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Auges das Licht in derselben Richtung aus- und einfilit. Zu diesem Zweck
bedient man sich eines in der Mitte durchbohrten Spiegels. (Fig. 4.)

S

Fig. 1. Augenspiogel.

Bringt man eine Flamme zur Seite des zu untersuchenden Kranken in
gleiche Hohe mit dessen Auge, so lisst sich der Augengrund durch das vom
Spiegel reflectirte und ins Auge geworfene Lampenlicht erleuchten, und
das so erlenchtete Auge durch die centrale Oeflnung hindurch beobachten.
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Fig. 5. Erleuchtung des Augenhintergrundes.

Die Pupille erscheint alsdann roth, und bei Durchsichtighkeit der
Medien sieht man die ganze hintere Halbkugel des Auges erhellt, ohne
indess Details erkennen zu kiinnen.

Der Spiegel muss fiir einen zweckmissigen (Gebrauch gewissen Bedin-
gungen entsprechen. Der zuerst angewendete Planspiegel zeigte sich bald
wegen zu geringer Belenchtungsintensitiit unzureichend. Man versuchte
nacheinander eine Verbindung des Planspiegels mit einer Convexlinse, einen
Convexspiegel und endlich einen Concavspiegel, welcher letztere jetzt am
meisten in Gebrauch ist. Seine Brennweite betréigt in der Regel 20
bis 30 em.

Unter welchen Bedingungen ein deutliches Bild des so erleuchteten
Augenhintergrundes wahrgenommen werden kann, wird ersichtlich, wenn wir
den Gang der Lichtstrahlen genauer verfolgen. Bei einem em metropischen,
d. h. mit normalem Brechzustande behafteten Auge werden im Zustande

Fig. 8. Aufrechtes Bild bel Bmmeropie,

vnilst.iinldiger Accommodationsruhe alle parallel einfallenden Strahlen auf
der Retina vereinigt und umgekehrt werden alle von der Retina ausgehen-



den Strahlen nach ihrer Brechung wieder parallel sein. Ist nun auch der
Beobachter emmetropisch, so vereinigen sich alle parallel auf seine Horn-
haut anffallenden Strahlen auf seiner Retina, d. h. er bekommt von jedem
Punkt des zu untersuchenden Augenhintergrundes einen Bildpunkt auf
seiner eigenen Retina, er sieht den Augenhintergrund deuntlich. (Fig. 6.)

Die aus einem myopischen, d. h. mit erhthtemn Brechzustande be-
hafteten Auge ausfallenden Strahlen convergiren bei Accommodationsruhe
nach dem Fernpunkte des Auges und wiirden in a' (Fig. 7), also hinter

Fig. 7. Aufrechtes Bild boei Myopie.

der Retina des Beobachters zur Vercinigung kommen. Ein deutliches
Bild kann der emmetropische Beobachter nur dann bekommen, wenn er
guvor durch die zerstreuende Kraft von Conecavglisern die convergenten
Strahlen parallel macht.

[st das Auge hypermefropisch, d. h. sein Brechzustand geringer
als normal, so fallen die von der Retina ausgehenden Strahlen so divergent
aus, als ob sie von einem hinter der Retina gelegenen Punkte a’ auns-
cegangen wiren; die Strahlen miissten, bevor sie in das Auge des Beob-
achters gelangen, durch Convexgliser parallel gemacht werden, indessen
werden diese letzteren fiir gewihnlich durch die Accommodation des Beob-
achters ersetzt. (Fig. 8.)

Fig. & Aufrechtes Bild bei Hypermetropic.

Wenn der Beobachter nicht emmetropisch ist, so muss er seine Re-
fractionsanomalie durch entsprechende Gliiser corrigiren; absolut nothwendig
ist diese Correction freilich nur fiir den myopischen Beobachter, der
Hypermetrop geringen Grades kann seine Ametropie auch durch Accommo-
dationsanspannung neutralisiren. Endlich konnen sich Myopie resp. Hyper-
metropie des Beobachters und Hypermetropie resp. Myopie des zu Unter-
suchenden gegenseitiz vollstindig oder zum Theil compensiren und die
Correction durch Gliser iiberfliissig machen,
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Aus dem Gesagten erhellt, dass sich bei dieser Untersuchung der
Brechzustand, ob |1i;-'ﬂpi$t:h oder hypermetropisch, deutlich offenbart, und
auch der Grad der Myopie oder Hypermetropie lasst sich dabei erkennen.
Ist der Beobachter selbst von Natur oder durch Anwendung entsprechen-
der Gliser Emmetrop und im Stande, seine Augen in Accommodationsruhe
su erhalten, so kann er nur von einem emmetropischen Auge, dessen
Accommodation ebenfalls villig erschlafft ist, ein deutliches aufrechtes Bild
erhalten. Bedarf er dazu eines Convex- oder Concavglases, so erkennt er
daraus Vorhandensein von Hypermetropie oder Myopie im untersuchten
Auge, und die Nummer des Glases, mit dem er das Bild am besten sieht,
bezeichnet den Grad der Refractionsanomalie. Um sicher zu sein, dass
das untersuchte Auge keine Accommodationsspannung macht, wird es bis-
weilen nothwendig, die Accommodation durch Atropin zu beseitigen.

In allen Fillen erhiilt der Beobachter ein aufrechfes (vergrossertes)
Bild des Augenhintergrundes, daher wird diese Methode als Un tersuchung
im aufrechten Bilde bezeichnet.

Man benutzt dabei, wie sich aus dem Vorhergehenden ergiebt, den
brechenden Apparat des zu untersuchenden Aunges als Lupe; damit das
oleichzeitig zu {ibersehende Gesichtsfeld miglichst gross wird, hat man
sich dem Diaphragma der Lupe, d. i. der Pupille des zu untersuchenden
Auges so viel als miglich zu nihern.

Eine andere Methode, bel der zwar die Vergrdsserung geringer, die
Ausdehnung des gleichzeitiz zu ubersehenden Gesichtsfeldes aber grosser
ausfillt, besteht in der

Untersuchung im umgekehrten Bilde.

Bringt der Beobachter niimlich vor das zu unfersuchende Auge eine
Convexlinse von 20, 16 oder 12 Dioptrien, so werden die aus dem Auge
ausfallenden Strahlen zu einem umgekehrten Bilde vereinigt, das in der
Luft zwischen Aunge des Beobachters und der Convexlinse (dem Brenn-
punkte der letzteren mehr oder weniger nahe) liegt. Auf dieses Bild hat
der Beobachter genau zu accommodiren. (Fig. 9.)

Fig. 9. Untersuchung im nmgekebrten Bilde,

ke Die .{rphtlmlmusuupmclu: I_-nt.u-_1'mu:]1ung muss In einem verdunkelten
AMMEr vorgenommen werden, die vorgingige Erweiterung der Pupille
durch Afropin ist wenigstens far den Getibten nicht nothwendig, ausser
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zun Zweck sorgfiiltiger Durchsuchung des Augenhintergrundes bis zu seiner
Peripherie, oder wenn die Pupille sehr verengt ist, wie bei alten Leuten
und bei gewissen spinalen Affectionen.

Der Kranke sitzt neben und etwas nach vorn von der Lampe, deren
Flamme sich in gleicher Hohe mit dem zu yntersuchenden Auge befindet,
der Arzt ihm gegenitber, dergestalt, dass seine und die Augen des Kranken
in demselben Niveau liegen.

= S S ————-

Fig. 10. Untersachung des Augenhintergrundes mit einem sinfachen Aungenspiegel.

~ Um das zu untersuchende Auge zweckmiissiz zu erleuchten, sucht er
die von der Lampe ausgehenden und von dem in der rechten Hand ge-
haltenen Spiegel reflectirten Lichtstrahlen in die Pupille zu werfen. Der
Spiegel wird gegen den Augenbrauenbogen des rechten Auges gestiitat;
bei der Drehung, die man ihm giebt, hat man daran zu denken, dass der
Reflections- und Incidenzwinkel einander immer gleich sind. Fiir den An-
finger ist es nicht immer leicht, die passende Drehung sofort herauszufinden
und dieselbe withrend der Dauer der Untersuchung unverindert zu bewahren.
Auf der anderen Seite ist der hdufige Wechsel von Dunkelbeit und
greller Belenchtung filr den Kranken sehr ermidend, daher ist eine hin-
reichende Uebung in dieser Untersuchungsmethode unerlisslich. Uebrigens
ist es nicht schwer, sich die erforderliche Sicherheit der Hand anzueignen,
wenn man sich daran gewolnt, dem Spiegelbild mit dem linken Auge zu
folgen und den Spiegel so lange zu drehen, bis das Licht in die Pupille
fallt. Ist das erreicht, so bewahrt man die Richtung durch Anstiitzen des
Spiegels an den Augenhohlenrand, nothigenfalls auch des Ellbogens auf
den Tisch.

Durch die centrale Oeffnung des Spiegels sieht jetzt der Beobachter
den rothen Schein des Hintergrundes; hierauf bringt er mit der linken
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gerichtete Prismen den Strahlen eine solche Richtung gegeben wird, dass
sie. von demselben Punkte e” herzukommen scheinen, auf welchen die
Accommodation eingestellt werden muss. Accommodation und Sehaxen-
convergenz entsprechen einander dann in natorlicher Weise. Bei An-
wendung des binoculiiren Augenspiegels muss die Lampe hinter und iiber
dem Kopfe des Untersuchten stehen (Fig. 12).

Zum Zweck des Unterrichtes und fir Anfinger hat man fixe Demon-
strationsspiegel erfunden, bei welchen man dem Spiegel sowohl als der
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Fig. 11. Bingculirer Augenspiegel.

Convexlinse bestimmte, dem zu untersuchenden Auge angepasste Distanzen
geben kann. Das auf diese Weise an einen unverinderlichen Ort projicirte
Bild des Augenhintergrundes kann leicht wahrgenommen, studirt und mit
Bequemlichkeit abgezeichnet werden. Das erste solche Instrument 1st von
Liebreich construirt, in unbedeutender Weise von Follin verindert und
von Cusco, Donders u. A. vereinfacht. Wir lassen hier die ohne weitere
Beschreibung verstiindliche Figur des Liebreich’schen Demonstrations-
spiegels folgen. - (Fig. 13.)

Der binoculiire Augenspiegel Giraud-Teulon's ist ebenfalls zu einem
Demonstrationsspiegel ausgefihrt worden.

Yichel hat einen Augenspiegel construirt, mit Hilfe dessen mehrere
Personen gleichzeitiz den Augenhintergrund sehen kiinnen. Wiihrend ein




Beobachter das Augenspiegelbild des untersuchten Auges direkt sieht,
lenken rechtwinklige Prismen das von diesem Bilde ausgehende Licht seit-
wiirts einem zweiten und dritten Beobachter zu. Dieses von Sichel ur-
sprimglich nur fir zwei Personen eingerichtete Ophthalmoskop ist seither
von Monoyer nach denselben Principien filv drei construoirt worden.
Begreiflicher Weise kinnen diese Instrumente in keiner Weise die be-
weglichen Augenspiegel ersetzen, mit denen ein getbter Beobachter leicht
eine vollstindige Untersuchung anstellen kann, bei welcher er rasch und
ohne Schwierigkeit den etwaigen Bewegungen des Auges folgt, wihrend

Fig. 13,

bei den Demonstrationsspiegeln die geringste Aenderung in der Richtung
des untersuchten Auges das noch soeben gesehene Bild verschwinden lasst
und eine neue Einstellung des Apparates erfordert.

~ Aus der bisher gegebenen Darstellung geht hervor, dass die Durch-
smhtagk_eit der brechenden Medien eine wesentliche Bedingung der ophthal-
mnscupachen Untersuchung bildet. Die geringste Triibung anf dem Wege
der Ian!]tstmhlen wirft einen umschriebenen Schatten auf den erhellten
5uge;1¥1mtew:grund und so wird der Augenspiegel zu einem sichern Mittel,
dlja Exlstenz, Lage und Grosse solcher Triibungen festzustellen. Somit sind
wir in d{;u Stand gesetzt, die geringste Opacitiit auf der Cornea, im Pupillar-
geh_mt, in der Linse oder im Glaskirper mit Sicherheit zu entdecken. Es
bleibt uns jetzt noch iibrig, das ophthalmoscopische Bild des normalen
Augenhintergrundes zu skizziren.
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Indicatio causalis.

Die reizenden Schidlichkeiten kinnen mechanischer, chemischer, physi-
kalischer oder organischer Natur sein.

1. 7Zu den mechanisch wirkenden Reizen gehiirt in erster Linie das
Driicken und Reiben auf den Lidern beim Gefiithl von Gucken und Brennen
im Auge, sowie das Gebahren lichtscheuer Kinder, welche ihre Augen krampf-
haft mit Hinden und Armen bedecken. Bei Erwachsenen gentigh in der
Regel die einfache Warnung vor diesem unzweckmissigen Verhalten, withrend
der Arzt den Kindern gegenitber zur Anwendung von Mitteln gezwungen
ist, welche es ihnen unmdglich machen, sich selbst zu schaden.

Die beste Methode besteht in der Anwendung eines Schutzverbandes.
Man bedeckt das Auge mit einem kleinenreinen Leinwandliippchen, iber welches
man kleine Charpiescheibehen legt, bis die Vertiefungen der Augenhohle aus-
geglichen sind und eine ebene Oberfliche hergestellt ist, fiber welcher man
pine 40 Centimeter lange, 5 Centimeter breite an den Enden mit Bindchen
versehene gestrickte Binde anlegt. Man nimmt dazu die Binde zwischen
beide Hiinde und legt sie iiber die Charpie schief vom Unterkieferwinkel
nach dem Stirnhocker der entgegengesetzten Seite, kreuzt die Bindchen am
Hinterkopfe und kniipft sie iiber der Stirn zusammen.

Staub ist eine zweite Schidlichkeit, welche man um so sorgfiltiger
vermeiden muss, als wir nur sehr ungentigende Mittel, das Auge vor der-
selben zu schitzen, besitzen. Die fiir diesen Zweck construirten Brillen
nimlich, aus einem feinen Drahtgitter iiber einem Brillenglase bestehend,
hindern das Bindringen von Staub ins Auge nicht, wahrend sie beim
Qehen storen. Iech ziehe ihnen sogar gewdhnliche Brillen mit grossen
runden, oder Muschelglisern vor, oder auch Schleier fitr Frauen und Kinder.
Aber man darf nicht vergessen, dass diese Mittel nicht ausreichend sind
und dass es daher besser ist, den Kranken vor jeder Gelegenheit, durch die
er sich der Binwirkung des Staubes aussetzen kann, in Acht zu nehmen.

9 Kinder, deren Augen nicht durch einen Verband geschiitzt sind,
bringen sehr oft ihre Hiinde an dieselben und beschmutzen so die Lidrinder
und selbst die Conjunctiva. Grosse Reinlichkeit, hiufige Waschungen des
(tesichtes und der Hiinde konnen hier allein helfen. Eine &hnliche Gefahr
erwichst aus der Anwendung therapeutischer Mittel in der Nihe der Aungen,
wie von Salben, Tincturen, Cataplasmen u. 8. W.; dahin gehdren auch Vesi-
catore auf Stirn und Schlifengegend; es entstehen dadurch Schorfe und
Reiz zum Kratzen. Schnupftabak wird oft zu einer reizenden Ursache
besonders bei solehen, die nicht gewohnheitsmiissig sehnupfen, obwohl selbst
bei den letzteren auch im Normalzustande Rothung der Bindehaut und
Thrinen eintritt. Indess kann man ihn langjihrigen Schoupfern, die ihn
nicht entbehren kinnen, selbst withvend einer Augenentziindung gestatten.
Dagegen ist Personen mit einer fusserlichen Augenentzimdung der Auf-







7 [
L L - :
T b + i . r . v ,
1 1 - d







s af . »
. . r
. [ il
[ ] J I [
[ i 3 |
I ¥




























i E 'l ¥ 4 {




St i

beschriebenen Symptome der Hyperimie nur in mehr ausgesprochenem
Grade. Die Injection der Conjunctiva palpebralis ist so intensiv, dass man
die Meibom'schen Driisen nicht mehr unterscheiden kann; die Schleimhaut
nimmt ein glinzend rothes, geschwelltes Ansehen an, auch in den Blind-
sficken. Die Conjunctiva sclerae ist mehr oder weniger injicirt und das
Gefissnetz um so deutlicher, je intensiver die Entztindung. Die Secretion
ist nach”dem Grade des Catarrhes verschieden; bald sieht man nur einige
Schleimfiden zwischen den Falten des Conjunctivalsackes oder auf der Horn-
haut;; bald findet man eine etwas grossere Menge Secret im medialen Augen-
winkel angesammelt. Das Seeret ist immer von der Thrinenfliissigkeit
getrennt, ein fiir den Schleim unterscheidendes Merkmal. Bei betriichtlicher
Reizung des Auges besteht gleichzeitiz Hypersecretion der Thrinendriise;
di¢ Thrinen schwemmen die Schleimfiden gegen den Innenwinkel des
Auges, den Lidrand und tber die Haut des untern Lides und veranlassen
g0 bei den Individuen mit zarter Haut, besonders wenn die Lider unzweck-
miissiger Weise gerieben werden, Excoriationen an diesen Stellen.

Withrend der Nacht hiuft sich der secernirte Schleim an, trocknet und
bildet an dem Lidvande Krusten. Man unterscheidet die auf diese Weise
gebildeten Krusten von den bei Blepharitis ciliaris entstehenden dadurch,
dass bei der letztern sich die Krusten an den Wurzeln der Cilien finden,
diese zu Biischeln verkleben, dick und weich sind, wiithrend die erstern den
Lidrand in einer mehr gleichmissigen, trockenen, briichigen Lage bedecken.

Andere Male ist die Secretion withrend der Nacht so gering, dass die
Kranken tiber grosse Trockenheit und ﬂber Steifheit der Lider klagen und
diese nur schwer ¢ffnen kinnen.

Der Bindehautcatarrth wird zwar nicht von lebhaften Schmerzen, wohl
aber von unangenehmen Empfindungen, wie von Stechen und Sand in den
Augen, begleitet, die unter ungiinstigen Bedingungen, z. B. in rauchigen,
staubigen Localen und schlechter Luft sich steigern.

Lichtscheu macht sich nur bei greller Beleuchtung geltend; ist sie
sehr ausgesprochen und klagen die Kranken ither lebhafte Schmerzen, so
hat man allen Grand, eine Complication mit einer Hornhauterkrankung zu
vermuthen.

Die Krankheit geht hiiufig nach einer Woche oder linger in Heilung
iiber, ohne andere Behandlung als Sorge fiir rationelle Hygiene der Augen.
Oefters aber wird sie chronisch, und dann verschwindet die Imjection der
Conj. sclerae. Complicationen mit Hornhauterkrankungen sind, ausge-
nommen bei alten Leuten, selten. Ausserdem bewirkt bei diesen letzteren
langdauernde Schwellung der Schleimhaut auch leicht Abstehen der Lid-
rinder vom Augapfel und Eversion der Lidriinder, namentlich des untern.
Mit den Lidriindern verindern die Thrénenpunkte ihre normale Stellung
und kehren sich nach aussen, wodurch der Thrinenabfluss gebindert wird;
das lingere Verweilen der Thrinenflussigkeit wirkt aber wiederum als neuer
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in Anwendung oder i}insalt die Conjunctiva mit 1 bis 2 pCt. Losung von
Arg. mitr. oder Plumbum acet. Zur Verhiittung von Krustenbildung legt
man Glycerin auf oder Ungt. leniens ans

Cerae albae )}
Spermaceti } aa 1 gr.
Olei olivarum 10 gr.

Schliesslich bemerken wir noch, dass die Zahl der einfachen oder zu-
sammengesetzten Mittel, die man gegen die catarrhalische Conjunctivitis
anwendet, viel grosser ist, als die, welche wir aufeeziihlt haben: aber der
Erfolg hiingt weniger von dem gerade ausgewiihlten Mittel als von seiner
Anwendung ab. Diese richtet sich nach dem durch seinen (Gebranch
erzielten Resultate; je nach dem Grade der eintretenden Reaction hat man
mit ihm fortzufahren, oder zu einem andern zu greifen.

Ist der Bindehauteatarrh durch einen gleichen Zustand der Nasen-
schleimhant unterhalten, wie es bei Kindern und Erwachsenen nicht selten
der Fall ist, so gebrauchen wir am besten hiufige Nasendouchen oder
Einspritzungen mit warmem Wasser unter Zusatz von 1 gr. Salicylsiiure
auf 200 gr. Aqu. distill., weiterhin mit warmer Alannlésung und Bepinselung
der etwa vorbandenen Geschwiire mit concentrirter Arg. nitr.-Lisung.
Allgemeine Neigung zu Schleimhaut-Catarrhen bekiimpft man durch Haut-
abreibungen, Kaltwasser- und passende Mineral-Wasserkuren.

3. Conjunctivitis purulenta. Blennorrhia conjunctivae.
Ophthalmia neonatorunm.

Diagnose. Die Grenze, welche die Conjunctivitis purulenta yon der
ehen beschriebenen trennt, ist nicht scharf, es besteht nicht so sehr ein
specifischer als vielmehr ein gradueller Unterschied zwischen beiden Affec-
tionen. Bei der eitrigen Conjunctivitis ist das Geflissnetz der Schleimhaut
stirker entwickelt und gefiillt, die Injection der Lidbindehaut ist intensiver,
die Blindsiicke bilden heim Umklappen der Lider wegen der stirkeren
Schwellung ihres (Gewebes vorspringende Wiilste, und erscheinen mit bald
punktfirmigen, bald grosseren Papillen oder mit wahren Papillarwucherungen
besetzt, die leicht und bei der leisesten Berithrung bluten. In Folge der
Erweichung und sertsen Durchtriinkung der Conjunctiva, die sich in das
darunter liegende Gewebe verbreitet, kommt es auch zu Lidschwellungen.
Das Oedem erreicht einen so hohen Grad, dass die Hautfalten verstreichen
und das obere Lid mehr oder weniger vollstiindig durch seine Schwere
und dadurch bedingte relative Insufficienz des Levator palpebrae herabsinkt.
Der Kranke kann daher die Lidspalte nur mit Mithe 6ffnen. Die Lidhaut
ist gertthet, ihre Temperatur erhoht. Die Conjunctiva selerae ist ebenfalls
injicirt und glinzt, die Infiltration des submuctsen Gewebes bedingt eine
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Ring einen betriichtlichen Theil des Umfanges, mehr als ein Dritttheil ein-
nimmt, so wird dadurch eine tiefe Ernihrungsstorung der Hornhant bewirkt
und Anlass zu einer totalen, fast unvermeidlich den Verlust des Auges
nach sich ziehenden Hornhautnekrose gegeben,

Die Ursache der Betheiligung der Hornhaut muss bald in der Ent-
ziindung des subconjunctivalen Gewebes und der dadureh bewirkten Com-
pression der erniihrenden Gefiisse, bald in der Berithrung und directen Re-
sorption von Eiter seitens der Hornhaut, bald in der Reibung durch die
geschwellte mit papillaren Unebenheiten besetzten Lidbindehaut gesueht
werden,

In Folge dieser Complicationen kann die Conjunctivitis purulenta
dauernde Tribungen der Hornhaut, staphylomattse Veriinderungen und
selbst die vollstindige Zerstorung des Auges herbeifiihren.

