beobachtern die Mitbetheiligung der Retina in Abrede gestellt,
und nur Estlander ist geneigt, eine ,schwiichere, mehr sympathische®
Affection dieser Membran anzunehmen als Erklirung fir das einige-
mal beobachtete Auftreten von centralen Gesichtsfeldsdefecten. Ich
meine jedoch, dass die Mitbetheiligung der Retina sich nicht immer
ohne Weiteres von der Hand weisen lisst, auch wenn ophthalmo-
scopisch sichtbare Verinderungen nicht vorliegen, und es sind mehre
Umstiinde, die mich zu dieser Annahme veranlassen,

Einmal das im Verhiiltniss zur Verdunkelung des Glaskirpers
oft ganz disproportionirte Sinken der Sehschirfe: in vielen Fiillen
war der Visus in so erheblicher Weise herabgesetzt, dass die Kranken
nur mit Miithe in einiger Entfernung Finger ziihlen konnten, ohne
dass die vorhandenen Glaskirperopacititen den alleinigen und aus-
reichenden Grund dafiir hiitten bilden kénnen: denn immer waren
Opticus und Gefiisse, wenn auch verschwommen, erkemnnbar. Be-
denkt man dagegen, dass bei Cataract, wenn die Linse schon so
stark getriibt ist, dass man kaum noch rothes Licht vom Hinter-
grunde erhilt, das Sehvermigen oft auch nicht betriichtlicher herab-
gesetzt ist, so liegt die Vermuthung sehr nahe, dass in jenen Fiillen
durch die Glaskirpertritbungen allein die vorhandene Amblyopie
nicht erklirt wird; wo die Papille noch so deutlich zu erkennen
ist, muss bei sonst intacter Retina das Sehvermégen bedeutend
hiher sein.

Zweitens sprechen fiir meine Annahme die Beobachtungen von
Trompetter!) iither das Verhiiltniss des Lichtsinns zur Sehschiirfe,
die entschieden auf das Ergriffensein der lichtpercipirenden Elemente
hinweisen. Nach seinen Angaben hielt die Lichtempfindung, die

Yy Ueber Chorioiditis nach Febris recurrens. Zehender, KI. M. 1880.



im Beginn der Erkrankung ebenfalls betriichtlich herabgesetzt war,
im weiteren Verlauf mit der Aufbesserung der Sehschiirfe nicht
gleichen Schritt, sondern erwies sich oft noch erheblich vermindert,
withrend die Sehschiirfe sich schon bedeutend gehoben hatte; in
zwel Fillen sogar wurde bei schon normaler Sehschiirfe noch ein
bedeutender Defect der Lichtempfindung nachgewiesen.

Auch das Verhalten des Gesichtsfeldes ist dabei von grossem
Belang, indem in allen Fiillen anfinglich eine allseitige periphere
Einschriinkung constatirt wurde, die erst nach und nach mit der
Besserung des Leidens zuriickging, bis schliesslich die Gesichtsfeld-
grenzen wieder die normale Ausdehnung erreichten. Es liesse sich
dieser Umstand wohl ungezwungen so erkliren, dass vom Corpus
ciliare und den vordersten Abschnitten der Chorioidea aus ein Ueber-
greifen des Processes auf die Retinae — eine serise Durchtriinkung
derselben — stattfindet und damit die Function der betroffenen
Partien giinzlich aufgehoben oder doch erheblich beeintrichtigt wird.

Endlich sprechen. fiir Betheiligung der Retina Fiille von plitzlich
entstandener Amblyopie mit fast totaler Aufhebung des Visus, wie
sie von Mackenzie und Firster gesehen worden sind, und vielleicht
ist auch den von mir erwiihnten Fiillen von Netzhautblutungen einige
Bedeutung nach dieser Hinsicht beizulegen.

Poliklinische Statistik.