Wir figen noch hinzu, dass besonders bei bejahrten Personen die Lider
oft ihre Elasticitit fur immer einbiissen und bei Fortsetzung der Ent-
zilndung auf den Tarsus hartniickiges Eetropium eintreten kann.

Die Wichtigkeit der in Rede stehenden Affection und die aus einer unge-
niigenden und unzweckmiissigen Behandlung entspringende Gefahr veranlasst
uns, die Differential-Diagnose der eitrigen Conjunctivitis zu besprechen.
Sie kann verwechselt werden 1) mit der catarrhalischen Conjunctivitis; wir
haben schon gesagt, dass nur ein Unterschied in der Intensitit der Symptome
zwischen beiden Entziindungsformen besteht; die Behandlung ist iiberdies beinahe
dieselbe; 2) mit der acuten granuliren Conjunctivitis; bei dieser ist das Secret
viel weniger reichlich, die Imjection weniger ausgesprochen, was aber vor allem
das charakteristische Unterscheidungsmerkmal abgibt, ist die Anwesenheit kleiner,
weisser, von Gefissen umgebener, anfangs im Niveau der Conjunctiva befind-
licher Flecke, withrend wir bei der eitrigen Conjunctivitis spitze oder selbst
breite wahre Wucherungen bildende Papillen vorfinden. Ein Irrthum in der
Diagnose wiirde sehr nachtheilig sein, indem nimlich die bei der Blennorrhie
souveriinen Cauterisationen die acute granulire Conjunctivitis nur verschlimmern
witrden; 3) mit der diphtheritischen Conjunctivitis, Hier ist die Schleimhaut
gespannt, rauh, mit grau-gelblichen Membranen ohne Spur von Gefissen be-
deckt. Man findet dabei einzelne Ecchymosen, eine sehr erhihte Temperatur der
Lider und heftige Schmerzen. Das Secret hat nicht den gleichmissig eitrigen
Charakter, besteht vielmehr aus einem dinneitrigen Serum, in welchem Fetzen
diphtheritischer Membranen schwimmen, Endlich bemerken wir noch, dass die
Diphtheritis sich niemals bei Nengeborenen und am héiufigsten bei Kindern von
sechs Monaten bis zu sechs Jahren findet.

Die Prognose der eitrigen Conjunctivitis, ist so lange als keine Com-
plicationen auftreten, giinstig. Da indess diese letztern ausserordentlich
hiiufig sind und in allen Perioden der Entziindung sich hinzugesellen konnen,
0 milssen wir immer in der Prognose vorsichtig sein. Sollen wir unser
Urtheil abgeben, so haben wir uns an das Stadium und die Intensitit der
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einem Schwamm oder einer Spritze. Ich ziehe dem reinen Wasser sehr
verdimntes Chlor- oder Carbolwasser (5 gr auf 1000) oder die oben an-
gegebene antiseptische Lusung vor. s ist von Wichtigkeit, den Kranken
und seine Umgebung von der Gefahr der Ansteckung und den erforder-
lichen Vorsichtsmassregeln in Kenntniss zu setzen.

Unmittelbar nach der Aetzung bekiimpft man die bisweilen ziemlich
starke Reaction durch kalte Umschlige, die des Tages iiber wenigstens in
den ersten 8—14 Tagen mehrere Male wiederholt werden miissen. Diese
Umschlige von FEiskilte oder einer Temperatur von 10—12° (. tragen
gleichzeitiz dazu bei, den erschlafften Gefissen neuen Tonus zu verleihen.

In Fillen starker Wulstung der Schleimhaut fiihlt sich der Kranke
durch Scarificirungen nach der Aetzung und vor der Abstossung des
Schorfes, dem Augenblick der stirksten Congestion, sehr erleichtert. Die
Eschara lost sich dann viel schneller und der Schmerz ist geringer. Diese
' giinstigen Folgen verleihen den Seari-
ficirungen bei Hornhautecomplicationen,

— wo es sich darnm handelt, das schiad-
1g: 34,1 Boarlfioatanr yon Desmarres. liche Reiben des Aetzschorfes auf der
Hornhaut zu verhindern, eine besondere Bedeutung. Sie werden mit einer
Staarnadel oder besser mit einem eigens hierzu bestimmten Instrumente,
dem Scarificateur ausgefithrt, mit welchem man kleine oberflichliche, unter
einander parallele Einschnitte macht. Die Blutung unterhilt man, indem
man das Lid sanft in senkrechter Richtung zu den Schnitten dehnt und
die scarificirten Stellen sorgsam abtupft. Die Searificirungen diirfen nicht
zu tief ausfallen, weil sie sonst zu Bindehautnarben Veranlassung geben.

Wenn ein chemotisecher Wulst die Hornhaut umgibt und den Lidschluss
hindert, ist es am besten dem serdsen Erguss freien Ausfluss zn verschaffen,
indem man mit einer krummen Scheere dem Rande der Cornea parallele
Einschnitte in die chemotische Geschwulst macht. Nachdem die Spitze der
Scheere in das subconjunctivale Gewebe eingedrungen ist, trennt man das
letztere in der ganzen Ausdehnung der Chemosis; durch leises Streichen
von der stirksten Anschwellung gegen die Schnittwunde hin beférdert man
den Ausfluss des Ergusses.

Die Excision einer Conjunctivalfalte an der Stelle der Chemosis hat durch-
aus zu unterbleiben, erstlich weil danach fible Narben in der Bindehaut zuriick-
bleiben kiinnen und dann auch, weil sie nicht wirksam dem beabsichtigten Zweck
entspricht. Die Excision kann nimlich nur dem unmittelbar unter dem fort-
genommenen Sticke befindlichen Serum freien Ausfluss verschaffen, da der Er-
guss in dem subeconjunctivalen Zellgewebe eingeschlossen ist und dort so lange
verbleibt, his dasselbe getrennt wird.

Bei Complicationen der eitrigen Conjunctivitis mit einem Hornhaut-
leiden muss man nichtsdestoweniger die gegen die Blennorrhie gerichtete
Behandlung fortsetzen, weil die Blennorrhie ihrerseits die Ausdehnung der
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Bei der gonnorrhoischen Blennorrhte nimmt der im allgemeinen
sehr heftige ntzitndungsprocess einen stirmischen Verlauf. Die Schwellung
ler Lider ist betriichtlich, die Conjunctiva palpebrarum stark gewulstet, die
Conjunctiva sclerae Sitz einer lebbaften Injection und bedentender Chemosis.
Die Secretion beginnt sehr bald und in tiberreichlicher Menge.

Gerade in diesen Fillen darf man die Anlegung eines Schutzverbandes
an dem gesunden Auge nicht versiumen, sowie nicht unterlassen, den
Kranken und seine Umgebung von dem hochgradig contagitisen Charakter
des Secretes in Kenntniss zu setzen. Wenn die Krankheit einen sehr acuten
Verlauf nimmt, muss man Tag und Nacht Eistiberschlige mit antiseptischen
Losungen machen, Blutentziehungen durch ofters wiederholte Blutegel
erzielen, Calomel in hohen Dosen geben, ja selbst Quecksilbersalbe einreiben
lassen, besonders wenn Neigung zu plastischer Exsudation besteht. Sobald
sich deutliche Hiterproduction eingestellt hat, muss man zu den Aetz-
mitteln greifen, die oft 2 oder 3 Mal tiglich angewendet werden miissen,
wenn sich in Folge der hochgradigen Congestion die HEschara rascher als
gewthnlich abstosst.

1L
Conjunctivitis diphtheritica.

Die diphtheritische Conjunctivitis ist eine der gefihrlichsten Augen-
krankheiten. Sie tritt in einzelnen Theilen Deutsehlands, z. B. in Berlin?)
epidemisch auf, wihrend sie anderwirts, z. B. in Frankreich, auffallend selten
ist. Man darf sie nicht mit derjenigen Form gewohnlicher Conjunctiviten
verwechseln, bei welcher man die Conjunctiva mit diinnen bisweilen in toto
abziehbaven Pseudomembranen bedeckt findet, unter denen sich die Schleim-
haut aber congestionirt, geschwellt, und ziemlich leicht blutend zeigf.

Die #chte diphtheritische Conjunctivitis ist durch eine Faserstoffein-
lagerung in der ganzen Dicke der Schleimhaut charakterisirt, durch welche
die Cirenlation unterbrochen und der Bindehaut eine eigenthiimliche Steif-
heit verlichen wird. |

Die Diphtheritis der Conjunctiva entwickelt sich unter Wirmegefuhl,
lebhaften Schmerzen, verbunden mit starkem Thrinenfliessen. In kurzer
Zeit schwillt das obere Lid, die Hautfalten verstreichen, die Haut wird prall
glinzend und nimmt vom Lidrande an eine blasse Rosafarbe an. Dem
Kranken wird es immer schwerer und zuletzt unméglich, das Lid zu heben;
er fiirchtet sich vor jeder Berithrung des Lides; dasselbe sinkt immer mehr
und bedeckt theilweise das untere.

Die Conjunctiva bulbi zeigt ein grossmaschiges, nicht eben rothes Ge-
fissnetz. s entwickelt sich rasch Chemosis von gelblicher Firbung, mit

1) v, Graefe hat zuerst von dieser Krankheit eine classisch gewordene Dar-
stellung gegeben, der wir in diesem Capitel folgen.
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uni weil sie von Symptomen einer Allgemeinerkrankung, heftigem Fieber
mit periodischen Exacerbationen, Appetitlosigkeit und betrichtlicher Abge-
schlagenheit des ganzen Korpers begleitet wird. Unterstitzt wird diese An-
sicht durch die Beobachtung, dass das andere Auge, trotzdem es vor un-
mittelbarer Ansteckung geschiitzt wird, hiiufig ebenfalls ergriffen wird.
Der unzweifelhafte Binfluss einer Allgemeinbehandlung spricht gleichfalls
dafir. Im Verlaufe der Epidemien bemerkt man, dass sehwichliche Kinder
mit Vorliebe befallen werden und eine relativ grosse Anzahl unter ihnen
leidet an congenitaler Syphilis.

Unter dem Einfluss der diphtheritischen Epidemie nehmen Entziin-
dungen der Conjunctiva und Verletzungen des Auges leicht den diphtheriti-
schen Charakter an. Durch eine zu energische Anwendung der reizenden
Topiea, besonders der Aetzmittel, kann man dann leicht zur Entwickelung
der Diphtheritis beitragen, besonders in den Fillen, wo das Secret von vorn-
herein eine gewisse Plasticitiit besitzt. Wenngleich die Diphtheritis in hohem
Grade contagits ist, so muss man doch hinzufiigen, dass die Einimpfung
nicht immer dieselbe Krankheit erzeugt, sondern oft nur catarrhalische oder
citrige Conjunctivitis, wie umgekehrt die Emimpfung eitriger Secrete Diph-
theritis hervorrufen kann. Neugeborene werden niemals von Conjunctivitis
diphtheritica befallen; man trifft sie selten bei Kindern im Alter von
6 Monaten bis zwei Jahren. Dann nimmt ihre Hiufigkeit bis zum dritten
Lebensjahre steigend zu und nimmt wieder bis zum 8. Jahre ab. Bei
Erwachsenen ist sie eine Seltenheit.

Behandlung. Obgleich es bislang keine specifisch wirksame Behand-
lung der diphtheritischen Conjunctivitis gibt, so sind wir doch im Stande
 einerseits die entschieden schadlichen Mittel und andererseits diejemigen
Eingriffe anzugeben, welche giinstig auf den Krankheitsverlanf einzuwirken
scheinen. Wiihrend des ersten Krankheitsstadiums hat die Anwendung der
Aetzmittel durchaus zu unterbleiben; sie fithren mit Gewissheit den Verlust
des Auges herbei. Man beginnt nach den Regeln der Schule die Ortliche
Behandlung mit Auflegen eines Eisbeutels auf das Auge oder mit Kis-
umsehliigen, die, sobald sie warm werden, gewechselt und Tag und Nacht bis
fast zum Anfange des zweiten Stadiums fortgesetzt werden missen. Eine
energische Blutentziehung, die durch Scarificirungen nicht zu erzielen ist,
wird leicht durch Blutegel, welche an den inneren Augenwinkel auf das
Nasenbein gesetzt werden, erreicht. Durch immer neue Blutegel, wenn die
alten abgefallen sind, unterhilt man die Blutung continuirlich und selbst
steigend withrend der ganzen Dauer des ersten Stadinms.

Der bisherige Usus verlangt ferner die Innehaltung einer strengen Diiit
spitens des Kranken und Einleitung einer Quecksilberbehandlung,

Hrwachsene bekommen zu diesem Zweck 5 egr, Kinder 1°bis 2 cgr
Calomel alle 2 Stunden Tag und Nacht. Gleichzeitig lisst man alle
Tage Erwachsene 2—4 ar, Kinder /2—1 gr graue (Juecksilbersalbe einreiben,
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Die Hornhaut-Complicationen verlangen die Anwendung des Pilocarpins
und eine ausgiebige Paracentese der vorderen Kammer im Geschwiirgrunde;
der Versuch, eine Fistel anzulegen, muss wenigstens gemacht werden. Nach
der Heilung der Diphtheritis erfordert der Allgemeinzustand des Kranken
meistens eine fonisirende Medication und eine kriftige Dist.

I1I.
Conjunctivitis phlyetinulosa (pustulosa).

Diese Form, die nur auf der Conjunctiva sclerae angetroffen wird, ist
durch scharfbegrenzte umschriebene Exsudate gekennzeichnet, welche das
Epithel emporheben und Knotchen oder Blischen mif gelblich opakem bis
durchscheinend weissem Inhalt bilden. Nach dem Sitze der Entwickelung
und den Complicationen dieser Phlyectinen unterscheidet man verschiedene
Formen.

1. Bei der einfichsten Form erscheint an einem Punkte der Conj.
bulbi eine Injection in Giestalt eines Dreieckes, die sich ein wenig tiber das
Nivean der Bindehaut erhebt und deren gegen die Hornhaut gerichtete
Spitze eine Stecknadelknopf bis Hirsekorn grosse Phlyctiine trigt. Es
kinnen auch mehrere Phlyetinen an verschiedenen Stellen der Bindehaut
auftreten, Anfangs nimmt die Injection zu, dann wird das Gefissbiindel
flacher und blasser, um gleichzeitic mit der Phlyctine, deren Inhalt spurlos
resorbirt wird, zu verschwinden.

Oder die Phlyctine bricht auf, ergiesst ihren Inhalt und bildet ein
kleines sich bald mit einer Epithelschicht bedeckendes und rasch heilendes
Geschwiir. Der ganze Process liuft in wenigen Tagen und um so schneller
ab, je weiter die Phlyctine von der Hornhaut entfernt war.

Ziemlich oft riickt die Injeetion in Gestalt eines, das Infiltrat vor sich
hertreibenden Biindehen gegen die Hornhaut vor. Am Hornhautrande an-
gekommen, biegt das Bindchen hufeisenformig um oder theilt sich in zwei
Theile; in noch anderen Fillen erreichen mehrere Gefiisshiischel mit ihren
Phlyectiinen auf diese Weise die Hornhaut (Biischelfdrmige Keratitis).
Wenn die Entziindung jetzt zum Stillstande kommt, blasst die Injection
ab und verschwindet, withrend die grauliche Infiltration der Cornea sich
noch lange Zeit durch Trithung der letztern zu erkennen gibt. Unter diesen
Verhiiltnissen verbreiten sich die Gefisse der Conjunctiva bisweilen weiter
ither die sich leicht trithende Hornhaut, es bildet sich eine oberflichliche
Keratitis mit Gefissentwickelung, die den Namen Pannus phlyctinulosus
erhalten hat. i

2. Bei einer andern Form ist die conjunctivale oder subeonjunctivale
Injection viel ausgedehnter, die Hyperiimie und Infiltration localisirt sich
anf die Nachbarschaft des Limbus conjunctivae und bildet einen Kkleinen
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lu den Fillen von gelblicher Infiltration der Cornea hiingt die Prognose
von dem Grade der begleitenden Entziindung ab. Fehlt die letztere voll-
stiindig (torpider Process), so ist die Prognose schlechter, ginstiger dagegen
bei lebhafter Entziindung.

Aetiologie. Die phlyctinulire Conjunctivitis befillt besonders
Kinder, sie ist die hiiufigste unter den Conjunctiviten in diesem Alter.
Obwohl man sie auch oft bei gutgenihrten Kindern antrifft, so ist doch
in der Mehrzahl der Fille Serophulose nachweishar: daher auch der Name
serophuldse Ophthalmie. Wir sehen sie als Folge aller reizenden Einfliisse,
welche auch andere Conjunctiviten hervorrufen. Das gleichzeitige Auftreten
von Eruptionen auf der Haut der Lider und deren Umgebung, wie Ekzem
oder Herpesblischen hat Anlass gegeben, die phlyctiinulire Conjunetivitis
als eine unter dem Einflugs der Ciliarnerven stehende exanthematische
Krankheit der Conjunctiva anzusehen und ihr den Namen Herpes conjunc-
tivalis eingetragen. Indess haben mehrere der oben beschriebenen Formen
kaum eine Aehnlichkeit mit einem Herpes der #ussern Haut.

Behandlung. Sehr hiufig und besonders in den leichten die Horn-
haut verschonenden Fiillen tritt spontane Heilung ein; man muss sich
daher vor unzeitgemiissen FEingriffen mif reizenden Mitteln, die nur das
Uebel verschlimmern, in Acht nehmen. Vor Allem sind drei beim Publicum
wie bei den Aerzten sehr heliebte Mittel durchaus zu verwerfen: Vesicatore,
Blutegel und Hollenstein.

Vesicatore vermehren nur die Reizbarkeit der kleinen Patienten. DBlut-
egel erfillen meistens gar keine Indication und sehwichen nutzlos; Hollen-
stein konnte hichstens bei Complication mit catarrhalischer Conjunctivitis
Anwendung finden und selbst dann kann er aus Besorgniss vor zu starker
Reizung durch Zink- oder Boraxlisungen ersetzt werden. Dagegen sieht
man oft Nutzen von Bepinselungen der bei serophulisen Kindern so
‘hiufigen Excoriationen der Nasenschleimhautrinder mit starken Hollenstein-
lisungen.

Die Hauptmittel, die gewissermassen specifisch gegen die Phlyctinen
wirken, sind Calomelpulver und gelbes Quecksilberoxyd. Das erstere wird
mit einem ganz trockenen Pinsel eingestiubt, indem man die Lider aus-
einander zieht und das Pulver mit einem Schlag des Zeigefingers gegen
den zwischen Daumen und Mittelfinger gehaltenen Pinsel auf die kranke
Bindehaut schnellt. Es bildet sich so auf Hornhaut und Conjunctive eine
sehr feine Lage Calomel. Nach einigen Minuten findet sich das Pulver zu
Fiiden zusammengeballt im Conjunctivalblindsack, aus dem man es mit
ginem feuchten Pinsel herausholen kann.

Die Hinstiubungen werden téiglich bis zum Verschwinden der Phlyctinen
wiederholt, dann in immer lingeren Zwischenriumen noch wihrend mehrerer
Wochen fortgesetzt. Die Wirkung des Calomel ist schwer zu erkliren; es
konnte die Epitheldecke der Phlyetiinen mechanisch entfernen und so die
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Sollte der Blephavospasmus durch seine Heftigkeit die locale Behand-
lang erschweren oder durch den anf die Cornea lastenden Druck gefihrlich
werden, so bekfimpft man ibn am Besten mittelst der Durchschneidung
des Lygamentum palpebrale externum, welcher man im Nothfalle die Locke-
wing der Fascia tarso-orbitalis (Agnew) nachschicken kann. Mit einer
starken Scheere fithrt man einen horizontalen Schnitt von etwa 10 bis
15 mm durch die #ussere Lidkommissur, zieht dann das obere Lid stark
nach oben und ausseu, um die Fascie zu spannen und durchsehneidet
letztere in etwa D mm Ausdehnung, indem man mit einer Scheerenbranche
zwischen Lidhaut und Fascie eindringt, die andere zwischen Lid und Aug-
apfel gegen die obere Uebergangsfalte vorschiebt.

(tegen die so hiufigen Excoriationen in der Umgebung der Nase und
der Lippen empfehlen sich Glycerin und spiiter Zink- oder Bleisalbe nebst
Aufpinselung von Argentum nitr. Losung. Die Nasenschleimbaut muss
nithigenfalls nach den oben gegebenen Vorschriften mit Einspritzungen
und Auspinselung behandelt werden.

Bei sehr langwierigem Krankeitsverlanf und hiufigen Recidiven ist die
Anlegung eines kleinen, aus 1 oder 2 Fiden bestehenden Haarseils ober-
halb des Ohres unter den Haaren sehr zu empfehlen. (Critchett.)

Ausserdem darf eine dem Zustande der Kranken entsprechende All-
cemeinbehandlung nicht versiiumt werden. Zur Vermeidung der hiufigen
Recidive ist dieselbe unumgiinglich. :

Reichliche Fleischdiit, Aufenthalt in reiner Luft und Bewegungen im
Freien spielen dabei eine grosse Rolle.

Leichte Abfilhrmittel sind bisweilen nothwendig. Wir pflegen Pulver
zu verschreiben aus

Stibii sulfurati laevigati
Pulv. Radicis Rhei . . } aa 1—2 Gramm.
Natri bicarbon

Divide in partes aequales No.XX. D. 8. 2 Mal tiglich 1 Pulver in Zucker-
wasser zu nehmen.  Allgemeine Waschungen oder noch besser, lange Zeit
hindurch fortgesetzte Vollbiider mit Soole, und Leberthran, Eisen oder Stimu-
lantien wie Alkohol kinderloffelweise bilden die gebriuchlichen Ordinationen.

Eine eingenthiimliche Art dieser Conjunctivitis verdient eine besondere
Erwihnung; sie fuhrt den Namen Frithlingscatarrh oder Fruhlings-
conjunectivitis. Die den Limbus conjunctivae oft in bedeutender Aus-
dehnung (der Lidspalte entsprechend) und Dicke bedeckenden Epithelial-
verinderungen (gallertartice Wulste) hinterlassen nach ihrer Heilung graue
Flecken, durch welche der Limbus an dieser Stelle auf Kosten der Horn-
haut verbreitert erscheint. Ausserdem sieht man meist auf der Lidschleim-
haut Papillarwucherungen und selbst wirkliche Granulationen.

Diese Conjunctivitis befillt vorzugsweise jugendliche Individuen, reci-

























Sy e e

Prognose. Die Prognose ist erschieden nach dem Grade der Ent-
wicklung, nach den Verhiiltnissen, unter denen sich der Kranke befindet,
und je nachdem er sich schonen kann oder nicht. Im ersten Stadium
endet die Krankheit hei zweckmissiger Behandlung fast immer in ziemlich
kurzer Zeit durch Resorption. Die Behandlung nimmt eine viel lingere
Zeit in Anspruch, wenn erst die Affection ins zweite Stadiom ubergegangen
ist; und nach der Heilung bleiben oft noch Spuren der abgelanfenen Krank-
heit zuriick.

Spiiter wird die Krankheit hartniickiger, ihre Dauer wird gewissermassen
unbeschriinkt und selbst, wenn es der Behandlung gelingt, die Entwicklung
neuer Granulationen zu hindern und die bereits bestehende zum Ver-
schwinden zu bringen, so bedingen doch die bereits eingetretenen Ver-
inderungen an den Lidern und der Hornhaut mehr oder weniger betricht-
liche Sttrungen des Sehvermdgens und fithren bisweilen zu volliger Er-
blindung.

Aetiologie. Die chronischen Granulationen befallen selten Kinder
und Greise; nach den Ergebnissen der Statistik scheinen sie hiufiger bei
Minnern als bei Frauen vorzukommen. Dass Conjunectivitis granulosa sich
unter dem FEinfluss einer allgemeinen Disposition entwickelt, wird nicht
allerseits zngegeben. In der That sieht man sie bei villig gesunden Personen,
withrend ein krankhaftes kachectisches Aussehen bei Individuen mit lange
bestehendem Trachom auf den verderblichen Einfluss, den die lange Dauer
der Krankheit auf Korper und Gemiith ausitbt, zu beziehen ist. .

Die Contagiositéit der Ophthalmia granulosa wird heutzutage nicht
mehr bestritten, mdglicher Weise verbreitet sie sich durch die mit dem
Miasma geschwingerte Luft, zweifelsohne aber erzeugt die directe Ueber-
tragung des contagitsen Secretes entweder wieder Granulationen oder irgend
eine andere Conjunctivitis.

Die Krankheit tritt endemiseh und ap1dem1sﬁh anf und verbreitet sich
mit grosser Schnelligkeit iiber eine denselben ungiinstigen hygienischen
Verhiiltnissen unterworfene Bevilkerung. (Epidemien von Ophthalmia
militaris.)

Sattler hat die Anwesenheit von Mikrokokken in trachomatdsen Binde-
hiiuten nachgewiesen, deren Uebertragung auf eine gesunde Bindehaut
wiederum Trachom hervorgerufen hat.

Behandlung. Die rationelle, viel Tact und Umsicht verlangende Be-
handlung des Trachoms, hat sich mit dem ortlichen und dem Allgemein-
zustande, sowie mit der Hygiene der Kranken zu befassen. Bei der Local-
behandlung spielen die Caunstica die erste Rolle; nur hat man im Aunge zu
behalten, dass es sich dabei keineswegs darum handelt, die Granulationen
durch die Aetzmittel zu zerstéren, sondern nur darum, eine zur Einleitung
der Resorption hinreichende Entzindung hervorzurufen. . Wir haben zu
wiederholten Malen auf die Thatsache hingewiesen, dass. die Natur selbst







0

Nutzen sein; sie bilden aber keineswegs einen regelmissigen Bestandtheil
der Behandlung des Trachoms wegen der gefihrlichen Narben, die sie
besonders bei nachheriger Caunterisation hinterlassen.

Statt der Scarificirungen fahre ich bisweilen ziemlich energisch mit
einem miissig harten Schwamme tiber die kranke Schleimhaut. Das Resultat
riicksichtlich der Blutentleerung ist ungefihr dasselbe; ich glaube aber,
dass gleichzeitig durch die hierbei unausbleibliche Entfernung der Epithel-
decke die Circulation in einer die Resorption der Granulationen beschleu-
nigenden Weise gefordert wird. '

Die Granulationen auszuschneiden ist nur erlaubt, wenn sie isolirt
stehen, gestielt sind und die Entfernung ohne Verletzung der Conjunctiva
vor sich gehen kann. In anderen Fillen ist die Conjunctiva und besonders
die Thriinencarunkel mit einer dicken, fungdsen, gelatindsen Schicht bedeckt,
die den Aetzungen nur in der langsamsten Weise weicht. Hier kann die
Entfernung dieser Schicht gestattet sein, aber immer mit der Vorsicht, nicht
zu weit zu gehen und vor allem nicht gesunde Schleimhaut mit fort-
zunehmen. Eine andere sehr wirksame und ganz ungefihrliche Methode,
diese gelatinisen Granulationen zu entfernen, besteht darin, sie zwischen
den Fingerndigeln auszudriicken. (Cuignet.) Auch das Auskratzen der
Granulationen mittelst des scharfen Liffels (Bardenteuer) und ihre Ver-
nichtung durch den Galvanokauter (Unterharnscheidt) ist in hartnickigen
Fillen in Anwendung gezogen worden.

Die Excision selbst bietet keine Schwierigkeiten, Man lisst den Kopf des
auf einem Stuhle sitzenden Kranken von einem dahinter stehenden Assistenten
fixiren, nach hinten iberbiegen und die Lider ectropioniren, wilrend ein zweiter
Assistent bereit sein muss, das Blut abzuwischen. Der Operateur fasst die
Granulation mit einer Hakenpineette, zieht an und trennt sie mit einem Scheeren-
schlage von ihrer Basis. In dieser Weise miissen die Granulationen einzeln
vorgezogen, und es diirfen nur wenige auf einmal ausgeschnitten werden., Man
muss sich hiiten, die ganze Schleimhaut bis zur Herstellung einer glatten Ober-
fliiche, so zu sagen, abrasiren zu wollen. Der Kranke empfindet nur beim Ein-
sehneiden in die gesunde Conjunctiva Schmerz. Unmittelbar darauf darf man
wegen der Gefahr einer moglicher Weise zu tief gehenden Aetzung nicht
cauterisiren, vielmehr sind wihrend einiger Minuten zur Beschwichtigung der
leichten Reaction kalte Umschlige am Platze.

Nach den Excisionen, wie nach den Scarificationen stillt man die Blutung
sehon dadurch, dass man die Lider in ihre normale Stellung guriickbringt; vorher
wischt man die kleinen, in den Falten der Conjunctiva festsitzenden, dem
Kranken Beschwerde verursachenden Blutcoagula mit einem Schwamme ab.

In dem Masse, als die Krankheit der Heilung entgegengehf, miissen
die energischen Mittel durch immer sehwichere ersetzt, und diese letztern
selbst in immer grossern Zwischenrdumen angewandt werden, bis allmihlich
jede ortliche Behandlung aufhirt.
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zerrt, wirft sie sich in Falten, wird gereizt, vascularisirt sich und bildet
so das Pterygium. (Arlt.)

In anderen Fillen entsteht das Pterygium wohl auch in Folge der
Pinguecnla (s. unten). Die zwischen letzterer und dem Hornhautrande be-
stehende Vertiefung gibt leicht kleinen Secretionstheilchen oder Fremd-
kérpern, wie Staub ete., Platz, welche bei lingerem Aufenthalt seichte
Geschwiirshildung des Hornhautvandes hervorrufen. Die Vernarbung dieser
(reschwiire zieht dann die Pinguecula auf die Cornea (Horner).

Behandlung. Man hat das Pterygium durch Aetzungen mit Cupr. sulf.,
Arg. nitr. oder Tinct. Opii zum Verschwinden zu bringen gesucht, aber
fast immer erfolglos. Decondé hat wiederholt das Pteryginm in seiner
ganzen Ausdehnung mit fein pulverisirten Plumb. acet. bedeckt und davon
oute Erfolge gesehen. Er lisst das Pulver einige Secunden lang liegen
und nimmt es dann mit einem feuchten Pinsel wieder ab. Gewdhnlich kann
man das Pterygium nur durch einen chirurgischen Eingriff fortschaffen,
der allerdings, wenn das Pterygium den Hornhautrand nicht dberschreitet
und die Augenbewegungen nicht hindert, iiberfliissig ist.

Die operative Entfernung geschieht
durch die Ligatur, die Transplantation
oder die Exeision.

Ligatur. Ein an beiden Enden
mit einer Nadel versehener Faden wird
in folgender Weise unter das Pterygium
durchgefiihrt. Der Operateur hebt mit
einer Pincette das Pterygium auf und
sticht von oben nach unten die eine
Nadel dicht neben demn Hornhautrande,
die andere an der Basis unter dem
Pterygium durch. Man durchschneidet

B LR 8 RIRETRI den Faden hinter den Nadeln und hat

nun drei Ligaturen. Die fiussere und die

innere schliesst die Basis und die Spitze des Pterygiums ein, die mittlere soll
dazu dienen, das Pterygium von seiner Unterlage loszultsen. Die Fiden
werden festgekniipft und kurz abgeschnitten. Nach kaum 4 Tagen ldsst
sich die abgeschniirte Partie des Pterygiums leicht wegnehmen ( Szokalski).

Transplantation oder Deviation. Das Pterygium wird von der
Cornea und Sclera abgeldst, so, dass es nur noch mit seiner Basis festsitzt,
dann wird ein am untern Knde der Conjunctivalwunde beginnender Schnitt,
4 mm vom Hornhautrande entfernt gemacht, der soweit parallel dem letztern
ortgefahrt wird, bis die klaffende Spalte zur Aufnahme der Spitze des
Pterygiums ausreicht, worauf das Pterygium in die klaffende Wunde der
Conjunctiva durch einige Sufuren eingenitht wird. (Desmarres.) _

Excision. Die Lider werden zur Seite gezogen, und das Pterygium
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auf. Das Sehvermogen ist je nach dem Grade der Hornhauttriibung mehr
oder weniger gestirt. '

Bei der oberflichlichen Keratitis werden reichliche Zellenanhiufungen:
(Wanderzellen) und Gefisse zwischen dem Kpithel und der Bowman'schen =
Membran gefunden. Spitter tritt Bindegewebsentwicklung ein, und es kann
durch diesen Vernarbungsprocess die Bowman’sche Membran stellenweise
zu Grunde gehen.

Verlauf und Ausgang. Die Krankheit kann mit der Ursache, durch
die sie hervorgerufen war, verschwinden. In anderen Fillen, nach granulirer
Conjunctivitis z. B., kann Pannus auch nach der Heilong der primire
Erkrankung fortbestehen. Die Dauer hiéingt demnach von der Ursache a
und kann sich itber Monate und selbst Jahre erstrecken.

Oft heilt der Pannus mit Zuriicklassung persistenter Tritbungen. Mit=
unter wird in Folge der langdauernden Infiltration die Hornhaut erweich
sie gibt dem intraocularen Druck nach und nimmt eine stirkere Kriimmung
an. Endlich konnen im Verlaufe der Krankheit auch die tieferen Schichten
der Hornhaut in den entzindlichen Process hineingezogen werden und tiefe
Geschwiire entstehen, die zur Perforation fithren und nach ihrer Heilung
ein adhtirentes Leucom zuriicklassen. Der unglicklichste Fall ist der, wo
Pannus neben einer durch Trachom entstandenen Xerose der Conjunctiva
besteht.

Die Prognose hiingt von der Ursache und der Ausdehnung des Pannus
ab; sie ist iberall ginstig, wo die Ursache entfernt werden kann, bevor de
Pannus einen selbststindigen Verlauf nimmt. Die oberflichlichen Schichten
der Hornhaut bekommen nach ihrer Regeneration, besonders im jugendlichen
Alter, wieder einen auffallenden Grad von Durchsichtigkeit.

Nach Trachom ist die Prognose weniger gimstig und vom Zustande
der Schleimhaut abhingig. Je stirker die letztere vascularisirt und je
mehr sie zu reichlicher Secrefion geneigt ist, um so glnstiger stellt sich
die Prognose; ist sie umgekehrt n Narbengewebe verwandelt und trocken,
so ist Heilung unmoglich.

Aetiologie. Oberflichliche Keratitis mit Gefissentwicklung erscheir
am hiufigsten im Gefoige von Conjunctival-Erkrankungen, selten nach
Catarrh mit Papillarhypertrophie, hiufig nach trachomatosen Grantlationeny
gei es, dass die Hornhaut selbst Sitz von Granulationen wird, sei es, dass
die Verinderung sich unter dem mechanischen Hinfluss der Reibung an der

rauhen Innenfliche der Lider entwickelt.

Dieser Pannus trachomatosus beginnt, wie schon S. 66 bemerkt, in det
Regel vom obern, seltener vom untern Rande her, und setzt sich wenigstens
Anfangs scharf in einer nahezu horizontalen Linie gegen die gesunde Horn=
hautoberfliche ab.

Auch zu phlyctinulirer Conjunctivitis kann sich Pannus gesellen und
pimmt dann die bereifs oben als Pannus phlyctiinulosus beschriebene Form
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Diese Operation fiihre ich in folgender Weise aus:

Nach Einlegung des Sperrelevateurs fithre ich mit einem Desmarre'-
schen Scarificateur durch die Conjunctiva bulbi einen vom Hornhautrande
etwa D mm entfernten und diesem concentrischen Cirkelschnitt, lose dann
mit demselben Instrument den so umschriebenen Bindehautlappen von
seiner Unterlage bis an den Rand der Cornea und schneide ihn hier ab.
[ch nehme sodann durch kurze Scheerenschlige und durch Abschaben mif
dem Scarificateur auch das subconjunctivale Gewebe in derselben Aus-
dehnung fort, so dass hier die Sclera vollsténdig entblosst wird. |

Die Empfehlung Furnaris, die blossgelegte Oberfliche der Sclera zu dtzen
oder die Hornhaut selbst abzuschaben, scheint nicht frei von schweren Nach-
theilen zu sein und ist daher zu verwerfen. Dagegen hat man alle bloss-
gelegten episcleralen Gefissstimmehen sorgfiltig zu entfernen. Kalte Um-
schlige und Druckverband bilden die Nachbebandlung.

Auch wird in den Fiillen, wo die Hornhaut in ihrer ganzen Aus-
dehnung von einer dicken panndsen Schieht bedeckt ist, zur Aufhellung =
eine eitrige Conjunctivitis mittelst blennorrhoischen Secretes einzuimpfen
empfohlen. Das Mittel ist nur bei gleichzeitiger Affection beider Augen -
anzuwenden und darf nur bei totaler panndser Tritbung versueht werden,
Der Biter wird einem blennorrhoischen Auge entnommen und in geringer
Menge mittelst eines Pinsels auf die Schleimhaut des unteren Lides gebracht.
Die Einimpfung gelingt nicht immer, oder erzeugh nur einen einfachen
Catarrh der Bindehaut; man hat sie dann zu wiederholen.

Nach gelungener Einimpfung tritt nach wenigen Tagen Lidschwellung
und eitrige Secretion ein. Nimmt dann die Entziindung iberhand, so wird
die bei Gelegenheit der Blennorrhie angegebene Behandlung eingeschlagen.
Das andere, wenn auch ebenfalls pannuserkrankte Auge muss immer in
entsprechender Weise gegen Ansteckung geschilfzt und die gleichzeitige
blennorrhoische Erkrankung beider Augen verhindert werden.

Die grosse Gefahr dieser Behandlungsweise besteht in der Moglichkeif
einer zu heftigen Einwirkung bis zur Perforation und vollstindigen Zer-
storung der Hornhaut. Diese Gefahr liesse sich miglicher Weise etwas
sicherer durch eine vorausgeschickte Peritomie beseitigen. (Lawson.)

In Gegenden, wo Diphteritis hiufig ist, bietet die Einimpfung blennorrhoi-
schen Secretes noch die Gefahr einer auf die Inoculation folgenden diphteri-
tischen Erkrankung mit allen ihren Folgen.

Die oben (S. 71) beschriebene kiinstliche Hervorrufung einer Ophthalmia
jequiritica scheint auf den nach Entfernung seiner Ursachen fortbestehenden
veralteten Pannus keinen bemerkenswerthen Einfluss zu haben.

9 Umschriebene oberflichliche Keratitis.

Diagnose. Die Krankheit ist charakterisirt durch leichte, umschriebene,
grauliche oder gelbliche im Centrum oder in der Peripherie der Hornhaut
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einer abgerundeten oberflichlich vascularisirten Tribung umsechrieben. Die
Hornhaut hellt sich von der Peripherie gegen das Centrum auf, das letztere
erhilt bisweilen seine vollstindige Durchsichtigkeit gar nieht oder doeh erst
nach mehr oder weniger langer Zeit wieder.

Fine besondere Form der interstitiellen Keratitis ist eine nur tiefer
liegende Varietit der im Gefolge der phlyetinuliren Conjunctivitis auf-
tretenden oben bereits erwihnten bidndchenformigen Keratitis.

Die Symptome, welche diese beiden Affectionen von einander unter-
scheiden, sind folgende.

Bei der eigentlichen interstitiellen Form finden wir ein tieferes Infiltrat
und eine grosse Zahl dichtgedringter Gefisse, die nicht immer das Horn-
hautinfiltrat erreichen, wiihrend bei der bischelformigen Keratitis die
Phlyetiine auf der Oberfliche der Hornhaut gelegen ist und sich immer an
der Spitze des Gefiisshindchens befindet.

Die subjectiven Begleiterscheinungen der interstitiellen Keratitis sind
sehr wechselnd; bisweilen kaum angedeutet, erreichen sie in den meisten
Fillen ene betriichtliche Hohe. Starkes Hitzegefithl im Auge, Ciliar-
schmerzen, Thrinenfluss und Lichtscheu sind die gewdhnlichen Klagen.

Das Sehvermigen ist selbstverstiindlich sehr beeintrichtigt.

Verlauf und Ausgang. Die Dauer der interstitiellen Keratitis ist
immer sehr lang; es vergehen mehr als 2 Monate, ehe die Krankheit ihr
progressives Stadium durchlaufen hat, dann kann sie wihrend mehrerer
Wochen stillstehen und schliesslich nimmt die Resorption des Infiltrates
und die Riekbildung der Gefisse auch noch 4 oder 5 Monate in Anspruch.
Complicationen sind selten; nur in Folge von Reizung des Auges durch
Schuld des Kranken oder durch unzweckmissige Behandlung kommt es zur
Bildung von Abscessen oder tiefen Geschwiiren mit allen ihren Folgen.

Die Betheiligung seitens der Conjunctiva durch Hyperdmie und catarrha-
lische Schwellung muss, wenn sie das Mass nicht tiberschreitet, als ein
die Resorption hegiinstigendes Moment betrachtet werden. Selten beobachtet
man Complication mit Iritis und Cyelitis. Die letztere, das Resultat der
Fortpflanzung des entziindlichen Processes auf den Ciliarktrper durch
Vermittelung der Gefisse, ktndigt sich durch eine Steigerung der Reiz-
erscheinungen, intensive Lichtscheu, heftige und andauernde Schmerzen und
Abnahme des intraocularen Druckes sowie des Sehvermigens an.

Prognose. Trotz der langen Dauer der Krankheit ist die Prognose
im allgemeinen giinstig, weil keine Tendenz zur Eiterung besteht. Erschwert
wird dieselbe riicksichtlich des Sehvermdogens nur, wenn das Infiltrat die
Hornhautmitte einnimmt, weil dann eine mehr oder weniger stdrende
Tritbung zuriickbleibt, die tibrigens, namentlich bei jugendlichen Individuen,
sich noch allmiihlich aufhellt. Die allerdings sehr seltene Complication
mit Cyelitis macht die Prognose zu einer sehr schweren.

Aetiologie. Die interstitielle Keratitis befiillt hiiufig Kinder sowohl
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oder an das Bestehen einer Thrinensackblennorrhie gebunden, bald rithren
sie. von Reizung oder directen Verletzungen der Hornhaut durch fussere
Gewalt her, Man heobachtet sie auch, nach Variola im Stadium dep
Exsiceation oder nach der Vernarbung der Pusteln, Endlich sind Hornhaut
abscesse nach Erkiltungen oder im Gefolge schwiichender Allgemeinerkran-
kungen, Typhus, Scarlatina, Puerperalfieber, Diabetes ete., gesehen worden,

v. Graefe hat auf klinisch besonders wichtige Fille von Hornhaut-
vereiterung bei 2 bis 4 Monat alten Kindern aufmerksam gemacht; die
Kinder sterben niéimlich in der Regel sehr rasch, allerdings ohne cerebrale
Symptome, doch scheinen die Ergebnisse der Sectionen fur das Bestehen
encephalitischer Herderkrankungen zu sprechen,

Endlich haben wir noch die eitrige Keratitis zu erwithnen, die sich zu
Verletzungen der Trigeminuswurzel gesellt und als Keratitis neu ropa-
ralytica bezeichnet wird. Es entsteht eine vollstindige Anisthesie der
Hornhaut und dieselbe geht unter dem Einflusse #usserer Schidlichkeiten,
gegen welche das Auge sich nicht mehr durch Lidschluss schittzt, zu Grunde.
Uebrigens beobachtet man diesen Vorgang nur in etwas gemissigter Weise
schon dann, wenn die Aeste des Trigeminus in der Augenhohle und im
Augapfel einem starken Druck oder Zug ausgesetat sind, wie bei Glaucom,
Exophthalmus etec.

Behandlung. Die Behandlung der Hornhaut-Abscesse besteht haupt-
sichlich, nach Beseitigung der Ursache, wobei besonders auf die Thrinen-
wege zu achten, in antiseptischen Waschungen, im Druckverbande, Pilo-
karpin oder Eserineintrduflungen und Paracentesen. Jede Antiphlogose ist
zn vermeiden. Bei starken Schmerzen muss man Morphiuminjectionen in
die Schlife machen. Die Myotica (Ad. Weber) sollen stets, der Druck-
verband womdglich, withrend der ganzen Dauer der Krankheit in Gebrauch
gezogen werden. Nur beim Auftreten iritischer Symptome ist Atropin
rathsam.