In der Poliklinik fanden vom 12. Mai 1879 bis zum 1. April 1881
Behandlung :
1663 miinnliche
1158 weibliche | KTo0ke
in Summa 2821,
Davon kamen
auf das Jahr  1879: 507 Ménner, 307 Weiber, in Summa 904
T 1880 D48 F Lo GBRERT 5 2 ek et
» p l<Quart 1881: 210 ', 1813 = s 341
Von diesen 2821 Kranken gingen frither oder spiiter in klinische
Behandlung 526 iiber; zihlen wir zu jenen poliklinisch einge-
tragenen’ 2821 noch die sofort in die Klinik aufgenommenen 327
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Patienten hinzu, so ergibt sich als Totalsumme aller behandelten

Kranken die Zahl 3148,
Die Zahl aller poliklinisch behandelten Krankheiten belief sich
auf 4947.

KErankheiten der Sklera . . . . . . . . 18

1 1R T e £ e S T N AT SRR
L BT I 1 T T 2
Krankheiten der Thrinenwege . . . . . . 132
1) Dacryocystoblenmorrhoe . . . . . . . . 65
2) Phlegmone sacci lacrymalis . . . . . . 6
aytligtula laerymalis - < o 00 S0 e Y
S Tict i e N SR IS G s e e B2

Krankheiten der Conjunctiva . . . . . . 1128

L Connnetivitte” aenta s oL e e f i 1213
2) a ghronicai's T o Taeteatin sl rAgh
3) = EEHRONLORG. s v =t g o 19
4) i phlyctaenulosa . 197
5) i blennorrhoica 2
6) i diphtheritica 4
7) - crouposa . 5
8) Blennorrhoea neonatorum . 3

9) Catarrhus blennorrhoicus 18
10) Combustio 20
11) Vulnera . D
12) Ecchymosen 27
13) Corpus alienum 19
14) Pterygium 12
15) Symblepharon . T
16) Meibom’sche Infarcte 10
17) Argyrosis b
18) Tumoren 4
19) Cyste 1
Krankheiten des Bulbus Sl
L} Ebihiaigs bulby ... ... Lk Yl RS S
2) Anophthalmus post. npemtmnem e 2

3) s CORTEmEIRCRI R T 1
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4) Microphthalmus congenitus . . . . 2
5) Hydrophthalmuns 3
Krankheiten der Orbita . 3
1) Periostitis P T e 2
2) Exoatosiard 0 LB v s AN AT 1
Krankheiten der Cornea . . . . . . . . 13560
1) Keratitis superficialis . . . « . . . . 28
2) = parenchymatesa v 2L, a0 ol EA
3) . pumetalac ol et e e e 2
4) Fannus granolosug o o G0 Ll sl n e ST
9) | gy serophulosni L R
B) Imfiltrate: o e RN )
7) Rendphlyktasnein, - . . oo i st au i
8) Cornealphlyktaenen . & VL. 0 L0 400 D
9} Biischelftrmige Rerafitis, -« i &0 00 ot ()
10) Sklerosirende - PO SN e 3
11) Abscess . . . v’ RN Ok e s 2
12) Ulcus mit H}"pnp}fﬂn Pl LR A R R e S ]
13) Ulets’ erpeiin .. 4 i i i s i
1) TheHE: ' o ae et e R S e e
Lb) ;o ‘perforgtm S S et S 9
16) Kerektasia ‘e. pamno i a0 e SCENGEE e 1
) Maculag: .. loa o SNt a TS e S S
18] Lieucoma partiale;.. « . .. G8ia RS SUEEIE VTS
19) 2 fotadet o .o SRS R 6
20) - adBirene. . ookl e GETUESREERET G50
21) i - prominens . SR 2
22) Staphyloma partiale . . .- . . JUSEENE 1
23) " totale 4

24) Phthisis anterior . . . Sl e 9
25) Traumatische Epnthe]defecte SRR o 7 i
26) Combuskio . &« eer i 00 gy s eRRaEetiCe (e
27) Corpus alienmii . .0 o o0 vt SRS A

@laveami:. o v wnl v dune S bt st a s LR
1) ‘@laucoma subacntmm =, 0o SIS GRCN 2
2) v chronien®d: el ey slisasaiftael: 6

3) % consecntiVImE |« il sl 200 18
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Krankheiten von Iris und corpus ciliare

1) Iritis acuta .