Bei der indolenten Form macht man warme antiseptische Umschlige,
die man bis zum Beginn der Vascularisation und der Bildung eines grau-
lichen Ringes um den Eiterherd fortsetzt. Ist der Abscess einmal fertig,
so hat man, seine Natur sei, welche sie wolle, ihn nach allgemeinen Prin-
cipien zu behandeln, d. h. ihn mit der Paracentesennadel (Fig. 15) oder
bei grosser Ausdehnung des Eiterherdes mit einem kleinen Lanzenmesser
zu Offnen.  Auf die Gegenwart von Eiter schliesst man aus der Dauer der
intziindung, mit Berticksichtigung der mehr oder weniger schnellen Ent-
wickelung des Processes, aus der dunklern Farbe der pericornealen Injection,
aus der Deutlichkeit, mit welcher die gelbe Farbe des Eiters hervortrith
und vor allem aus der Berithrung des Eiterherdes mittelst einer Sonde
oder der Riickseite des Daviel'schen Loffels (Arlt). '

Bei oberflichlicher Lage des Abscesses geniigt es, ihn zu 0ffnen, indem
man In seiner untern Hilfte ein Cataractmesser durch die vordere Wand%
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hervor und das Epithel fingt an, vom Rande gegen die Mitte hin sich zu :

ersetzen. Der Geschwirsgrund bedeckt sich mit graulichen, sich organi-

sirenden Producten; das neue Gewebe kann allmihlich eine fast normale

Durchsichtigkeit gewinnen oder auch mehr oder weniger getrttbt bleiben.
Von der Peripherie der Hornhaut herziehende Gefiisse zn dem Geschwiire
beschleunigen die Reparation. Diese letztere geht bisweilen sehr langsam
von Statten und kann monatelang dauern. Ist das Epithel erst einmal in
der Reparation begriffen, so verschwinden die Reizerscheinungen, namentlich
Schmerzen und Lichtsecheu sehr rasch.

Fine andere Form des entziindlichen Geschwiires ist durch die fast
vollstindige Transparenz der Hornhaut an der erkrankten Stelle charakte-
risirt. Diese zuweilen auch ohne entzindliche Erscheinungen auftretende
Form hezeichnet man als Geschwiir mit Faeetten. Das Geschwiir hat
einen insgiditsen Verlauf und breitet sich der Flidche und Tiefe nach aus
(Uleus rodens); erst wenn es die tiefsten Schichten der Hornhaut erreicht
hat, nimmt es eine gelbliche Firbung an und trabt sich. Der Geschwiirs-
grund erscheint von Neuem durchsichtig, wenn es in die Nihe der Descemet-
schen Membran kommt und die Perforation bevorsteht.

Endlich haben wir noch als besondere Form das sichelformige Gesehwiir
am Hornhantrande zu erwihnen, das dem Rande entlang sich weiter ver-
breitet und so die mittlere Partie der Hornhaut mehr oder weniger voll-
stindig mit einer Furche umgibt (Ringgeschwir). Die in ihrer Erniih-
rung bedrohte Hornhautmitte kann nekrotisch werden und fast die ganze
Hornhaut zu Grunde gehen.

b) Nichtentziindliches (torpides, indolentes) Geschwir. Fast
ohne jede Reiz- oder Entziindungserscheinung entwickelt sich ein weisslich
aussehendes, wihrend der ganzen Entwickelungsperiode scharf gegen das
gesunde Gewebe abgesefztes Geschwir ohne den das entziindliche Geschwilr
begleitenden graulichen Hof. Dagegen sieht man von demselben oft radien-
artig oder unter einander parallel gerichtete Striche bisweilen ziemlich weit
in die Umgebung ausstrahlen. Eine ausgesprochene Tendenz, sich erst
ither die Oberfliche, sodann in die tieferen Schichten der Hornhaut auszu-
breiten, ist unverkennbar. Hat das Geschwir eine gewisse Tiefe erreicht,
so kommt es zur Bildung eines Hypopyon, dieses kann von dem Geschwir
selbst ausgehen, indem sich der Eiter einen Weg durch die Hornhautlamellen
bahnt, oder entsteht aus einer Umwandlung des Epithels der Descemet’schen
Membran, oder wird von einer die Keratitis sehr hiufig begleitenden Iritis
geliefert. Das eben beschriebene Geschwilr ist als Hypopyon Keratitis
(Roser) oder als Uleus serpens (Sdmisch) bezeichnet worden. _

Verlauf und Ausgang. Die Form des Geschwires sei, welche sie
wolle, immer nimmt es im Beginn der Heilung eine grauliche Firbung an,
der Substanzverlust wird mit neugebildeten Zellen bedeckt, die bei rascher
Production tritbe bleiben, bei langsamer vollstiindig durchscheinend werden
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Linse ein plastisches Exsudat. Nach einiger Zeit vernarbt die Hornhaut-
dffnung und in dem Masse als sich der Humor aqueus reproducirt, wird
die Linse zuriickgetrieben und von der Perforationsstelle entfernt. Ein va 1
der Kapsel zur Hinterfliche der Hornhaut ziehender Exsudatfaden kanu =
lange Zeit sicheerhalten; in der Mehrzahl der Fille bleibt nur eine centrale =
Tritbung auf der Linsenkapsel (Kapselstaar) und eine leichte Tritbung der
Hornhaut an der Perforationsstelle. -
Die Hornhauttritbung bei jugendlichen Individuen kann nach und nach

bis zu dem Grade verschwinden, dass man sie selbst mit seitlicher Be- =
leuchtung kaum wahrnehmen kann.
8. TFindet eine kleine Perforation in einer gewissen Entfernung von =

der Hornhautmitte statt, so legt sich unmittelbar nach dem Abfluss des
=4 Kammerwassers ein Stiick Iris mit der |

Fliche oder dem freien Rande an die
Hornhaut an. (Fig. 22.) Unter diesen
wegen der Abnahme des intraocularen
Druckes fiir die Heilung des Geschwiires
Fig. Eﬂmn‘f*ial::li:ﬂ;ﬂ:mE::nﬁhr:;ﬁ:tww. einigermassen ginstigen Bedingungen
heilt die Perforation, der Humor aqueus

ersetzt sich und unter der Mitwirkung der Irismuskeln kehrt die Iris
ihrer urspriinglichen Lage szuriick. Wenn die Verbindung zwischen Iris,
und Hornhautnarbe nicht mehr zer-
rissen werden kann, so bleibt sie als
vordere Synechie (Fig. 23) bestehen.
4. Bei grisserer Ausdehnung der
Perforation und Irisvorfall wird der
Fig. 2. Vordore Synechic. letztere von Exsudat bedeckt und an

den Geschwiirsrand angeheftet.  Das

Exsudat bildet die Grundlage des den Substanzverlust ausfitllenden Narben-
gewebes. In denselben vorhandenes Irispigment gibt sich durch dunklere
Firbung zu erkennen. Die vordere Kammer nimmt in diesem Falle eine
unregelmissige Gestalt an, sie ist tiefer, wo die Iris an ihrer Stelle ge-
blichen ist, seichter in der Umgebung der Verldthung derselben mit der
Hornhaut. Wenn sich die Synechie an der Peripherie gebildet und den
Sphineter iridis intact gelassen hat, so kann die Pupille in Bezug auf ihre
Lage und Beweglichkeit normal bleiben. Umgekehrt wird die Pupille nach
der Perforationsstelle hin verzogen, wenn die Iris in der Nihe ihres freien
Randes verwachsen und besonders wenn ein Theil dieses Randes in die
Narbe eingeheilt ist (Leucoma adhire ns). Brstreckt sich die Verwachsung
iiber den ganzen Pupillarrand, so ist die Iris stark nach der Narbe hin

verzogen und die vordere Kammer seicht. :
5. Bei grosser Ausdehnung und plotzlichem Eintritt der Perforation
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dass das die Ivis bedeckende Narbengewebe an elnigen Stellen mehr, an
anderen weniger solide ist und in Folge dessen nicht uberall mit der-
selben Leichtigkeit dem intraocularen
Drucke nachgibt. In diesem Falle er-
scheint das Staphylom gebuckelt und
wird traubenfirmiges Staphylom ge-
nannt. (Staphyloma racemosum.)

Die eitrige Keratitis kann demnach
ausgehen: 1. in Heilung ohne Horn-
hauttriibung, 2. mit aufhellbaren oder

Fjg. 27. Tranbenfirmiges Staphylom. .
AA" Buckel dor Oborflichs, BB Hornbaut-  hestiindigen Tritbungen (Fleck oder

grenze, U Exsudatfaden,
Leucom), 3. es kann Keratocele mit

Aenderung der Hornhautkrimmung und 4. eine Perforation mit allen ihren
Folgen entstehen.

Prognose. Kleine, oberflichliche, grauliche Geschwire mit ausge-
sprochen entzindiichen Symptomen bei jugendlichen Individuen geben eine -
ziemlich giinstige Prognose. Bei atonischen Geschwiiren dagegen hat man ,
wegen ihrer Neigung zu Vergrisserung und der Schwierigkeit einer ausge-
dehnten Zerstorung vorzubeugen, die Prognose ungiinstiger zu stellen. Die
zu erwartenden Sehsttrungen hiingen von der Ausdehnung und dem Sifze
der nach der Heilung zurtckbleibenden Trithung ab. Die adhirenten Leu-
come theilen ausserdem alle Gefahren, welche Synechien durch Zerrung der
Iris oder indirect durch Luxation der Linse veranlassen. (S. unten Iritis
und Glaucom.)

Wenn endlich eine staphylomattse Narbe vorhanden ist, so ist wegen
der Krimmungsverinderung selbst der unversehrten Hornhautpartien und
wegen der oft noch nach Jahren mdéglichen das Auge zu Grunde richtenden
Complicationen die Prognose immer getriibt. Sehr ausgedehnte Perforationen
kinnen durch Phthisis bulbi oder durch Bildung eines Totalstaphyloms zu
Blindheit fuhren.

Aetiologie. Sie ist dieselbe wie die der Abscesse der Hornhaut.
Das Uleus serpens entsteht so hidufig bei schon bestehenden Thrinensack-
leiden und in Folge kleiner oberflichlicher Verletzungen der Hornhaut,
z. B. bel Landarbeitern wiihrend der Ernte, dass ein ursiichlicher Zusam-
menhang nicht in Abrede gestellt werden kann.

Behandlung. Die Aufgabe der Localbehandlung besteht darin, die
entziindlichen Symptome zu vermindern, das Fortschreiten des Geschwiirs
aufzuhalten und die reparative Thiitigkeit zu beschleunigen.

Diese Indikationen werden am Besten erfillt durch Ruhe, tigliche
Eintriuflungen von Pilokarpin oder Eserin (welche nur bei iritischer Com-
plication durch Atropin zu ersetzen sind), antiseptischer Verband und Para-
centesen. Bei lebhaften Schmerzen lisst man Morphiumsalbe in die Stirn
reiben und macht ndthigenfalls subcutane Morphiuminjectionen. Streng zu
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unvermeidliche Ivisvorfiillle und Einheilung des Pupillarrandes in die Horn-
hantnarbe.  Aus diesem Grunde soll man denn auch nur in den schwersten
Fillen von Uleus serpens zu dieser Operationsweise seine Zuflucht nehmen
und niemals, ohne vorher die oben beschriebene antiseptische Behandlung
versucht zu haben. Ist dieselbe unzureichend, oder beginnt der Process,
nachdem er eine Weile stationiir geblieben, von Neuem, so kann man nach
Abpinselung des Geschwiirsgrundes denselben in der Mitte und an den
Riindern mit einem fein zugespitzten Lapisstifte touchiren. Noch bessere
Erfolge gibt das in gleicher Weise vorsichtig gebrauchte Glitheisen
(Martinache, Gayet), wozu man in einfachster Weise einen in der Alkohol-
flamme zum Weissglithen gebrachten Schielhaken oder Galvano- und Thermo
kanter verwenden kann. :

Wihrend der ganzen Dauer der Krankheit muss man Druckverband
und Myotica fortbrauchen lassen. Wenn sich npach einer kleinen Per-
foration eine vordere Synechie gebildet hat, so wechselt man zweckmissig
gwischen Atropin und Pilocarpin ab, um beide Irismuskeln bald in de
einen, bald in dem anderen Sinne in Thiltigkeit zu setzen. Durch dieselben &
Mittel wird man frische Irisvorfille zuriickzubringen suchen; wenn aber
der Prolapsus schon gespannt ist, muss man den Bruchsack wiederholt
punktiren und wenn das nicht ausreicht, mit dem Graefe’schen Linearmesser
durchgehen, den Irisvorfall mit der Scheere sorgfiltiz ausschneiden und,
wenn moglich, die Iris mit einem gekriimmten Spatel von dem Perforations-
rande in die Vorderkammer reduciren. Aetzung des Irisvorfalles mit dem
Hillensteinstift ist zu verwerfen, weil sie eine gefihrliche Entzindung
hervorrufen kann und doch die beabsichtigte Retraction nicht erzielt.
Nur wenn der Prolapsus sich schon zu vascularisiren und zu verdicken:
beginnt, kann sie dazu dienen, diesen Process und die Narbenbildung zu
beftrdern,

Ist die Linse der vorgefallenen Iris gefolgt, so ist an eine Erhaltung
derselben nicht zu denken, vielmehr zur Beschleunigung der Narbenbildung
rithlich, bei Einstellung der Linse in die kimnstliche Oeffnung, die Kapsel
anzuritzen und die Linge austreten zu lassen,

Bei fester Verlothung der Iris mit der staphylomattsen Hornhautnarbe
muss man eine Iridectomie ausfihren. Einerseits pflegt nidmlich in diesen
Fallen die centrale Pupille fiir den Sehact wenig brauchbar zu sein,.
andererseits wird, was noch viel schwerer ins Gewicht fillt, durch unter
diesen Verhiiltnissen sehr gewdhnliche intraoculare Drucksteigerung, das
Auge mit schliesslicher Erblindung bedroht. (v. Graefe.)

Ist dagegen nur der Pupillarrand mit der Hornhaut verlothet oder
wenigstens zwischen der vordern Synechie und der Peripherie der Vorder-
kammer Platz zum Einschieben eines schmalen Sichelmessers, so dringe ich-
mit einem solchen in die Vorderkammer ein hinter die Synechie und ldse
die Iris von der Hornhaut ab. :
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In anderen Filllen entwickelt sie sich von der temporalen und nasale
Seite her und bildet so ein weissliches oder gelbliches Band mit charak
ristischer gitterformiger Zeichnung, welches das obere und untere durch
sichtig gebliebene Hornhauntdrittel trennt. Man sieht auch voriibergehende
Tritbungen bei plitzlichem Steigen oder Sinken des intraocularen Druckes.
Im ersten Falle kann die Trilbung aus einer Aenderung in der gegen-
seitigen Lage der Hornhautelemente hervorgehen, withrend diese selbst
normal bleiben. Im zweiten Falle setzt sie sich aus parallelen, bei seit-
licher Beleuchtung deutlich erkennbaren Streifen zusammen; sie sind der
optische Ausdruck der Faltung der Descemet'schen Membran.

Endlich trifft man an der Hornhautperipherie partielle Tritbungen, die
ihrem Sitz und Aussehen nach eine directe Fortsetzung der Sclera z
hilden scheinen. Sie treten bald als Folgen phlyctinulirer Affectionen auf,
bald sind sie seit der Geburt vorhanden und sollen als solche bei den an-
seborenen Bildungsfehlern der Hornhaut genauer beschrieben werden, oder
sie sind das Resultat gewisser Formen parenchymatoser Kerafitis oder von
Sclerochoroiditis anterior.

Die durch die Hornhauttritbungen hervorgebrachte Sehsttrung ist nach
dem Sitze, der Dichtigkeit und der Beschaffenheit der Rinder verschieden.
Kleine, selbst centrale, vollstindig opake und scharf begrenzte Tritbungen
stiren, wenn sie nur einen Theil der Pupille bedecken, beim Sehen weniger
als halb durchscheinende Flecke, bei welchen durch Zerstreuung der Licht-
strahlen die Schirfe der Netzhautbilder betriichtlich leidet. Man kann
sich diesen Unterschied leicht klar machen, wenn man bedenkt, dass man
durch ein auch nur an wenigen Punkfen vollstindig durchsichtiges Glas
vollkommen deutlich sieht, wihrend man durch ein mattgeschliffenes Glas
fast nichts unterscheiden kann. Dabei ist dann auch die Sehstorung um
so grosser, wenn das mit Hornhautflecken bedeckte Auge direct dem Lichte
ausgesetzt ist. Derartige Kranke sehen viel besser, wenn sie der Lichtquelle
den Riicken drehen oder ihre Augen beschatten.

Eine andere Ursache der Sehstérungen bei Hornhauttriibungen entspringt
aus der verinderten Krimmung, eine Verfinderung, die sich auf die un-
mittelbare Umgebung des Krankheitsheerdes beschriinken oder auf die ge-
sammte Hornhaut erstrecken kann.

Mit Hornhauttribungen behaftete Kranken suchen gewdhnlich, was den
Netzhautbildern an Schirfe der Conturen abgeht, durch Vergrosserung der
Bilder zu ersetzen, nihern daher die Gegenstinde den Augen ungewdhnlich
an, legen sich dadurch aber gleichzeitig eine andauernde Accommodations-
anstrengung auf, welche in Folge hitufiger Congestion zu den hintern Augen-
abschnitten sehr oft zu Verinderungen an dieser Stelle (Sclerotico-Choroi-
ditis), Entwickelung hochgradiger Myopie und Amblyopie Anlass gibt.

Als eine ziemlich hiufige Folge von Hornhauttritbungen sieht man Ab-
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Ist eine noch stitrkere Reizung erforderlich, so betupft man leicht mit r
Cupr. sulf. oder mit einer Mischung von Cantharidentinctur (Sichel) und
Olivendl zu gleichen Theilen. An Stelle der Cantharidentinetur hat man
auch Terpentinessenz gebraucht. ;

Die so oft gepriesene Elektricitdt wirkt auch nur als Irritans, aber |
sehr ungleichmiissig und verdient das ihr gespendete Lob nicht.

Rothmund hat gute Resultate bei dichten Trabungen von lauwarmen
Salzwasserinjectionen (1:30—1:10) erhalten. Die Salzwasserlisung wurde
in einigen Millimetern Entfernung vom Hornhautrande unter die Conjunctiva
gespritzt. Die darauf folgende Chemosis verliert sich unter Druckverband.

Bei Tribungen durch Veranderangen des Epithels oder durch metallische
Niederschlige kann man nach Erschipfung aller andern Mittel die Abtra-
gung der getritbten Schichte mit einem Scarificateur oder dem Staarmesser :
versuchen. Das Resultat ist wenig sicher, denn hiiufig tritbt sich das neu- =
cebildete Gewebe wieder von neuem. Wenn eine nicht zu beseitigende
Tribung von einem halbdurchscheinenden Hofe umgeben ist, ist es von .
grosser Wichtigkeit, womdglich den letztern, der durch Zerstreuung des -
Lichtes in viel hoherem Masse als die undurchsichtige Triibung zu stiren .
pflegt, zum Verschwinden zu bringen. Biswelen erreicht man das durch
leichte Betupfungen mit einem spitzen Lapis mitigatus am Rande des
vollstindig opaken Fleckes.

Betrichtliche Aufhellung von Hornhauttribungen erzielt man in =
manchen Fillen durch die oben beschriehene Peritomie (S. p. 88).

Kine andere therapeutische Indication liegt vor, wenn wir es mit
dauernden Trithungen zu thun haben; es handelt sich darum im Interesse
des Deutlichsehens, die Wirkungen derselben so viel als miglich abzu-
schwiichen. Dazu dienen anfangs stenopiische Brillen, die aus einem ovalen
Diaphragma mit einer kleinen runden Oeffnung oder engen Spalte bestehen.
So gelangen nur die der optischen Axe zuniichst gelegenen Strahlen zur
Retina und alles peripherische Licht, dessen Zerstreuung die Deutlichkeit
der Netzhautbilder am meisten beeintriichtigt, wird ausgeschlossen. Diese
Brillen sind beim Lesen, Schreiben u. s. w. von grossem Nutzen, dagegen
kann sie der Kranke, wegen der bei der kleinen Oeffnung unvermeidlichen
Verengerung des Gesichtsfeldes nicht beim Herumgehen gebrauchen.

Rin zweites Mittel besteht in der Anlegung einer kiinstlichen Pupille
hinter der durchsichtig gebliebenen Hornhaut. (S. das Capitel Iridectomie
weiter unfen.)

Die oft wiederholten Versuche, eine undurchsichtige Hornhaut durch
Transplantation einer andern durchsichtigen Hornhaut zu ersetzen, haben
in der jingsten Zeit ermuthigendere Resultate geliefert (Power, v. Hippel).
Die beste Operationsmethode scheint folgende zu sein: Mit Hilfe eines®
Trepans schligt man aus der ganzen Dicke der trithen Hornhaut ein
3—4 mm grosses Stickchen aus, und pflanzt in diesen Substanzverlust ein
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Die Tritbung rihrt von der Ablagerung feiner Fettkornchen zwischen:
den Lamellen und um die Stiitzfasern her, geht in einer mehr oder pii-f'rrf
vorgeriickten Lebensperiode vor sich und scheint im Zusammenhang :',_'J?
atheromatoser Degeneration der Gefisse zu stehen. 1

Die Affection ist nie Gegenstand der Behandlung, verindert ausserdem )
die Higenschaften des Hornhautgewebes so wenig, dass die im Bereich des
Greisenbogens angelegten Hornhautwunden (zur Staarextraction z. B.) voll

stindig heilen.

Vierter Abschnitt.

Anomalien der Kriimmung der Hornhaut, Staphylom.

1. Durchsichtiges Staphylom.

a) Conus der Hornhaut, Keratoconus. (Fig. 28.) Sobald diese
Verinderung sich bis zu einem gewissen Grade entwickelf hat, fallt es
nicht schwer, die Umwandlung der kugligen Oberfliiche der Hornhaut in
die conische Form wahrzunehmen; die stumpfe abgerundete Spitze gehort
in der Regel der Hornhautmitte, seltner einer peripherischen Stelle an,
springt mehr oder weniger stark vor und ¢
scheint in manchen Fillen leicht getriibt.

Diese Formverinderung der Hornhaut wir i
von betriichtlichen Sehstorungen begleitet, die
pinerseits in deraussergewdhnlichen Verlingerung
der sagittalen Augenaxe, andererseits in der un-
regelmiissigen Brechung des Lichtes ihre Be
oritndung finden, welches auf der Spitze viel
: stirker als an den seitlichen Stellen des Conus
gebrochen wird (unregelmissiger Astigmatismus). Daher die ungewhnlich
hohe Myopie, Polyopie und Amblyopie bis zu dem Grade, dass die Seh=
schiirfe anf /50 bis Y50 des Normalen herabsinkt. Die Kranken entdecken
sehr bald, dass sie durch Verengerung der Lidspalte (und dadurch bes
dingten Ausschluss der peripherisehen Lichtspalten) ihr Sehvermigen
merklich bessern konnen und gewohnen sich daher das Blinzeln an, oder
sie nihern die Lidvinder, indem sie den temporalen Lidwinkel nach Aussen
siehen, oder sie schauen wohl gar um deutlicher zu sehen durch eine mit
zwei Fingern gebildete Spalte.

Withrend die bereits entwickelte Anomalie sich leicht auf den ers el
Blick zu erkennen gibt, ist das im Beginn derselben nicht der Fall. Die
Kranken klagen dann iber eine Verschlechterung des Sehvermigens, dié
allmiihlich entstanden ist, sich mit Kurzsichtigkeit verbunden hat und dié
gich nur sehr unvollstindig durch Concavgliser corrigiren ldsst; aber (i€
Aenderung der Hornhautkrimmung ist so wenig ausgesprochen, 3

Fig. 28, Keratoconus.
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einer besonders dazu angefertigten Nadel (Fig. 29) nimmi man von der
Oberfliche der Hornhaut ein wenig seitlich von der Spitze des Conus ein
kleines Stitck Hornhautsubstanz von etwa 3 mm Linge weg, hutet gich
aber, dabei bis in die vordere Kammer zu dringen. Den zweiten Tag nach
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Fig 99. Mey'ersche Nadel fiir die Operation der Karatoconus.

der Kleinen Operation fingt man die Wunde mit dem zugespitzten Lapis
mitigatus zu cauterisiren an, und wiederholt die Touchirung alle drei Tage,
vierzehn Tage oder drei Wochen hindurch. Nachdem man so ein kleines
amschriebenes Infiltrat erzeugt hat, fihrt man im Grunde des Geschwiires
eine Paracentese aus, die man tiglich oder alle zwei Tage eine Woche
hindurch erneuert.

Dann itherlisst man die Vernarbung sich selbst. Unter dem Einflusse
der Schrumpfung des Narbengewebes gieht man nun die Hornhaut nach
und nach flacher werden und das Staphylom verschwinden. Wihrend der
ganzen Dauer der Behandlung muss Druckverband und Atropin angewandt
werden.

Die zu gleichem Zwecke vorgeschlagene Abtragung der Conus-Spitze
mit oder ohne nachfolgende Sutur der Wundrinder (Bader) ist, ebenso
wie die Trepanation der Hornhaut (Bowman) zu verwerfen, weil diese
Operationen zu mehr oder weniger vollstandiger Irisanlothung Anlass geben
konnen, und ihre optischen Resultate nicht besser sind, als die durch die
Giraefe’sche Methode erzielten.

b) Keratoglobus, Hydrops camerae anterioris. (Fig. 30.)
Diese Affection ist durch eine allgemeine, sphitrische Ausdehnung der Horn-
haut in allen ihren Durchmessern charakterisirt. Hiufig
beschrinkt sich die Ausdehnung nicht auf die Horn-
haut, vielmehr ist auch die Sclera an ihrer Verbin-
dungstelle mit der Hornhaut gleichfalls ausgedehnt
diinn und von bliulicher Firbung., Die ganze vordere
Hilfte des Augapfels kann endlich auf diese Weilse
sich vergrissern und zwar bisweilen in so betricht-
i lichem Grade, dass die Hornhaut zwischen der Lidspalte
ot et i - hervortzitt nOdidon Lidschluss hindert (Buphthalmus).

Die Hornhaut kann in diesen Fiillen durchsichtig
oder mehr oder weniger getriibt sein; die vordere Kammer ist sehr tief,
der Humor aqueus gewohnlich Klar.

Die Iris erscheint in der Regel matt, ist mn Folge der Ausdehnung
ihrer ciliaren Insertion verbreitert und schlottert bisweilen, wenn sie nicht
mehr unmittelbar der Linse aufliegt; in der That kann die Zonula Zinit
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bei hoher entwickelten Graden der Affection auf diese operativen Versuche
bisweilen Atrophie des Bulbus.

Ist die Hornhautectasie bis zu dem Grade vorgeschritten, dass sie die
Bewegungen der Lider hindert, das Auge einer fortwihrenden Reizung aus-
setzt und eine solche Entstellung veranlasst, dass der Kranke von derselben
hefreit zu werden wiinscht, so muss man eines der gegen Hornhautstaphy-
lome gebriiuchlichen Operationsverfahren (s. u.) in Anwendung ziehen,

2. Undurchsichtige Staphylome.

a) Partialstaphylom. (Fig. 31.) Die nur einen Theil der Hornhaut
einnehmende Narbeneetasie kann in der Hornhautmitte oder in der Peripherie
sitzen. Thre Farbe wechselt zwischen Weiss und Dunkelblau, hiufig sieht
man darin schwarze von Irispigment herriithrende
Flecke, wenn nimlich die Iris an der Ectasie
betheiligt ist. Stark vorspringende und der Rei-
bung durch die Lider ausgesetzte Staphylome
werden oft gereizt und in Folge davon mit Ge-
¥ fissen iiberzogen. Das Sehvermdgen ist je nach

Figﬁimﬂfﬂﬂ}?ﬁ“" dem Verhalten der Pupille und der Hornhautmitbe
' herabgesetzt. Hiuftig ist die Storung des Seh-
yermbgens zum grossten Theil auf die unregelmiissige Kriimmung der Horn-
haut in der Umgebung des Staphyloms zurtickzufihren. Wenn die Iris
unbetheiligt geblieben ist, zeigt sich die vordere Kammer der Ectasie
entsprechend vertieft. Bestehen vordere Synechien, so ist die Iris gegen
die Hornhaut verzogen und in solchen Fillen veranlasst die Zerrung eines
so nervenreichen Organes zeitweise entzindliche Anfille mit begleitenden
Ciliarschmerzen. Unter dem Einfluss solcher Anfille nimmt der intraocu-
lare Druck zu, die Ectasie kann noch stirker
werden oder es kommt durch Druck auf die Seb-
nerven zu glancomattser Excavation der Papille
und allmithlichem Verluste des Sehvermdgens.

b) Das Totalstaphylom (Fig. 32) bildet
¢inen starken Vorsprung von Kegelform oder
unregelmissig kugeliger Gestalt mit einer hals-
2 artigen, der vordern Scleraloffnung entsprechen-
cig. 52, Tommaphytlom,  den Einschnirung. Das Staphylom kann den

Umfang einer Nuss erreichen und den Lidschluss
unmoglich machen. Es besteht aus Narbengewebe von weisslicher oder
bliulicher Farbe und hat eine verschieden geformte Oberfliche, wie wir
hei der Besprechung der Hornhautperforation auseinander gesetzt haben.

Das Sehvermégen ist in diesen Fillen immer auf quantitative Licht-
empfindungen beschriinkt.
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Die als Scleritis oder Episcleritis bezeichnete Entziindung der
Selera bietet folgende Symptome dar: An einer umschriebenen, am hiiufig-
sten temporalwiirts von der Hornhaut gelegenen Stelle des Weissen des
Auges erscheint eine auf den ersten Anblick einer Ecechymose gleichende
violette Rothe. Dieser Fleck, dessen Farbe von einer Hyperiimie der nur
von der halbdurchscheinenden Bindehaut bedeckten Seclera herrithrt, verbindet
sich spiter mit einer subconjunctivalen Injection. In den leichten Fillen
hat der Kranke gar keine Reizerscheinungen und die Rothe kann nach
wenigen Wochen verschwinden, gewdhnlich um an einer benachbarten Stelle
wieder zu erscheinen und so nach und nach die ganze Hornbaut zu um-
kreisen.

In andern Fillen bleibt die injicirte Stelle nicht im Nivean der Con-
junetiva, prominirt mehr und mehr und bildet einen rothen, breiten Knopf
oder eine gelbliche Erhebung auf dem rothen Grunde des Fleckens.

Die Krankheit zeigt alsdann oft eine ausgesprochene Tendenz, sich mit
Hornhauttritbungen durch directe Fortpflanzung der Entzindung oder durch
Druck auf die Ciliarnerven und dadurch bedingte Innervationssttrung der
Hornhaut zu verbinden. Die Hornhaut verliert an den betroffenen Stellen
ihre Sensibilitiit, wird in dem der erkrankten Sclera entsprechenden Ab-
schnitte ihrer Peripherie tribe und diese Tritbung schreitet ziemlich weit
gegen das Centrum fort. In diesen schweren Fillen klagen die Kranken
ither Kopfschmerz und Druck im Auge, indess leidet das Sehvermdgen nur
durch etwaige Complicationen mit Erkrankungen der Hornhaut, der Iris
oder der Choroidea.

Verlauf und Ausgang. Die Krankheit dauert immer 6—8 Monate
und kann sich bis zu 2 Jahren hinziehen, wenn sie nach einander ver-
schiedene Stellen der Sclera befillt. In der Regel flacht sich nach einigen
Monaten die Prominenz ab, die InjectionsrGthe verblasst und die ergriffene
Stelle nimmt ein von Pigmentablagerung in der Sclera herrithrendes schiefer-
farbenes Aussehen an. Die Horhauttriibungen verschwinden allmihlich
und bleiben nur selten dauernd bestehen.

Die Prognose ist durchaus giinstig, so lange die Scleritis nicht mit
andern Affectionen complicirt ist; man muss den Kranken von vornherein
auf die lange Dauer der Krankheit vorbereiten.

Aetiologie. Die Affection kommt, wenn das Auge unmittelbar kalter
Luft ausgesetzt war, oder gleichzeitig mit rheumatischen Schmerzen an
andern Korperstellen vor. Uebrigens scheint sie in Beziehung zu serophu-
lgser, rheumatischer und selbst syphilitischer Diathese zu stehen. (Mooren.)

Die Krankheit ist haufiger bei Frauen als bei Minnern, befillt die
erstern besonders in der Involutionsperiode und steht, wie es scheint, in
Beziehung zu Menstruationsanomalien und allgemeinen Circulationsstorungen.

" Behandlung. Was die ortliche Behandlung anbetrifft, so ist zu
bemerken, dass alle Reizmittel, wie Adstringentien, Hollenstein, rother
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innern, der Retina zugewandten Fliche trigt sie eine Lage platter, sehr pigment-
reicher, hexagonaler Zellen, die sogenannte Pigmentmembran., Das Pigment
ist mehr oder weniger dunkel; besonders dunkel ist es in der Umgebung der
Macula lutea und namentlich bei Neugeborenen. Die Pigmentmembran dient
den Stibchen und Zapfen der Retina als Grundlage und gehtrt, wie embryolo-
gische Untersuchungen gezeigt haben, in Wirklichkeit zur Retina,

Man hat in der Choroidea, besonders im hintern Abschnitte derselben, ausser
glatten Muskelfasern (s. 0.) auch eine grosse Menge nerviser Elemente, doppelt-
contourirte Nerfenfasern und Ganglienzellen nachgewiesen. (Miiller, Schweigger).
Am hintern Pole endigt die Choroidea in einen diinnen, engen, aus Bindegewebe
und elastischen Fasern bestehenden, den Sehnerven umgebenden Ring. Wie
schon bemerkt, ist die Choroidea an dieser Stelle mit der Sclera ziemlich fest
verbunden und sendet einige feine isolirte Fasern der Nervenscheide und der
Lamina cribosa zu. Die vordere Grenze der eigentlichen Choroidea entspricht
der Ova serrata, einer fein ausgezackten, dem Linsenrande concentrischen Linie,
mit welcher die Retina aufhort. An dieser Linie geht die Tunica vasculosa in
den Ciliavk®rper iber.

2, Der Ciliarkdrper liegt hinter der vordern Region der Selera und besteht
aus zwel Theilen, einem #ussern, dem Musculus ciliaris und einem innern,
den Ciliarfortsitzen. Die letztern, siebenzig bis zweiundsicbenzig an der
Zahl, entstehen durch Faltenbildung der Choroidea und zeigen eine meridionale
Anordnung. Sie erheben sich in der Nihe der Ora serrata, gewinnen rasch an
Hohe und sind gegen den Linsenfiquator gerichtet, bleiben aber von dem Linsen-
rande durch einen Zwischenraum getrennt. Diesem letztern gegeniiber biegen
sie plotzlich gegen den Ciliarrand der Irvis um; der Uebergangsstelle der Ciliar-
fortsiitze in die Ivis entspricht ein tiefer Falz.

Das Gewebe der Ciliarfortsitze gleicht dem der Choroidea, besteht aus Binde-
cowebe mit eingestreuten Pigmenthaufen und zahlreichen Gefissen. Eine Chorio-
capillaris existirt hier nicht, die elastische Lamelle ist in ein blasses, weniger
widerstandsfihiges, sich schwer von der Unterlage ablésendes Gewebe umgewandelt,
das auf der Innenfliiche Leisten und Furchen zeigt und deshalb den Namen
Reticulum trigt. Epitheliale Pigmentzellen finden sich ebenfalls auf der Ober-
fliche der Ciliarfortsiitze, sie haben eine unregelmiissige Form und sind sehr
dunkel. Die d#ussere, unmittelbar an die Sclera stossende Hiilfte des Corpus
ciliare wird vom Musculus eiliaris (Musculus tensor choroideae) gebildet. Er
besteht aus glatten Fasern, welche zum Theil an die Innenwand des Canalis
Schlemmii angeheftet sind; diese Insertionsstelle wird durch Fasern von der
Descemet'schen Membran (Ligamentum pectinatum) und der Sclera, in Gestalt
gines sehnigen Ringes, verstirkt. Die Muskelfasern haben verschiedene Rich-
tungen; die am weitesten nach aussen gelegenen verlaufen meridional und ver-
lieren sich in die Choroidea, im vorderen innern Winkel des Muskels findet man
girculdr angeordnete Fasern, in den mittleren Schichten divergiren die Fasern
strahlenformig. Im ganzen ist der Muskel ein dreiseitig prismatischer Ring, im
Meridionalsehnitte spitzwinkliz dreiseitig. Die lang ausgezogeme, riickwirts
gerichtete Spitze setzt sich in die Choroidea fort, die vorderc Spitze bildet die
Insertion am Sehlemm'schen Canale, die dritte abgestumpfte Spitze ist gegen
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bireiten sich rasch in derselben bis zur Ora serrata. Gleich von ihrem Eintritt
in die Choroidea an schicken sie Aeste in die Capillarschichte, in die sich schliess-
lich alle ihre Zweige auflosen, einige ausgenommen, welche die Ora serrata
iiberschreiten und Anastomosen mit riicklaufenden Aesten der vordern Ciliar-
arterien eingehen. Ein directer Uebergang der Arterien in Venen existirt nicht.
Die vorderen, jenseit der Ora serrata gelegenen Regionen der Choroidea werden
von den vordern und den hintern langen Ciliararterien versorgt. Die letztern
verlaufen, nachdem sie die Sclera in der Nihe des N. opticus in schiefer Rich-
tung durchbohrt haben, in der Hussersten Schicht der Choroidea (Membrana
suprachoroidea) bis zum Ciliarmuskel, theilen sich hier je in 2 Aeste, die aus-
einander weichen, den Muskel durchsetzen und am vordern Rande desselben zur
Bildung des Circulus arteriosus iridis major beitragen. :

Die vordern (gewohnlich sieben) Ciliararterien gelangen nach Durehbohr
der Sehnen der geraden Augenmuskeln auf die Sclera, verlaufen auf derselben
gegen den Hornhautrand und geben auf diesem Wege perforirende Aeste ins
Innere des Auges ab. Die letztern durchsetzen die Sclera, vereinigen sich im
Ciliarmuskel mit den am Rande des Ciliarmuskels gelegenen Circulus art. iridis
major, um einen zweiten im Ciliarmuskel selbst gelegenen arteriellen Geftisskranz
au bilden. Aus diesen arteriellen Gefiisskriinzen entspringen: 1. Arterien fiir den
vordern Abschnitt der Choroidea, riicklaufende Aeste, welche mit den kurzen
hintern Ciliararterien anastomosiren und sich schliesslich in ein Capillarnetz
anflosen; 2. die Arterien fiir den Ciliarmuskel; sie bilden in demselben ein sehr
feines Capillarnetz, dessen Maschen den Muskelfasern parallel sind; 3. Arterien
fiir die Processus eiliares, die den Ciliarmuskel durchbohren, um zu den Fort-
sitzen zu gelangen; sie theilen sich innerhalb derselben in eine grosse Zahl
von Aesten, die unter einander anastomosiren und am freien Rande der Fort-
sitze in die Venen tbergehen; 4. die Arferien der Iris, die in der Nihe der
Vorderfliche der Membran in radidrer Richtung zum Pupillarrande verlaufen.

Auf diesem Wege bilden sie zahlreiche arcadenartige Anastomosen und
schicken zur hintern Irisfliche Zweige, die sich hier in ein grossmaschiges
Capillarnetz auflosen. Einige der zum Pupillarrand verlaufenden Arterien ver-
einigen sich zn dem Circulus iridis minor (s. 0.), andere gelangen als feine
Aeste bis zum Rande selbst und biegen hier schlingenformig in Venen um.
Vorher liefern sie kleine Zweige fiir den Sphincter iridis und bilden hier ein
gehr feines Capillarnetz.

Das vendse Blut der Iris, des Ciliarkbrpers und der Choroidea verlisst
den Bulbus zum grossten Theil durch die Venae vorticosae der Choroidea.
Die Venen der Iris vereinigen sich mit denen der Ciliarfortsitze, nehmen Zu-
fliisse aus den Ciliarmuskeln auf, bilden auf der Innenfliche der Ciliarfortsitze
¢in enges Netz und nehmen die Richtung zur Choroidea. Erst an der vordern
Grenze dieser Membran wenden sich die Venen auf die Aussenfliiche derselben.

Die Venen der Ciliarfortsitze und der Iris treten picht in den Musenlus
ciliaris ein, wihrend die Arterien, wie wir oben gesehen haben, ihn durchsetzen,
um sich zu den Fortsitzen und zur Iris zu begeben; es folgt daraus, dass die
Contraction des Ciliarmuskels nur auf den arteriellen Blutstrom Einfluss aunszu-
iiben vermag; wilrend der Accommodation miissen demnach die Ciliarfortsiitze
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hier die bereits oben angedeuteten nervisen Elemente oder verlaufen zwische L
Choroidea und Selera zum Ciliarkdrper. Die vom N, nasociliaris komme den
Aeste (lange Ciliarnerven) durchbohren die Sclera in der Nihe der Insertion deg
M. obliquus superior, nehmen die Richtung gegen den Ciliarmuskel, in dem sia |
sich verdsteln und mit den. kurzen Ciliarnerven Verbindungen eingehen. Aus
diesem Netzwerk gehen die Nerven der Iris hervor. Dieselben haben etwa den
gleichen Verlauf wie die Gefisse; ihre Endigungsweise ist nicht genau bekannt

Krankheiten cier Iris.

Erster Abschnitt,
Hyperiimie der Iris.

Hyperiimie der Iris ruft als erstes Symptom Congestion im. episcleralen
Gtewebe hervor, dessen Gefisse, wie wir oben gesehen haben, in enge
Beziehung zu denen der Iris stehen. Daher eine mehr oder weniger aus
gesprochene pericorneale Injection. Hin anderes Symptom besteht in de
Verengerung der Pupille, die sich nur schwer und erst auf wiederholte
Eintropflungen von Atropin erweitert. In diesem letzteren Falle hat man '
sich zu vergewissern, ob micht eine die Resorption des Medicamentes ver
hindernde oder verlangsamende Hornhautaffection, oder etwa Verwachsung &
des Pupillarrandes (hintere Synechien) besteht. Als drittes Zeichen der
Hyperiimie der Iris findet man eine in's Gelbrothliche spielende Verfarbung =
der letztern. So wird eine blaue Iris grinlich, eine braune bekommt einen:
Stich in's Rothliche, Diese Verfirbung ist um so deutlicher, als bei der
ginfachen Irishyperimie das Kammerwasser seine Durchsichtigkeit bewahrt =
und in das Gewebe der Iris nicht wie bei der Iritis Exsudate abgesetat:
werden. In Fillen sehr chronischer Hyperimie (z. B. nach Discision einer |
(ataract) wird die Entfirbung durch Verinderungen der Pigmentzellen des: '
Irisgewebes und gleichzeitigen Schwund des Pigmentes um den {ussersten
Pupillarrand bedingt; der letztere busst seine regelmiissige Begrenzung ein’
und erscheint geziihnelt. Eine #hnliche Verinderung mit Verlust des
Trisglanzes findet sich bei alten Leuten ohne jegliche Entziindungs-Erscheinung.

Die Hyperiimie der Iris verliert sich spurlos mit dem Aufhiren der
cansalen Momente oder fithrt von selbst, oder in Folge reizender Behandlung,
7. B. mit einer Lapislosung, zur Iritis.