2) ,, chronica .

3) , serosa

4) ,, specifica .

5) Iridocyklitis simplex .
6) o sympathiea

7) = purulenta post meningit. .

8) Prolapsus Iridis

9) Synechia anterior .

10} o posterior

11) Occlusio pupillae .

12) Membrana pupillaris perseverans
13) Coloboma Iridis congenitum
14) o ,, arteficiale
15) Corectopie

16) Iridodialysis

17) Mydriasis

18) Hyphiima

Krankheiten der Linse

1) Cataracta corticalis incipiens .
2) - senilis immatura

3) - ,,  Imatura

4) 7 complicata

5) o secundaria

6G) @ aridosiliquata .

7) 3 mollis

8) I traumatica

9) o capsularis .

10) i congenita

11) i centralis anterior
12) . polaris posterior
13) ‘s polaris ant. und post.

14) Luxatio lentis spontanea
15) Ectopia lentis .
16) Aphakie .
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Krankheiten des Glaskbrpers . . . . . . 50

1) ‘Opaecitates: b i tu G ahiat Carm o - RS R
2) ‘Hiimorchagien - TR 00 SF N S 3
3) Cholestearinkrystalle 1
3) Cysticerkus . 1

Krankheiten der Chorioidea . . . . ., . . 89

1) Sclerotico-Chorioiditis anterior :

2) Btaphyloma posticuni “. . Sa Sl L bl
3) Irido-Chorioiditis . . .

4) Atrophie der Chorioidea

5) Chorioiditis disseminata

) Chorio-Retinitis . ; AR A e

7) Chorio-Retinitis a. d. Macula T

8) Coloboma Chorioideae congenitum .

9) Tumoren der Chorioidea . ., . . . . .
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Krankheiten der Retina und des Opticus . .

1) Hypesisthesia yefinas o a8 Ot
2) Befinitis pigmentops . (. o SR
3) “ albuminurica

= apoplectica .

4 specifica .

6) Apoplexie a. d. Macula

7) Amotio ;
8) Embolie der Art, ﬁentrahs
9) Neuritis .

10) Stauungspapille

11) Progressive Atrophie

12) Atrophie nach Retinitis

13) 3 » Neuritis

14) : , Himatemesis

e
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Amblyopie und Farbenblindheit . . . . . . 73
1) Amblyopie ohne Befund, mit und ohne Re-

fractionsanonialie: .. 0 S N e
2) Amblyopia potalors | 0 L ooaEE s 1
3) Hemianopie 2




4) Hemeralopie
5) Rothgriinblindheit
6) Blaugelbblindheit .

7) Einseitige Ruthgrunhhudhe:t !

Krankheiten der Muskeln .

1) Strabismus convergens .
2) 3 divergens

3) A alternans

4) Asthenopie .

5) Nystagmus . ;

6) Lihmung des Abduceus

7) . » Lrochlearis .
8) aller Muskeln

n

Krankheiten der Lider

1) Blepharitis .
2) Eeczem
3) Hordeolum .
4) Furunkel
5) Combustio
6) Krythem
7) Sugillationen
8) Oedem
9) Vulnus
10) Orbicular 1asklampf
11) Tumoren
12) Chalazion :
13) Blepharophimose .
14) Epicanthus .
15) Lagophthalmus
16) Ptosis
17) Entropium .
18) Trichiasis und Dlstmhlasxs
19) Ectropium

Schwere Verletzungen
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Anomalien der Refraction .

I. Myopie ‘ Myopie 1!5“—}1;" .
327 f g

b Lt

II. Hypermetropie | Hypermetropie 'so—%20 .

249 ’ 5 Yao— s

ITI. Anisometropie

[ As. myop. simpl.
: . : »  Gomp.
) B Ashgﬂmatlsmus s T
el i B D,
As. mixt.

Anomalien der Accommodation .

1) Presbyopie . ¥y
2) Krampf des f‘h.c,mmmodatmnamuskels
3) Spontane Lihmung . :
4) Diphtheritische Lihmung .
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