Aetiologie. Irishyperimie geht constant den Entztndungen der Iris
voran oder tritt als Begleiterscheinung gleichzeitig mit ihnen auf; ebenso
findet man sie bei hyperiimischen oder entziindlichen Zustiinden von Ab
schnitten des Auges, welche durch ihre Gefiisse in Beziehung zur Iris stehen;
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dureh welche die Injection um den Hornhautrand zum Theil verdeckt werden
kann, Der Humor aqueus ist leicht getriibt, die Oberfliche der Iris erseheint
watt, ihre Farbe ist veriindert und die gewthnlich verengerte Pupille ist
vollstindig unbeweglich oder ausserordentlich triige in ihren Bewegungen.
Ist es schon zu Verwachsungen zwischen Pupillarrand und Linsenkapsel
eekommen, so ist die Pupille unregelmiissig gestaltet; von dem Vorhanden-
sein etwaiger Synechien, falls sie sich nicht auf den ersten Blick durch die
unregelmiissige Form der Pupille zu erkennen geben, {iberzeugt man sich
leicht bei seitlicher Beleuchtung oder mach Anwendung von Atropin. Mit
Hilfe des letzteren gelingt es ifters noch, diinne Synechien sofort zum
Zerreissen zu bringen und somit der Pupille ihre kreisformige Gestalt
wiederzugeben. Nicht selten sieht man hinterher den Fusspunkten zer-
rissener Synechien entsprechende Pigmentreste, welche aunf der Kapsel
haften geblieben sind; ausserdem konnen Niederschlige von verschiedener
(Grosse und Gestalt im Pupillargebiet selbst existiren. Mitunter wider-
stehen die Synechien der Atfropinwirkung, es erweitern sich nur die nicht
adhiirenten Stellen des Randes und die Pupille nimmt in Folge der un-
regelmiissigen Lrweiterung die mannigfaltigsten Formen an,

Die Verwachsungen sind bald schmal, bald breit; bald stehen sie, mehr
oder weniger zahlreich, isolirt, bald ist der ganze Pupillarrand ohne Unter-
brechung mit der Kapsel verldthet, ein Zustand, den man als totale oder
ringformige hintere Synechie (Pupillarabschluss) bezeichnet.

Wenn das Exsudat gleichzeitiz das ganze Pupillargebiet bedeckt, so
kommt es zur Obliteration der Pupille, zur Pupillensperre (Pupillarver-
schluss).

B. Iritis serosa.

Statt des fiir die Iritis simplex charakteristischen plastischen Exsudates

bemerken wir hier Hypersecretion des gleichzeitig getriibten Kammerwassers
und Niedersehlige von wechselnder Form und Ausdehnung auf der hintern
Fliche der Hornhaut und auf der Linsenkapsel. Die pericorneale Injection
ist oft wenig ausgesprochen und das Aussehen der Iris erscheint nur durch

die Tritbung des Kammerwassers und der Hornhaut verindert. Die vordere

Kammer wird tiefer, der intraoculare Druck nimumt zu; in Folge der daraus

resultirenden Innervationsstérungen ist die Pupille mittelwmt und weniger

beweglich. In leichten Fillen ist die Tritbung des Kammerwassers und der |

Descemet’schen Membran so wenig auffallend, dass sie nur bei anfmerk-

samer Untersuchung mit seitlicher Beleuchtung und der Loupe erkannt

wird. Man constatirt im Kammerwasser suspendirte solide Elemente,
welche eine gleichmissige wolkige Triibung desselben bedingen; in mehr aus-
gesprochenen Fillen schwimmen in der Fliissigkeit grossere Flocken, die sich
pach und nach auf dem Boden der vorderen Kammer absetzen. Nach Eni-

{

leerung der Kammer durch eine Paracentese verschwindet auch die Trubung. ‘

e |







— 140 —

der man allerdings auch ohne andere Symptome der Syphilis, aber doch sp
oft meben constitutioneller Erkrankung begegnet, dass man sie fiir dies ',
Dyscrasie als charakteristisch ansehen kann.

Bei dieser syphilitischen Iritis dndert nur eine kleine Stelle der Me
bran ihre Farbe, schwillt, vascularigirt sich und bekommt einenStich in's Rot
Gelbliche oder Britunliche. Dieser kleine Tumor (Condylom) von wechselnder

sie der fett:gen Degeneration oder der Termtcrung, in der Regel verschwmd -
sie ebenso wie die Knotchen der parenchymatosen Iritis durch Resorption .
mit nachfolgender Atrophie des Irisgewebes an den betroffenen Stellen.
Bm dle'aer Varietiit der [.rartmllen Iritis ersche:nt auch die pericornea ‘:'

Symptome, wie Schmerz, Lichtscheu, Sehstorungen u. s. w. in sehr ve
schiedenem Grade auf, !

Schmerzen fehlen bisweilen vollstindig; im Allgemeinen sind sie bei
der parenchymatdsen und einfachen Iritis lebhafter als bei der serdsen; sig
rithren wahrscheinlich von der Compression der Ciliarnerven durch das
h_?perﬁ'mische Gewebe oder durch das Exsudat her. Wihrend in leichten
Fillen nur ein Gefiihl von Wirme und Druck im Auge besteht, klagen -i}j
Kranken in anderen iiber hohrende Schmerzen in der Supraorbitalgegend, in
der Stirn und im Bereich der benachbarten Verzweigungen des Trigeminus.
Die Schmerzen nehmen gewthnlich des Abends und wihrend der Nacht an
Heftigkeit zu und rauben dem Kranken den Sehlaf. Thriinen und Licht="
schen wechselt mit der Intensitit der Ciliarschmerzen, ohne indess jemals
die gleiche Hohe wie in der Keratitis zu erreichen.

Die Sebstorungen hiingen im Wesentlichen von der Tribung des:
Kammerwassers und den Ergiissen in das Pupillargebiet ab. Wenn wir
daher eine zu diesen Veriinderungen nicht im Verhiltniss stehende Abnahme =
des Sehvermigens oder gar Gesichtsfelddefecte constatiren, so haben wir
uns nach etwaigen Complicationen mit Choroiditis oder Glaskérpertritbungen
umzusehen.

Ein lebhafter iritischer Anfall bei einem schwachen und reizbaren
Individuum kann sich mit allgemeiner fieberhafter Reaction, gastrischen
Stérungen und selbst mit Erbrechen verbinden.

Verlauf und Ausginge. Wenn die Iritis einen acuten Verlauf
nimmt, erreicht sie bald das Maximum der Intensitit und vergeht allmdhlich
im Laufe von drei oder vier Wochen. Die pericorneale Injection blasst aby
die Conjunetiva wird wieder weisslich, die Pupille erweitert sich, nimm&
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zuriickkommen, Diese als Irido-Choroiditis bezeichnete Krankheit kann auch |
den umgekehrten Verlauf nehmen, niimlich mit einer Affection der Choroides
beginnen und erst hinterher die Iris ergreifen.

In vielen Fiillen verlduft Iritis durchaus chronisch; entzindli
Symptome sind kaum angedeutet, nur zeigt sich die Pupille triige in ihren
Bewegungen und bisweilen ein wenig contrahirt; bei seitlicher Beleuchtung
oder nach der Anwendung von Atropin gewahrt man einzelne Verwachs
sungen mit der Kapsel. Von Zeit zu Zeit entsteht leichte Tritbung des
Kammerwassers, die Iris verliert bei Kleinem ihren glinzenden Reflex, ent-
fiirbt und verdiinnt sich und wird allmdhlich atrophisch. Hiufig wird dieser
chronische Verlanf durch einen acuten Anfall mit seinen charakteristischen
Symptomen unterbrochen.

Prognose. Die Schwere des einzelnen Falles hiingt von den Ursachen
der Iritis und von den bereits gesetzten Veriinderungen ab. Vor der Ent
wicklung von Synechien oder wenn diese noch der Wirkung des Atropin
nachgeben, ist die Prognose absolut giinstig; sie wird schwer durch dig
(fegenwart zahlreicher, dem Atropin trotzenden Synechien; das erklirt dié
grisseren Chancen der Heilung bei Iritis simplex oder serosa im Vergleiche
gur Iritis suppurativa seu parenchymatosa. Endlich sind bei der Prognose
die" etwaigen Complicationen seitens der iibrigen Membranen des Auges
und bei der Iritis traumatica die gleichzeitige Gegenwart anderer Vers
letzungen zn beriicksichtigen.

Aetiologie. Iritis wird als Folgezustand aller Momente beobachtefy
welche eine linger dauernde Congestion des episcleralen Gewebes bedingen
fremde Korper. die lange im Conjunctivalsack oder in der Hornhaut stecken
bleiben, unvorsichtige und lange fortgesetzte Anwendung von Aetzmitteln
Sie kann sich auch aus einer dauernden Reizung der Iris selbst durch fremde
Korper, durch gequollene Linsenmassen, durch Zerrung schon bestehender
vorderer und hinterer Synechien herausbilden. Endlich kann die Entziindung
von der Hornhaut, namentlich den tiefern Schichten derselben, oder von den
vordern Abschnitten der Choroidea auf die Isis iibergreifen. Als eine eigen:
thitmliche Ursache muss noch der sympathische Einfluss hervorgehoben
werden, den eine in der Gegend des Ciliarkorpers stattgehabte Verletzung
des einen Auges auf das andere ausiibt. In dem zweiten Auge kommt &
unter diesen Verhiiltnissen zur Entwicklung einer sogenannten sympathischen
Ophthalmie, die bisweilen mit Iritis anfingt.

[diopathische Iritis ist sehr selten bei alten Leuten und befallt i_';
kium Kinder vor der Pubertit. Man heobachtet sie nicht selten in Folge
von Menstruationsstorungen und chronischen Uterinleiden.
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Belladonnasalbe in die Stirn einreiben. Wiihrend der Nacht muss Schlaf

nithigenfalls durch subcutane Morphiuminjectionen oder Chloral erzwungen
werden.

Wenn bei Iritis serosa der Schmerz von Hypersecretion des {iberdies '

getritbten Humor aqueus und von vermehrter Spannung des Auges abzu-

hiingen scheint, erreicht man viel durch eine Paracentese der vorderen

Kammer, die mit der nithigen Vorsicht ausgeftithrt, verschiedene Male ohne
Gefahr fir die Hornbaut und in der Regel mit entschieden gtnstigem
Einfluss auf den Weiterlauf wiederholt werden kann. Bei chronischer oder

recidivirender Iritis serosa muss man ferner auf den Tractus intestinalis

durch salinische Abfuhrmittel, auf Haut- und Nierenthitigkeit durch Kali
acet. und Schwitzthee einwirken; endlich kann man, falls der Allgemein-
zustand des Kranken es gestattet, eine Ableitung durch Hautreize, wie
Vesicatore im Nacken, Fontanellen und selbst ein Haarseil versuchen.

Man darf nicht ausser Acht lassen, dass Iritis serosa sich mit Choro-
iditis serosa verbinden und so glaucomatise Zustiinde herbeiftthren kann.
Sobald entschiedene Zeichen derselben (dauernde Hirte des Bulbus, Ver-
engerung des (esichtsfeldes, ventise Stauung, Aniisthesie der Hornhaut) be-
merkt werden, ist die sofortize Vornahme einer Iridectomie indicirt.

Bei Iritis rheumatischen Ursprunges zeigt sich der Gebrauch von
salicylsaurem Natron sehr wirkungsvoll.

Das Auftreten des plastischen Exsudats bildet eine Anzeige fiir Mercu-
rialpriparate. Ist die Production missig, geniigen kleine Dosen Calomel
(1 bis 2 Centigramm pro Dosi) ein- oder zweistiindlich und Einreibungen
von Ungt. ciner. mit Extr. Belladonnae auf die Stirn. Je nach der Menge
des Exsudates und der Schnelligkeit, mit der es sich absetzt, wird die Mer-
curialeur mehr oder weniger strenge gehandhabt.

Nimmt Iritis plastica den Charakter einer Iritis parenchymatosa an
oder tritt die Krankheit sogléich unter dieser letzteren Form auf mit hefti-
oen entziindlichen Erscheinungen und einer rapiden Production massenhaften
lxsudates, so verdient die sofortige Darreichung von Calomel bis zu
5 Centigramm alle zwei Stunden, Einreibungen von 1—3 Gramm Mercurial-
salbe mehrmals des Tages bis zur beginnenden Splivation den Vorzug.
Wiihrend dieser Cour hat der Kranke das Bett oder doch wenigstens das
Zimmer zu hiiten und plotzlichen Temperaturwechsel zu vermeiden.

Unter dieser Behandlung sieht man plastische Exsudate sich zertheilen
und allmihlich resorbirt werden. Liegt der Affection Syphilis zu Grunde,
so muss auf diese Behandlung die Darreichung von Pillen aus Sublimat
ader Quecksilberjodr in Verbindung mit Jodkalium folgen.

In allen Fillen von Iritis, wo sich trotz aller therapeuthischen Mass-
nahmen. eine totale hintere Synechie mit oder ohne Pupillarverschluss

herausgebildet hat, muss man auf die Iridectomie zuritckkommen. Man

hat diese Operation auch bei dem FErscheinen pines grossen die untere
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Hysterie; ferner im Vorstadinm gewisser Psychosen mit exstatischen Zu-
stianden, (Grossenwahnsinn) (v. Graefe) und endlich vorithergehend bei reiz-
baren Personen nach Schreck, gastrischen Stérungen etfe.

Man beobachtet Mydviasis auch als hiufige Begleiterscheinung im
Verlaufe von Gehirnerkrankungen, z. B. bei Encephalitis, Meningitis,
Hydrocephalus ete.

Bei absoluter Amaurcse beruht die Erweiterung der Pupille auf der
Unempfindlichkeit der Retina gegen Lichtreiz. Man hat auch Mydriasis
nach excessiver Anwendung von Atropin bei Augen mit atrophischer Iris
dauernd forthestehen sehen.

Mitunter kommt sie auch durch direeten Druck einer geblihten (Cataract
auf die Muskelfasern der Ivis, durch eine Contusion des ganzen Auges mib
Lihmung des Sphincter iridis oder endlich durch vermehrten intraocularen
Druck, der anf die Ciliarnerven wirkt (Glaucom) zu Stande. '

Gerade in diesem letzten Falle kann die Mydriasis auf einen Theil des
Pupillarrandes beschrinkt bleiben, wenn niimlich nur einige Zweige der
Nn. ciliares afficict sind.

Behandlung. Die nichste Aufgabe besteht darin, die Ursache aus-
findig zn machen und dieselbe, falls sie ausserhalb des Auges sitzt, mit
den geeigneten Mitteln anzugreifen. Oertlich wendet man zur Verengerung
der Papille Instillationen von Pilocarpin (20 cgr. auf 10 gr) oder Eserin
(5 cgr. auf 10 gr.) an. Gleichzeifig gebraucht man den constanten Strom
entweder in kurzen, wochentlich 2—3 Mal wiederholten Sitzungen, oder
indem man einen sehr schwachen Strom (1—2 Elemente) die Nacht hin-
durch wirken lisst. Die positive Eleetrode wird mittelst einer kleinen Platte
auf die Lider befestigt die andere im Nacken. Oft ist die indirecte An-
regung der Thitigkeit des Sphincter pupillae durch Uebungen im Nahesehen
sowie durch methodische Anwendung von Convexglisern von Nutzen. Wahl
und Gebrauch der letztern wird bei der Behandlung der Accommodations-
paralysen genauer erdrtert werden.

Heilungen der Mydriasis durch Mercurialien oder Jodcalium erkliren
sich durch das Bestehen einer syphilitischen oder rheumatischen Diathese
als Ursache der Oculomotoriusparalyse, und fordern in jedem Falle zu einer
eingehenden Untersuchung des Allgemeinzustandes auf.

2, Myosis.

Myosis besteht in einer Verengerung der Pupille; dieselbe kann dabei
bis auf Stecknadelknopfgrosse redueirt werden und so wenig Licht ins Auge
lassen, dass in Folge der Lichtschwiche der Netzhauthilder eine besonders:
hei dunklen Tagen merkliche Herabsetzung des Sehvermogens sich ergibt.
Hine nicht excessive Myosis hat weder auf die Grosse des Gesichisfeldes
noch auf die Sehschiirfe nennenswerthen Binfluss; sind dennoch derartige
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Folge von Reelination oder Trauma, oder nach betriichtlicher Volumsver-
minderung der Linse durch partielle Resorption (bei tberreifen Cataracten
oder nach Discision derselben).

Man beobachtet Irisflattern noch bei Hydrophthalmus anterior, wenn
die Iris durch Ausdehnung des vordern Abschnittes des Auges seitwiirts
cezerrt und von der Linse durch eine Flussigkeitsschicht getrennt wird.

Im Gegensatze zu einer frither sehr verbreiteten Ansicht muss man
annehmen, dass die alleinige Verflissigung des Glaskirpers Irisflattern nicht
hervorzubringen vermag; der Augenspiegel weist viele Fille vollsténdiger
Verfliissigung nach, ohne dass Linse und Iris Bewegungen von vorn nach
ritckwiirts wahrnehmen' lassen. ;

Sechster Abschnitt,
Angeborene Bildungsfehler der Iris,

1. Als Anomalie der Firbung findet man, dass die Iris des einen
Auges nicht dieselbe Niiance wie die des andern zeigt (Heterophthal-
mus); Storangen fiir das Sehen sind damit nicht verbunden. Man darf
diesen Zustand nicht mit der durch Iritis hervorgebrachten Entfirbung ver-
wechseln. Mitunter hat die Iris nicht in allen Abschnitten die gleiche
Farbe: die Abweichung kann auf einen Kreissector oder auf die innere
Kreiszone beschrinkt sein., 7Zu erwihnen sind ausserdem Pigmentflecke auf
der [ris, deren Zahl, Grosse und im allgemeinen sehr dunkle Farbe viel-
fache Dilierenzen darbietet. Alle diese Besonderheiten sind ohne patho-
logische Bedeutung.

2 s kommen ferner Unregelmissigkeiten in der Form der
Pupille, Annithrung an eine ovale Gestalt, sowie Abweichungen von der
centralen Lage, Ectopie, als angeborene Bildungsfehler zur Beobachtung.
Allerdings befindet sich das Centrum der Pupille in den meisten Augen
nicht genau hinter dem Hornhautcentrum, sondern ist der Lage der Sehaxe:
entsprechend mehr nach innen gertickt, iu diesen Filllen kann die Verlage=-
rung der Pupille ganz unbemerkt bleiben. Die Pupille kann aber auch sehr
excentrisch gelegen sein, so dass sie nur durch eine schmale Britcke vom!
Ciliarrande der Iris getrennt ist. In solchen Fillen kann auch die Linse:
eine gleichsinnige Verschiebung erlitten haben. Hiufig wird Corectopie:
auf beiden Augen symmetrisch und bei mehreren Gliedern derselbeny
Familie gefunden.

3. Vervielfiltigung der Pupille (Polyeorie) ist ziemlich selten..
Die abnormen Pupillen kinnen sich in der Nihe der normalen Pupille be=
finden, nur durch schmale Bricken Irisgewebes von einander getrennt (wal{r--
scheinlich in Folge von Persistenz der Pupillarmembran), oder qie_zwmm!
Pupille ist in der Nahe des Ciliarrandes gelegen und wahrscheinlich alss
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Kranke nach Belicben sich Blutergiisse in die vordere Kammer erzeugen
konnten. (Weber, Mooren.)

Fibrino-plastische oder eitrige Exsudate in der vordern,
Kammer (Hypopyon) hiingen am hiufigsten mit Erkrankungen der Horn-.
haut (dreimal unter vieren) oder der Iris oder des Ciliarkdrpers zusammen,
Symptome und Besonderheiten des Hypopyon sind schon oben bei der:
eitrigen Keratitis und Iritis auseinander gesetzt. Hypopyon ist immer nur
ein Symptom; die Behandlung ist daher von dem zu Grunde liegenden .
Leiden abhiingig (Paracentese, Iridectomie, warme Umschlige, Druckverband).

Linsenmassen kionnen nach Zerreissung der Kapsel durch Operation
oder Trauma in die vordere Kammer gelangen. Man hat auch die nach
Zerreissung der Zonula Zinii luxirte Linse in toto durch die zufillig:
erweiterte Pupille in die vordere Kammer gelangen sehen. (3. unten.
Luxationen der Linse). Meistens geben die Linsenmassen zu weiteren
Stérungen keine Veranlassung und werden rasch resorbirt. Ks geniigt die
Pupille darch Atropin erweitert zu erhalten. Ist die ganze Linse in die
vordere Kammer gefallen, so kann die Extraction derselben durch eine
peripherisch angelegte Hornhautwunde nothwendig werden. |

Fremde Korper kinnen nach Durchbohrung der Hornhaut in die
vordere Kammer eindringen, ihr Einfluss auf die Ivis und die Methode,
<ie zu extrahiren. sind schon bei den Krankheiten der Hornhaut und Iris
erdrtert. ¥
Auch Cysticercen sind in der vordern Kammer zur Beobachfung
sekommen; es finden sich in der Literatur mehr als zwanzig derartige
Fille angegeben. Gewdthnlich treten zuerst Symptome einer umschriebenen
Iritis auf, sodann bemerkt man einen weisslichen Punkt, der mehr und
mehr wiichst; endlich durchbohrt das Entozoon die Iris und schwimmt frei
im Humor aqueus, wenn es nicht an einer Stelle der Iris angeltthet ist.

Die vordere Kammer enthilt alsdann ein kleines, halbdurchscheinendes,
gelbliches Blischen mit wellenfirmigen Bewegungen seiner Oberfliche; von
Zeit zu Zeit bemerkt man, wie der mit einer
Anschwellung Kopf und Hakenkranz verseheng
Hals vorgestreckt und wieder eingezogen wir
(Tig. 40.) A
Die Gegenwart dieses fremden Kﬁr]}aréq
veranlasst oft Tribung des Kammerwassers
und - Symptome von Iritis, die seine Extracs
tion durch eine lineare peripherische Horn=
hautwunde erfordern. Folgt auf den Aus- |
tritt der Cysticercen Irisvorfall und gelingt es nicht, denselben durch die |
gewohnlichen Mandver, zu reponiren, so wird derselbe abgetragen. ; ;g
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alsdann auf ein glinstizes Resultat um so eher hoffen ditrfen, als man aus e
fahrung die betriichtliche Verbesserung dés Sehvermigens kennt, die man durch
methodische Uebungen erreichen kann, sobald die Lichtstrahlen durch die kiinst--
liche Pupille zur Retina gelangen konnen. 1

Die Frage, ob man eine kiinstliche Pupille auf dem einen Auge bei normaler
Sehschirfe des andern anlegen soll, muss man bejahen (v. Graefe). In manchen
Fillen kommt nach der Operation wieder ein normaler binocularer Sebact zmy
Stande; jedenfalls hat sie den Vortheil, dass das Gesichtsfeld vergrossert und!
die Sehschirfe gebessert wird. £

Wahl der Stelle fiir die kiinstliche Pupille. Macht man die
Iridectomie zn optischen Zwecken, wie z. B. bei einem Leucom, so hat:
man natiirlich die durchsichtigste Stelle der Cornea zu withlen, namentlich
hat man daran zu denken, dass die vollstindig opaken Flecke von einer
nur halbdurchscheinenden Zone umgeben zu sein pflecen. Bei centraler
Lage der Tritbung und gleichmissiger Durchsichfigkeit der Hornhaut in
der ganzen Peripherie, macht man die Operation nach innen unten, der-.-:;-';.
gestalt, dass die kimstliche Pupille die Stelle einnimmt, wo die Hornhaut
von der Sehlinie geschnitten wird. Ist der innere Abschnitt der Hornhaut
von einer Tritbung eingenommen, so legt man die Pupille gerade nach
unten an; ist die Hornhaut an dieser Stelle getriibt, so macht man sie
nach aussen und wenn nur der obere Hornhautabschnitt durchsichtig ge-
blieben ist, so muss man sich dazu entschliessen, die Iridectomie selbst
nach oben auszufithren, obwohl man zu erwarten hat, dass die kimstliche
Pupille theilweise durch das obere Lid verdeckt werden wird. 3

Bei Pupillarverschluss, centraler Cataract und vollstindiger Klarheit
der Hornhaut wihlen wir immer den inneren unteren Hornhautabschnith
fir die Anlegung der Pupille. il

Macht man die Operation auf beiden Augen, so wihlt man w-:}mﬁglich}z
symmetrische Stellen, d. h. man macht beide Pupillen nach unten oder
beide nach innen ete. : 3

Hat dagegen die Iridectomie den Zweck, den intraocularen Druck herab-
susetzen oder wird sie bei totaler hinterer Synechie ausgefithrt, so verdient:
der obere Hornhautabschnitt den Vorzug, weil das hier angelegte Colohom
weniger sichtbar wird und weniger Blendung verursacht. 5

Die Ausfihrung der Operation nach oben ist indess etwas schwieriger
und ein weniger getbter Operateur thut besser, den inneren unferen Horn="
hautabschnitt zu wihlen. Dieselbe Wahl ist auch dann rathsam, wenn
Kleinmuth und Ungelehrigkeit des Kranken die Anwendung von Ghlnrnfern:%‘
nothwendig macht. Die Hornhaut hat niimlich grosse Neigung, wﬂhren@’-;
der Narcose nach oben zu fliehen, will man dieselbe aber durch eine Fixations="
pincette in den unteren Abschuitt der Lidspalte ziehen, so setzt man sinli"
der Gefahr einer Ruptur der Zonula Zinnii aus. Bel starker Spannung des
Anges durch Steigerung des infraocularen. Augendruckes ist diese Gefahil‘-
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parallelen Ebene bewegt. Sobald der Schnitt eine hinreichende Ausdehnung
gewonnen hat, zieht man das Messer zuriick; hierbei ist es von der grossten
Wichtigkeit, den Stiel des Instrumentes zu senken, so dass die Spitze
des Messers gegen die Hornhaut gerichtet ist. In dem Momente nimlich, *
wo die Lanze zurtickgezogen wird, pflegh in der Regel das Kammerwasser
abzufliessen und Iris und Linse nach vorn gedringt zu werden; es liegt
demnach die Gefahr einer Verletzung der Linse durch die regelwidrig ge-
haltene Spitze der Lanze in diesem Augenblicke besonders nahe. Habt man
dem Messer die bezeichunete Richtung gegeben, so zieht man es langsam
aus der vorderen Kammer heraus, der Stiel des Instrumentes muss dabei
immer hinreichend gesenkt und die Spitze gegen die Hornhaut gerichtef
bleiben. Indem man im Zuriickziehen mit der Schneide des Messers auf den
einen oder anderen Winkel des Schnittes wirkt, kann man die innere Wunde.
noch nach Bediirfniss erweitern. Erst im letzten Augenblicke, wenn die
Spitze nahe der Hornhautwunde gekommen ist, muss das Instrument in dle
Stellung, die es i Beginne der Operation einnahm, zuriickgefuhrt we:den

I

Wenn man durech die Hornhaut in die vordere Kammer eindringen will
muss man sich hiiten, zu lange mit der Spitze des Messers zwischen den Lamellen
weiter zu gehen. Daher riith man auch gewdhnlich, mit dem Messer senkrecht
auf die Hornhautoberfliche einzudringen; dann muss man aber, sobald die SP'H.IB{
in der vorderen Kammer angekommen ist, den Stiel des Instrumentes senken,
so dass das Messer beim Weiterschieben in die vordere Kammer in einer zmé’]
Iris parallelen Ebene liegt.

Einige empfehlen, das Messer rasch zuriickzuziehen; aber die plﬁtzlmhn:r-:
Herabsetzung des intraocularen Druckes bedingt leicht eine Congestion zu dan}j
(efiissen des Auges, die in manchen Fiillen capillare Rupturen und Himorrhagien
nach sich ziehen kann. Besser ist es daher, das Instmument langsam zurfick-
guziehen, damit das Kammerwasser soi
ii b allméiblich wie moglich abfliesst. '
f = — Bei ungeniigender Grisse des%
Fig, 53. Gebogenes Messor mit stumpfer Spilze Schnittes dient ein kleines MHSEE!‘E

Lok ARt rrlaroae B3 mit stumpfer Spitze (Couteau muusse,jr:
: Fig. 53) zur Erweiterung; man kann®
dieselbe auch mit der Scheere vornehmen, indess fordert die Anwendung de
letzteren mehr Vorsieht und grossere Geschicklichkeit.

Der Hornhautschnitt kann auch mit Hilfe des Graefe'schen Extractions :

messers (s. Staaroperation) ausgefiithrt werden. 2
\

Zweiter Act. Excision des vorgezogenen Irislappens. Der Operateu
gibt das Lanzenmesser aus der Hand, nimmt ohne die Fixation des Auges
zu unterbrechen, die Irispincette, und bringt sie festgeschlossen an di
Schnittwunde. In der Gegend der Mitte der letzteren bt er auf die dusser
Wundlippe mit der Spltze der Pincette einen leichten Druck aus un
leitet sie auf diese Weise in die vordere Kammer, Damit sich die Pincett
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leicht anzieht, trennt er die Membran durch einen =weiten Scheerenschlig
vollends im andern Wundwinkel.

Dritter Act. Sauberung der Wunde. Dieser Act wird mit der
Siuberung der Wunde, den auf die Entfernung des ergossenen Blutes aus
der vorderen Kammer berechneten Manipulationen und der Reponirung der
Sphincterecken ausgefillt. Wenn Blut in die vordere Kammer ergossen

war, sucht man dasselbe so voll-
stindig als muglich zu entleeren,
indem man mit einem kleinen

Stilet (Fig. 57) oder Schildpatt-
Fig. 57. Stilet

Spatel einen leichten Druck auf
den Scleralbord des Schnittes ausiibt und den letztern zum Klaffen zu
bringen sucht. Das dabei abfliessende Kammerwasser spilt das Blut mit
fort, auch kann man dieses Mandver behutsam mehrere Male wiederholen.

Wenn indess das Blut keine Neigung auszutreten zeigt, oder sich von
neuem ergiesst, legt man lieber einige in kaltes Wasser getauchte Com-
pressen auf und beharrt micht auf den Versuchen zur Entleerung; demn
die Resorption geschieht in sehr kurzer Zeit (beinahe immer in den ersten
vierundzwanzig Stunden).

Die Siiuberung der Wunde wird in der Weise vorgenommen, dass man
mit einer kleinen Pincette die Blutklimpchen, die sich auf der Conjunctiva
an der Wunde zeigen, fortnimmt, sodann die zwischen den Wundlippen
haften gebliebenen Pigmentpartikelchen zu entfernen sucht. Zu dem Ende
streicht man von der Hornhaut nach der Selera
hin mit der Convexitiit der krummen Pincetie
ither die Wundriinder, '

Zuletzt hat man gich zu vergewissern, dass dig
Rander der Iris sieh nicht mehr zwischen den
s Wundriindern befinden. Man erkennt die gelungene
e = Reposition daran, dass die Ecken des durch-
Fig, 58 Reposition des Sphincter  gohnittenen Sphincters in ihre natiirliche Lage

R guriickgekehrt sind (Fig. 58). Wenn dies nicht
der Fall ist, so sucht man die Retraction der Iris mittelst leicht reibender
Bewegung auf die geschlossenen Lider anzuregen, oder man gleitet unter

Fig. 50. Harigummiliifel.
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leichtem Druck auf die Wundwinkel mit dem Riicken eines Hartgummi=
loffels (Fig. 59) von der Sclera mach der Hornhaut h}u; oder man
reponirt nithigen Falls den Sphincter direct mittelst des Schildpatt-Spatelss
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aweischneidiges Instrument steil durch die Cornea und Irisschwarten in den
Glasktrperranm und zog es dann sofort wieder zuriick. Die Gebilde sind
meist retractil genug, um mit Hilfe des vorragenden und ansspreizenden
Glasktrpers Schlitze zu bilden, welche Lichteinfall und Fortpflanzang des
Glaskirperdruckes bis zur Hornhaut vermitteln. Es zeigt sich in diesen
Fiillen eine weit geringere Neigung der in dieser Weise gebildeten kiinst-
lichen Pupille, sich wieder durch Proliferation zu verschliessen, als nach
Iridectomie, was der geringeren Verletzung, der geringeren Blutung und
der bei weitem geringeren Zerrung der bei der Operation betheiligten Ge-
webe zugeschrieben werden muss.

Bowman hat vorgeschlagen, die Iridotomie an Stelle der Iridectomie
auch bei anwesender Linse, in Fiillen von Schichtstaar, d. h. also zu optischen
Zwecken, auszufiihven. Will er eine kinstliche Pupille nach innen anlegen,
so macht er mit einer sehr schmalen Lanze (Broadneedle Fig. 60) einen
kleinen Einstich in den fussern Hornhautrand, fithrt durch denselben ein
sehr sehmales leicht convexes Messerchen mit stumpfer Spitze schriig durch
die Pupille unter den gegeniiberliegenden Pupillarrand. Er schiebt dann
die stumpfe Spitze des Messers bis nahe an den Ciliarrand der Iris und
durchsehneidet letztere im Zuriickziehen, wobei natiirlich die Messerschneide
die Hinterfliche der Hornhaut leicht verletzen mag. Die grossere Gefahr
dieser Operation liegt in der Moglichkeit beim Vorschieben des Messers.
zwischen Iris und Linsenkapsel letztere zu ertffnen.

Fur die Iridetomie, sowohl bei fehlender wie bei vorhandener Linse.
kann man sich mit Vortheil der zu diesem Zwecke von Wecker angegebenen
Scheere bedienen, mit der man nach vorausgeschicktem Hornhauteinschnitt
(mittelst eines Lanzenmessers) die Iris einschneidet. Bei mangelnder Linse |
fiithrt man das Lanzenmesser durch Cornea und Iris, zieht dann dasselbe
guriick und schiebt auf demselben Wege eine Scheerenbranche hinter, die
andere vor der Iris nach dem gegeniiberliegenden Cornealrande vor. Wecker
schneidet in dieser Weise die Iris ein oder zwei Mal ein, je nachdem das
Irisgewebe sich mit mehr oder weniger Leichtigkeit zuriickzieht, um einen
geniigend breiten Schlitz zu bilden.

Der in vielen Fiillen bei Anwendung des Wecker'schen Instrumentes:
unvermeidliche Glaskirper-Verlust, sowie die mit dem Gebrauch dieser
Scheere verbundene Quetschung der Gewebe, haben Sichel veranlasst, far
die Durchschneidung der Iris kleine sichelformige Nadeln zu verwenden,
mit denen man in die Membran nach dem urspringlichen Graefe’schen Vor-.
schlage von der vordern Kammer her eingeht. — Genauere Beschreibung
dieser Operationen sowie ihre besonderen Indicationen sollen be den Nach= |
staar-Operationen folgen. Y

7u optischen Zwecken (bei centraler Hornhaut- oder Linsentrithung {
hat Carter folgendes Verfahren der Pupillenbildung vorgeschlagen: A
Selerocornealrande wird eine kleine Oeffnung gemacht und durch dieselb '?
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und mit der sinnreichen Pincette von Waldau oder Forster oder mit zwel
gewthnlichen breiten Pincetten offen gehaltener Knoten wird vor die
Wunde gebracht, worauf der Operateur
eine feine Irispincette durch Schlinge und
Wunde steckt und die Iris in einiger
Entfernung vom Pupillarrande fasst. Nun
gieht er die Iris unter Zurticklassung des
Sphincters vor, worauf der Knoten ent-
weder mit Hilfe der Pincette oder durch
den, die Enden des Fadens haltenden
Assistenten, um den kleinen Trisvorfall
zugezogen wird (Fig. 61): Abbindung der
Iris (Iridodesis). Die beiden Fadenenden werden in einiger Entfernung
vom Knoten abgeschnitten und Druckverband angelegt.

Zwei Tage spiter, nach Vernarbung der kleinen Wunde wird der Iris-
vorfall und der ihn einschniirende Knoten abgeschnitten.

Snellen hat dies Verfahren vereinfacht, indem er, vor der Ausfiihrung
des Schnittes, so nahe als moglich an der Einstichstelle und in einer zum
Hornhautrande parallelen Richtung einen Faden durch die Conjunctiva legt.
Nachdem der Faden solcher Gestalt fixirt ist, bleibt nach dem Schnitte nur
noch ibrig, den Knoten zu schitrzen, durch welchen die Pincette durchzu-
treten hat, und ihn tber dem kleinen Irisvorfall zu schliessen.

Stellwag und Wecker haben die Ligatur der Iris durch die ein-
fache Einklemmung des Irisvorfalles in der Scleralwunde zu ersetzen vor-
geschlagen.

7u dem Ende legt man den Schnitt ein wenig entfernter vom Horn-—
hautrande und geht zur Erzielung eines ziemlich langen Wundeanales in
sehr schiefer Richtung durch die Sclera. Durch einen leichten, auf die
iussere Wundlippe ausgeitbten Druck wird die Iris zum Vorfallen gebracht;
man kann dieselbe aber auch mit der Irispincette, wie bei der Iridodesis
vorzichen. Ist die Iris in erwinschter Weise vorgefallen, so rithrt man den
Prolaps nicht weiter an, sondern legt sofort einen Druckverband an, der
viernndzwanzig Stunden liegen bleibt: darauf wird das tber der scleralen
Wunde liegende Stiick der Tris mit der krummen Scheere abgetragen.

Noch einfacher ist es, die Operation in einer einzigen Sitzung zu -
beendigen. :

Der Sehnitt muss in diesem Falle sehr peripherisch in der Sclera an--
selegt werden, unter Zurilcklassung des Sphineter in der Wunde wird diq'i;'
Iris vorgezogen und Alles, was von der Membran ausserhalb der Wunde
liegt, sofort mit der Scheere abgetragen.

Wenn der Wundeanal eng und ziemlich lang ist, so bleibt der Sphincter
in demselben fest eingeklemmt. Unmittelbar nach Abtragung des Irisvor
falles legt man einen Druckverband an.

Fig. 61. Iridodesis.
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(filiarkorpers, der Choroidea und die Hinterfliche der Iris. Diese Exsudate.
organisiren sich und bilden vascularisirte, oft sehr dicke, die Ciliarinsertion
der Iris nach hinten ziehende Pseudomembranen; in Folge dieser Retraction
erscheint die vordere Kammer an der Peripherie fiefer. Durch Gampressiﬂnf-'
und Obliteration der Ciliararterien kommt es zur Atrophie der Iris und
der Choroidea und zu Erndhrungsstirungen des Glaskorpers. In demselben
entwickeln sich organisirte Trithungen; er atrophirt und durch Verktirzung
seiner Durchmesser stellt sich Netzhautablosung ein. Die Linse verliert
ihre Durchsichtigkeit und der ganze Augapfel wird allmihlich phthisiseh..
Derartige Augen bleiben oft Jahre lang Sitz periodisch wiederkehrender,
heftiger Entzondung von lingerer Dauer mit bedentenden Schmerzen,
wihrend welcher das andere Auge gebranchsunfihig ist.

Prognose. Cyelitis ist immer eine schwere Affection. Von den drei
beschriebenen Formen sind die seriise und die eitrige im Anfange die am
wenigsten gefiihrlichen, vorausgesetzt, dass die letztere nicht von einem
Fremdkorper oder der versenkten Linse herrithrt, welche durch ihre Gegen-
wart die Reizung unterhalten und verhindern, dass Hyperdmie und Ent-
ziindung riickgingig werden. W

Cyelitis purulenta ist auch dann sehr gefiibrlich, wenn sie nach einer
Operation, z. B. nach der Staarextraction, eintritt. Sie verbreitet sichi
pimlich in diesem Falle sehr raseh iiber die hinteren Abschnifte des Auges
und fithrt so eitrige Sehmelzung des ganzen Augapfels herbei. '.

Die schwerste Prognose gibt die Cyclitis plastica, wenn sie erst bis zu
~ einem gewissen Grade sich entwickelt hat. Dieselbe sttrt die Ernihrung
der wichtigsten Theile des Auges in so hohem Grade, dass sie fast immer
Phthisis bulbi zur Folge hat. A

Aetiologie. Die Entzindung des Ciliarkrpers kann nach Iritis oder |
Choroiditis auftreten. Hinfig aber ist die Affection idiopathisch und alsdamn =
bilden Verletzungen der Ciliargegend, Anwesenheit eines Fremdkorpers im
Auge und endlich der unter gewissen Bedingungen von einem entziindeten
Auge auf das andere geubte sympathische Einfluss die wesentliche Ver-
anlassung. Die letztgenannte Form (die sympathische Ophthalmie) wird
Gegenstand eines besonderen Capitels sein,

Behandlung., Die betrichtliche, sich durch lebhafte pericorneale
Injection kundgebende Hyperimie verlangt Blutentziehungen, Eintripfelungen
von Atropin und inneren Gebrauch der Opiate. Starke Schmerzen und
Schlaflosigkeit missen durch subeutane Morphium - Injectionen bekimpft =
werden.

Bei der plastischen und eitrigen Form sind die in derselben Weise
wie bei schweren Iriten anzuwendenden Mereurialien (Inunctionseur) nicht
su entbehren. Die serdse Form wird wie die Iritis serosa mit Abfhr-
mitteln, Diaphorese (Pilocarpin - Injectionen), Diurese und Ableitungen ant
die Haut behandelt. Trithung des Kammerwassers und Spannungsvermeh-
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Bei jeder Verletzung des Ciliarkdrpers liegh die Gefahr einer sympathi-
schen Entziindung auf dem andern Auge vor. .
(Die Geschwiilste des Ciliarkorpers werden mit denen der Choroidea
abgehandelt.) .

Dritter Abschnitt,
Irido-Choroiditis.

Man muss zwei Gruppen von Irido-Choroiditis unterscheiden:

1. Bei der ersten entwickelt sich die Krankheit aus einer Iritis; die
nach dieser zuriickgebliebenen hintern Syneehien unterhalten eine chronische,
sich auf den vordern Abschnitt der Choroidea fortpflanzende Entziindung.
Dazu kommt, dass im Falle einer totalen hintern Synechie in Folge der
unterbrochenen Communication zwischen vorderer und hinterer Augenkammer
das Gleichgewicht zwischen den flissigen Augenmedien gestort wird. Die
Fliissigkeiten sammeln sich hinter der Iris an und dringen dieselbe geger
die Hornbaut; aber nur der peripherische Abschnitt kann diesem Druck
nachgeben, der mit der Linse verwachsene Pupillarrand bleibt unbeweglick
an seinem Platze. Diese Vorwdlbung der Iris tritt zuerst nur stellenweise
in Form einzelner Buckel auf, spiter wird sie allzemein. Die anfangs nur
matt und entfirbt aussehende Iris erscheint alsdann gedehnt und wird
atrophisch. Wenn das Pupillargebiet frei und eine Untersuchung mit dem
Augenspiegel maglich ist, so lassen sich im vordern Glaskorperabschnitt
anfangs feine, fadenformige Tritbungen constafiren.

Der anfangs stirker als normal gespannte Augapfel wird spiter wieder
weicher.

Schmerzen sind hiufic nur gering. Das Sehvermdgen ist zuerst nur
wenig gesttrt, nimmt aber spiter durch die Gaskdrpertriibungen merklich
ab und sinkt in dem Maasse, als die Choroidea mehr und mehr in ihre
Ernéihrung leidet.

9. Bei den zur zweiten Gruppe gehorenden Formen hat die Krankheit
von der Choroidea ihren Ausgang genommen; die Entziindung der letztern
und deren Folgen haben gewthnlich schon merkliche Storungen des Seh-
vermbgens herbeigefithrt, ehe noch die Tris betheiligh wird. So konnen
bereits zahlreiche Glaskirpertritbungen, Erguss zwischen Choroidea und
Retina, Storungen in der Ernihrung der Linse vorhanden sein, wenn die
Entziindung auf die Iris iibergreift und durch ein plastisches Exsudat
hintere Synechien entstehen. :

Linse und Tris werden nun gegen die Hornhaut gedringt, die vordere
Kammer ist fast vollstindig aufgehoben und zuletzt zeigt die Affection den=
selben Symptomencomplex, den wir fiir die erste Form heschriehen haben.

Ist die Trido-Choroiditis bis zu einer gewissen Entwicklung gediehen,
so ist die Art ihrer Entstehung oft schwer zu erkennen. Man hat sich
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1
Hine genaue Untersuchung weist einen dem Sitz und der Ausdehnung
der Netzhautablosung entsprechenden Gesichtsfelddefect nach. So wird z. B3 |
bei Netzhautablosung nach unten der Kranke im obern Gesichtsfeldabsehnitte
celegene Gegenstiinde entweder gar nicht oder doch nur undeutlich erkenne i
Der Grad der Herahsetzung der Sehschiirfe in diesem Abschnitte hiingt
vorzugsweise von den Secundirverinderungen der abgeldsten Netzhaut ab,
so dass in frischen Fillen die Kranken bisweilen noch Finger ziihlen kinne N
wihrend , wenn schon Infiltration und Degeneration der abgelosten Partie
eingetreten ist, das Sehvermigen an dieser Stelle vollstandig erlischt.

Zwischen dem (Gesichtsfelddefecte und dem unversehrten Abschnitt des
Gtesichtsfeldes gibt es gewdhnlich eine mehr oder weniger breite Uebe o
gangszone; sie entspricht der durch die winklige Knickung der Gefisse
ansgezeichneten Grenze, an welcher die Netzhautablosung sich eben bemes |
lich zu machen beginnt. ' bl

Das centrale Sehvermdgen wird gewohnlich von Anfang an beeintrichtigh
und zwar um so bedeutender, je mehr sich die Ablosung der Macula lutea
niihert. Die Kranken geben an, die Gegenstinde verzerrt, gerade Linien
krumm oder geknickt zu sehen (Metamorphopsie). Das Farbenunterschei= -
dungs-Vermogen ist bedeutend gestort. Betufft die Ablosung die Macula
selbst und ist das Sehvermogen daselbst erloschen, so benutzen die Kranken
den der Choroidea noch anliegenden Theil der Retina, woraus eine excens
trische Fixation in der Regel nach oben resultirt.

Die oben erwihnten schwarzen, beweglichen Flecke rihren von Glas=
kirperopacitiiten her, die vor oder gleichzeitig mit der Netzhautablost g
auftreten. Ausserdem sehen die Kranken manchmal feurige Tropfen, Funken, -
glinzende Sterne oder rasch vor dem Auge hinschiessende Blitze. Diese:
Photopsien entstehen durch Reizung oder Zerrung der Netzhaut, bei plotz=
licher Ortsverinderung der Flissigkeit wihrend der Augenbeweguug.

Muistens ist die Augenspanoung bei Netzhautablosung verminderf. -
Nur in seltenen Fallen von Complicationen mit Iritis, besonders aber,
wenn der Netzhautablosung eine Neubildung in der Choroidea zu Grunde
liegt, wird intraoculare Drucksteigerung und Hirterwerden des Augapfels
heobachtet.

Im weitern Verlaufe nimmt die Ablosung in der Regel zu und kann
sich schliesslich iiber die ganze Netzhaut erstrecken; dieselbe bildet alsdanm
einen Trichter, dessen nach vorn gerichtete weite Oeffnung den Linsenrand -
umfasst. Hierauf folet fast immer die Bildung eines weichen Cortical= =
staares mit Kapseltritbungen oder chronische Iritis mit Pupillarverschl r'.!;:i_jl
und Phthisis bulbi. i

Ziemlich oft bleibt indess die Netzhautablosung, nachdem sie bis 2
giner gewissen Ausdehnung gediehen ist, stationiir; dagegen gehoren sponfane &
Heilungen durch Resorption der subretinalen Flussigkeit oder durch Ruptut
der Netzhautblase zu seltenen Ausnahmen. Im letzteren Falle ergiesst
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. 1. Die zur Abhaltung fremder Korper oder zu stark blendenden Lichtes
| yom Auge bestimmten Brillen werden Schutzbrillen genannt. Sie sind
| aus Glas mit parallelen Flichen hergestellt und daher neutral. Meistens
gind sie geblint oder rauchgrau. Die Brillen haben einfach den Zweck,
das Licht abzudimpfen. Die Gliser miissen so gross wie moglich sein, um
gu verhindern, dass das Licht von der Peripherie her itber den Rand des
Glases einfillt. Man gibt ihnen daher die Form eines Uhrglases (Muschel-
 gliser), oder man setzt an die Gldser Seitentheile aus Taffet an.

Diese DBrillen diirfen nur am hellen Tage oder bhei kinstlicher Be-
| leuchtung getragen werden. Zun dunkle Gliser machen die Augen gegen
Licht sehr empfindlich und konnen ausserdem durch zu grosse Wirme-
| absorption schaden.

2. Die sogenannten stenopidischen Brillen (orevog schmal und
| dnp  Spalte) haben verschiedene Formen. Die Probebrillen, welehe zur
Diagnose des Astigmatismus (s. u.) dienen und die Sehschiirfe bei bleibenden
Hornhautflecken wesentlich zn bessern vermogen (s. S. 112), bestehen aus
giner, mit einer Handhabe versehenen, Metallscheibe. Die Scheibe hat eine

Fig. 136 u. 137, stenopiische Apparate.

fnach Belieben zu vergriossernde oder zu verkleinernde Spalte (Fig. 136)
und ist ausserdem in ihrer Fassung beweglich, so dass man die Spalte
jnach allen Richtungen drehen kann. Andere Scheiben haben statt der
Spalte Locher von verschiedener Grosse, die sich nach Belieben ffnen oder
verdecken lassen. (Fig. 137.) Derartige stenopiiische Vorriehtungen konnen
auch durch entsprechende Abschwirzung des Glases auf den gewohulichen
Brillengliisern angebracht werden. ‘
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3. In der augeniirztlichen Praxis finden auch prismatische Glidsery
Verwendung. FEin Prisma lenkt die dasselbe durchsetzenden Lichtstrahlen
nach seiner Basis zu ab (Fig. 138). Bringt man hei binocularar Fixation eines

Fig. 135, Ablenkung der Lichtstrahlen durch ein Prisma.

Objectes vor das eine z. B. das linke Auge ein Prisma, so entwirft sichi
das Bild des Gegenstandes in diesem Auge nicht mehr auf der Macula
lutea. sondern nach aussen oder nach innen von derselben, je nachdem die

Fig. 12%. Wirkung eines Prisma mit der Hasis nach aunsgen: das Object L wird von dem linken
Auge in L' nach rechts von L gesehen, Es ist demnach gekrenzte Diplopie vorhandon.

Basis des Prisma nach aussen oder nach innen gelegen ist. Da der tems
poralen Netzhauthiilfte angehorige Bilder des linken Auges auf rechts geé=
legene Objecte, der medialen Netzhauthiilfte angehirige Bilder desselbel
\uzes auf linksgelegene Objecte bezogen werden, so entsteht Diplopis
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| gehort das rechtsstehende Bild dem linken Auge an, so besteht gekrenzte

T

Diplopie (Fig. 139); gehirt aber das linksstehende Bild dem linken' Auge
an, so ist die Diplopie gleichnamig (Fig. 140). Dreht man die Basis
es Prisma nach oben oder unten, so stehen die beiden Bilder fiber-
ginander.

Fig. 140. Wirkung eines Prisma mit der Basis nach innen: Das Object T, wird von dem linken
Auge in L' nach links von L. geschen. Es ist demnach glelchnamige Diplopie vorhanden.

Die Beobachtung lehrt, dass wenn ein mittelstarkes Prisma mit der
Basis nach aussen vorgesetzt wird, die entstehende Diplopie nur einen
Augenblick dauert, indem das Doppelbild sich dem wahren Bilde
ndhert, um sclhliesslich mit demselben zu verschmelzen, Wenn man das
hinter dem Prisma hefindliche Auge heobachtet, so sieht man, dass es
Schielt, dass es eine Ablenkung nach innen erfahren hat. In Folge eines
natirlichen Widerwillens gegen Doppelsechen bemtihen wir uns nimlich
150 viel als miglich, die Doppelbilder zu verschmelzen. Zur Verschmelzune
und zum Hinfachsehen ist erforderlich, dass sich das Bild in beiden Augen
auf der Fovea centralis oder zum wenigsten auf rnrrvs1n:mdirvmfl-:1
oder identischen Netzhautpunkten entwirft. In einem Auge, vor wel-

l'f,'-hl_'.t'l'l sich ein mit der Basis nach aussen gfjki'tll’h'ﬁ Prisma befindet. ent-




wirft sich, wie wir oben bemerkt, das Bild nach aussen von dem gelben
Fleck: soll der gelbe Fleck an die Stelle, wo sich das Bild entwirft zu |_
liegen kommen, so muss der hintere Augenpol nach aussen, der vorderes
also nach innen gedreht werden. Dies geschieht durch eine isolirte Con- |
traction des Museculus reetus internus. Selbstverstindlich muss |
die Contraction des Muskels um so energischer sein, je stirker das vor-
oesetzte Prisma ist.

Dasselbe gilt fiir den Musculus reetus ext., wenn das Prisma mit derd
Basis nach innen gekehrt ist, nur mit dem Unterschiede, dass wihrend derd
R. internus durch seine Contraction ein Prisma von mehr als 30 GradEn
tberwinden kann, der R. externus unter normalen Verhiiltnissen nur ein
Prisma von 8 Graden therwindet. Zur Erzeugung bleibender uibereinanderd
stehender Doppelbilder reicht schon ein Prisma von 2 oder 3 Graden mit§
der Basis nach oben oder unten aus. |

4. Es bleibt uns noch ibrig, von den Brillen oder Glisern im engerend
Sinne, den Convex- oder Concavglisern zu sprechen. Wir erinnemd
hier an das optische Giesetz, nach welchem parallele Strahlen durch¥
eine Convexlinse convergent gemacht werden und ein reelles
umgekehrtes Bild des leuchtenden Objectes entwerfen. Dery

Fig. 141, F Hauoptbrennpunkt der Convexlinse,

Bildpunkt liegt auf der Axe der Linse um die Liinge des Krilmmungs=+
radius vom optischen Mittelpunkte der Linse entfernt und wird als Haupt=+
brennpunkt der Linse bezeichnet (Fig. 141). Umgekehrt gehen VOl
diesem Brennpunkt aus auffallende Strahlen nach ihrer Brechung durch dié
Linse parallel weiter.

Lichtstrahlen, die parallel auf eine Bi-Concavlinse auf=s
fallen, gehen nach der Brechung durch dieselbe divergents
weiter; die nach riickwiirts verlingerten ausfallenden Strahlen vereinigen
sich ebenfalls im Hauptbrennpunkte (Fig. 142). In diesem F“PE
aber ist der Brennpunkt virtuell und das entworfene Bild ebenfalls vIE=S
tuell und aufrecht. Umgekehrt gehen Strahlen, die aus dem Brennpunki€ s
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(Bocyve kurz, werpor Mass, ey Auge), der den Refractionszustand lh_-s
Myopen kennzeichnen wiirde, zu ersetzen. Der Brechzustand des myopi-
sehen Auges ist ndmlich derart, dass aus grosserer Entfernung kommende
Strahlen vor der Retina zur Vereinigung gelangen. Deutlichsehen ist fir
diese Entfernung unmiglich, da auf der Retina nur Zerstrenungskreise nnd

Fig. 154. Myopisches Auge.

daher nur undentliche verwaschene Bilder zu Stande kommen (Fig. 154).
Mit der Anndherung des Objectes nihert sich nach dem (resetz der con-
jugirten Vereinigungsweiten auch der Ort des Bildes, bis schliesslich ein
Moment kommt, in welchem das Bild genan anf die Retina fillt und das
Object dentlich gesehen wird. So erklirt sich das charakteristische Merkmal
der Myopie: nahe Gegenstinde werden scharf gesehen, wiihrend entferntere
nur undeutlich erkannt werden.

Dieser Brechzustand erklirt auch eine andere constante Begleit-
erscheinung der Myopie, dass niimlich Concavgliser das Sehen in die
Ferne verbessern. Concavgliser machen parallele Strahlen divergent und
bewirken dadurch, dass sie hinter der Hauptbrennweite des myopischen

Auges zur Vereinigung kommen; wenn diese Gliser also hinreichend stark

Fig. 155. Brennpunkt F' cines myopischen Auges durch ein Concavglas mach F* anf der Rotina verlesi,

8ind, so werden parallele, anf die Gliiser auffallende Strahlen auf der Retina

| ihre Vereinigung finden (Fig. 155). Hs leuchtet ein, dass. wenn man bei
| Myopie geringen Grades starke Gliser oder umgekehrt bei hochgradiger
| Myopie schwache Gliser wiihlt, der gewlnschte Zweck verfehlt wird, Es
| fragt sich also, mit welchem (lase man die Untersuchung des Kranken
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strahl wieder erreichen. Violette und blaune Strahlen werden am schnellsten,
rothe am spitesten vereinigt. So liegt auch im Auge der Brennpunkt fiir viclette
Qtrahlen weiter mach vorn als der fir rothe Strahlen. Man bezeichnet diese

Fig. 156.

Abweichung des Lichtes als chromatische Aberration, Sie ist im Auge
wirklich vorhanden und durch verschiedene Versuche nachgewiesen; indess wird?
ansere Sehschirfe dureh sie nicht in merklicher Weise beeintriichtigt”).

Aber auch ein nur homogenes (z. B. rothes) und homocentrisches Lichts
enthaltendes Strahlenbiindel wird dureh eine sphiirisch convexe Linse noch?
cine Art von Abweichung erfahren, HEs werden néimlich die in der Nihe des «
Centrums der Linse auffallenden Strahlen nicht so stark gebrochen, als die nihers
dem Rande auftreffenden, und der Unterschied in der Brechung nimmt mit ders
Entfernung von der Axe zu. Nur die an symmetrisch zur Axe gelegenen Punktens
quffallenden Strahlen vereinigen sich in demselben Punkte der Axe.

Das homogene und homocentrische Licht wird also nicht in einem einzigens
Punkte vereinigt, sondern in mehreren und das ist die sphirische Aberratiol.
Diese Abweichung ist in jedem Auge vorhanden und sie wilrde das Sehvermigen
bedeutend beeintriichtigen, wenn sie nichf durch die besondere Structur der Linses
und durch die zur Ausschliessung der Randstrahlen dienende Tris zum grossens
Theil corrigirt wiirde.

Jede Aberration, in Folge deren homocentrisches Licht sich im Auges
nicht in einem Punkte, sondern in mehreren wieder vereinigt, kann alss
Astigmatismus bezeichnet werden. Man hat indess diesen Namen aufy
swei Arten von Aberration beschriinkt, welche von der Form der nichtd
vollkommen sphirisch gekrammten, brechenden Flichen des Auges abhiingen.
Wenn die Brechkraft in verschiedenen Abschnitten desselben Meridianss
verschieden ist, so heisst der Astigmatismus unregelmiissig; auf 1hnd
fihrtt Donders die monoculare Polyopie zuriick. Wenn dagegen VEES
schiedene Meridiane des Auges nicht dieselbe Brechkraft haben, dahers
homocentrisehe Strahlen in den verschiedenen Meridianen verschiedend

1) Genauercs fiiber diesen Gegenstand s b Helmholtz, Physiologische
Optik §§ 13 und 14
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gebrochen werden und deshalb nicht in einem Punkte vereinigt werden
kinnen, so haben wir cinen regelmiissigen Astigmatismus vor uns.
Mit diesem wollen wir uns an erster Stelle befassen. Dieser Unterschied
der Brechkraft kann zwischen allen Meridianen bestehen; indessen ist er
weniger ausgesprochen zwischen benachbarten Meridianen und nimmt
allmihlich mit wachsendem Abstande der Meridiane zu, um beim recht-
winkligen Abstande der Meridiane das Maximum zu erreichen. Die beiden
Meridiane, welche den grissten Unterschied zeigen, werden als Haupt-
meridiane bezeichnet.

Zur Erliuterung der Folgen des Astigmatismus filhren wir hier fol-
genden von Donders herriihrenden Versuch an. Macht man in ein Kar-
tenblatt eine kleine runde Oeffnung, und hilt die Karte gegen das Licht, so
sieht das astigmatische Auge in einer bestimmten Entfernung das Loch in

Fig, 157,

Form eines leuchtenden Punktes; wenn aber ohne die Accommodation zu
dndern, die Karte gendhert oder vom Auge entfernt wird, so wird die
Oeffnung abwechselnd quer oder lingsoval erscheinen. Bei genauer Ver-
folgung des Versuches wird die Oeffnung nach einander die in der Figur 157
angegebenen Formen annehmen.

Die Erklirung dieses Versuches ist folgende:

Bei A ist die Entfernung derart, dass die verticalen und horizontalen
Strahlen noch nicht zur Vereinigung gelangt sind, die ersten sind indessen
ihrer Vereinigung nither, woraus folgt, dass der verticale Meridian
Stirker bricht.

Bei B sind die verficalen Strahlen in einem Punkte vereinigt, die
Oeffiung erscheint als Querlinie.

Bei C divergiren schon wieder die verticalen Strahlen nach ihrer Ver-
einigung,

Bei D und E liegen dieselben Verhiiltnisse vor, die verticalen Strahlen
haben sich gekreuzt, die horizontalen nithern sich mehr und mehr der
punktformigen Vereinigung. Bei F ist diese erreicht und die Oeffnung
erscheint wieder als Linie aber diesmal als verticale Linie.

Bei G sind beide Strahlengruppen, die horizontalen sowohl als die ver-
ticalen, gekreuzt und divergent.

Aus den verschiedenen Zeichnungen geht hervor, dass die Oeffnung
nur in einer Entfernung, bei D, rund erscheint: in dieser Entfernung diver-
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pinem Male alle Linien ihre scharfe Begrenzung, sobald sie diesseit des
Nahepunktes oder jenseit des Fernpunktes sich befinden. Einem astigma-
tischen Auge dagegen werden die Linien in Fig. 158 in derselben Ent-
fernung nicht gleichmiissig deutlich erscheinen, und entfernt man dieselben
vom Auge his sie zu verschwimmen anfangen, so wird eine derselben
am lingsten deutlich bleiben. Aus der Richtung dieser Linie kann man
auf die Lage des Hauptmeridians der grossten Brennweite (der schwiichsten
Kritmmung) schliessen, Steht die gedachte Linie genau vertical, so licgt

Fig. 158,

der schwichste Hauptmeridian genau horizontal; denn ob eine verticale
Linie als solche oder als breiter verwaschener Streifen erscheint, hiingt von
der Brechung der Strahlen im horizontalen Meridiane ab. Der zweite
Hauptmeridian liegt, wie bereits angegeben, um 90° gegen den ersten ge-
dreht. Natiirlicher Weise lisst sich dieser Versuch leichter an myopischen
Augen anstellen, bei denen man die Figur 158 nicht weit zu entfernen
hat: aus diesem Grunde zieht man es auch vor, das zu untersuchende
Auge durch Vorsetzen eines starken Convexglases kimstlich myopisch 2
machen.

Die zweite Methode besteht darin, den Kranken einen lenchtenden
Punkt, wie das oben erwihnte runde Loch im Kartenblatte (p. 405),
fixiren zu lassen; indem man ihm abwechselnd ein Concav- und Convex=
glas vorhiilt, wird ihm der Punkt nach einander in zwei senkrecht auf
einanderstehenden Richtungen verlingert erscheinen; diese Richtungen
geben das Krilmmungs-Minimum und -Maximum des Auges an und be=
zeichmen also die gesuchten Hauptmeridiane.
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Ein anderes Symptom jeder Augenmuskel-Lihmung bildet die fehler-
hafte Projection der Fixationsgegenstinde. Wenn man nach Be-
deckung des gesunden Auges den Kranken auffordert, rasch seinen Finger
auf irgend einen nach der Seite des gelihmten Muskels hingehaltenen
Gegenstand (den Finger des Arztes z. B.) zu richten, so wird der Kranke
mit seinem Finger immer an demselben und zwar nach der Seite des ge-
lihmten Muskels vorbeistossen. Die Erklirung ist leicht. Die Stelle,
welche ein Gegenstand im Raume einnimmt, heurtheilt man nach dem zur
Einstellung erforderlichen Grade der Muskelinnervation; da dieselbe fir
einen gelibmten Muskel intensiver als fiir einen gesunden sein muss, ver-
legt der Kranke den mit relativ zu starker Immervation fixirten Gegen-
stand zu weit nach der Seite des gelihmten Muskels. Selbstverstindlich
milssen diese Bewegungen mit hinreichender Schnelligkeit ausgefithrt
werden, weil sonst der Kranke Zeit hat, sein Urtheil mit Auniiherung an
den Gegenstand zu corrigiren.

Auf dieser falschen Projection beruht der Schwindel, den die Kranken
bei Schliessung des gesunden Auges empfinden; dieser Schwindel ist zu
unterscheiden von einem andern, der beim Sehen mit beiden Augen durch
binoculare Diplopie zu Stande kommt. Dieser  so ZU sagen monoculare
Schwindel tritt stirker hervor, wenn mehrere Muskeln afficirt sind,

Ein wichtiges Symptom der Muskellihmungen hesteht in der Stirung
des binoculiren Sehens, der Diplopie. Ist Abweichung eines Auges nach
Innen vorhanden, so sind die beiden Bilder gleichnamig, d. h. das rechts

stehende Bild gehort dem rechten Auge und das links stehende dem linken
Auge an. Bei relativer Convergenz des rechten Auges z. B. (Fig. 161)
entwirft sich namlich das Bild des Fixirpunktes a nur im linken Auge

28
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des Symblepharon in der Richtung der Lidrinne mit einer lanzenformigen
Nadel und zwar so tief wie moglich. Durch den entstandenen Wundeanal
fithrt man einen Bleidraht dureh,
dessen Enden aus den Lidwinkeln
herausgeleitet werden. Andere drehen
~ die beiden Bnden zusammen und
schniiren von Zeit zu Zeit den Knoten
fester (S. Fig. 184). Der Draht bleibt,
bis er durchgeschnitten hat, liegen
und darauf werden die Briickenenden
wie oben abgetragen.

Arlt hat eine schuellere, aber viel-

- leicht weniger sichere Operation des

i, 154 Opexation der 8y oblepharcaimit totalen Symblepharon  angegeben.
Withrend ein Assistent durch Abziehen
des Lides vom Augapfel die Narbenbriicke stark anspannt, zieht der
Operateur einen starken Seidenfaden durch die der Hornhaut niichstliegende
Portion des Symblepharon; die letztere wird angezogen, SO dicht als
miglich von der Hornhaut abgeschnitten und die Bulbusoberfliche bis auf
den Boden des Bindehautblindsackes mit Messer oder Qeheere blosgelegt.
Nachdem die Blutung gestillt, wird
jedes Fadenende mit einer Nadel ver-
sehen, und diese von innen nach aussen
durch das Lid dicht iber dem
Orbitalrande durchgestochen. Diebeiden
Fadenenden werden mnach aussen
gezogen und auf diese Weise der ab-
geloste Narbenstrang an die Innen-
fliiche des Lides angepresst, so dass
also der Wundfliche der Conjunctiva
die cutisirte Fliche des Lappens gegen-
iber zu liegen kommt. Die Binde-
hautwunde wird durch zwei oder drei Niihte geschlossen. (S. Fig. 185.)
Nach Verheilung der Wunde der Conjunctiva kann man den am Lide stehen
gebliehenen Lappen abtragen. '
Fin sinnreiches Verfahren mittels der Transplantation ist von Teale
angegeben. Er beschreibt dasselbe wie folgt: _
Das adhirente Lid wird in einer dem Hornbautrande entsprechenden
Linie durchtrennt (Fig. 186 A) und das Lid von dem Augapfel soweit ab=
gelost, bis der Augapfel seine frithere Beweglichkeit wiedererlangt. Die.
Spitze des Symblepharon bleibt demnach an der Hornhaut sitzen. ;.
Hierauf werden zwei Conjunctivallappen B und G in Fig. 187 gebildet.

Zu den Lappen wird nur Conjunctiva verwandt, das subconjunctivale

Fig. 185, Operation des Symblepharon nach Arlt.
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