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Im Laufe der beiden letzten Semester kamen in der
(Greifswalder Augenklinik hiufiger, als es sonst der Fall
wwar, perforirende Augenverletzungen zur Beobachtung.
‘Die meisten derselben waren so schwerer Art, dass recht
oft die primiare Enucleation gemacht werden musste, um
iden gesunden Bulbus gegen die sympathische Erkrankung
izu schiitzen. In nachstehender Arbeit sind zwei Fille von
perforirenden Verletzungen, die lingere Zeit hindurch be-
iobachtet werden konnten und sowohl in Betreff des klini-
imischen Verlaufes, als auch wegen des schliesslichen Aus-
'ganges von besonderem Interesse waren, ndher erortert.

Der erste Fall betrifft einen 13jdhrigen Knaben, Wil-
‘helm Haker aus Werder, dem beim Zerkleinern von
‘Holzstiicken ein Splitter gegen das linke Auge flog. Die
‘durch das Trauma bedingte, allerdings nur geringe
‘Schmerzhaftigkeit verschwand nach kiihlenden Um-
'schligen. Fiinf Tage nach der Verletzung, am 19. Mirz
1885, erfolgte die Aufnahme des Patienten in die hiesige
Augenklinik. Bei der Untersuchung des verletzten Auges
zeigten die Lider geringe Schwellung, die Conjunetiva
war stark injicirt, reichliche Thrinensecretion vorhanden,
cbenso heftige pericorneale Injection. 5 mm {iber dem
unteren Cornealrande befand sich in der Cornea eine
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3 mm lange, quer verlaufende, nicht klaffende Wunde,
in welche die lIris vorgefallen war, withrend von dieser
Wunde aus schleimig-zihe Massen sich in den Con-
junktivalsack erstreckten, welche Verdacht auf hervor-
quellende ILinsenmassen hervorriefen, der jedoch durch
die mikroskopische Untersuchung und durch den weiteren
klinischen Verlauf nicht bestitigt wurde. Die vordere
Augenkammer war fast ganz mit dunkelrothem Blut ge- =
fullt, bis auf eine mehr griinliche Parthie an der nasalen
Seite, sodass tber Gestalt und Aussehen der Pupille und
Iris nichts Niheres festgestellt werden konnte und vor- =
linfig nur perforatio corneae et prolapsus iridis oculi
sinistri diagnosticirt wurde. Schmerzhaftigkeit war nicht
vorhanden. Patient erhielt Atropininstillationen, mehr-
mals téglich, und den Occlusivverband. lm Verlaufe der
nichsten Tage hatten die Entziindungserscheinungen be-
deutend nachgelassen; leichte pericorneale Injection war
noch vorhanden, jedoch fehlte, ebenso wie bisher, jede '
Schmerzhaftigkeit.  Der lIrisprolaps, der dieselbe Be-
schaffenheit, wie bei der ersten Untersuchung zeigte, -
wurde nach Eintrduflung einiger Tropfen einer Zprocenti-
oen Losung von Cocain. muriat. mit der Scheere abge-
tragen. Da das Blut aus der vorderen Augenkammer -
resorbirt war, konnte man Iris und Pupille ganz tiber-
sehen, und dabei zeigte sich denn, dass die Iris eine un-
regelmiissic nach dem Prolapsus hinziehende Radidir-
streifung hatte. Die Pupille war nach unten verzogen
und hatte die Gestalt eines gezackten, stehenden Ovals.
Ausserdem bemerkte man im Cornealgebiet an der tem?
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poralen Seite der lris einen verticalen, 6 mm langen und
2 mm breiten, schwarzen Streifen, ebenso einen kleineren,
horizontal verlaufenden schwarzen Streifen im oberen
Bereiche der Iris, sodass wir es in diesem Falle mif der
wichtigen Complication einer mehrfachen Iridodialyse zu
thun hatten. Die Wunde der Cornea war vollstindig
geschlossen. Die vordere Augenkammer, die bedeutend
flacher, als die des gesunden Auges war, zeigte in ihrem
unteren Bereiche eine geringere Tiefe als oben, was durch
das Einwachsen der lris in die Cornealwunde bedingt °
war; die Linse vollstindig intact. Die Priifung des Seh-
vermogens ergab, dass die Fingerzahl in 2 m richtig er-
. kannt wurde; ausserdem wurde festgestellt, dass das Ge-
sichtsfeld in keiner Weise eingeschrinkt war. Die
Therapie (Atropin, Occlusivverband) blieb dieselbe.

Im Laufe der nichsten Zeit traten keine neuen Er-
scheinungen auf; leichte pericorneale Injection nebst iriti-
scher Reizung bestand noch fort, starke Thriinensecretion
ebenfalls,. Von Seiten der Iris und Pupille war keine
Verinderung zu bemerken, ebenso war die Linse voll-
kommen frei geblieben. Das Sehvermégen hatte sich
nicht gebessert; durch Convex- und Concavgliser wurde
auch keine Verbesserung erzielt; die ophthalmoskopische
Untersuchung fiel negativ aus. Atropin wurde weiter
angewendet; anstatt des Occlusivverbandes wurde eine
leichte Leinwandklappe dem verletzten Auge vorgebunden:
Bis zur Entlassung des Patienten, die am 6. Mai erfolgte’
waren die Reizerscheinungen fast vollig zuriickgegangen.
Die Gestalt der lris und Pupille sowie die Abflachung



3

der vorderen Augenkammer waren unverindert; ebenso

bestand auch die vordere Synechie noch fort.

Betrachten wir diesen Fall niher, so finden wir, dass
es sich zuerst um eine Perforation der Cormea mittelst
eines mit einiger Heftigkeit anprallenden Holzsplitters
handelt. Da spéter kein Anhalt dafiir vorhanden war,
dass ein Theil des verletzenden Instrumentes im Auge
zuriickgeblieben wire, so ist jedenfalls der Fremdkorper
gleich nach erfolgter Perforation der Cornea und mnach
" bewirkter Iridodialyse zuriickgefallen. Es wird derselbe
in ziemlich tangentialer Richtung den Bulbus getroffen,
perforirt, gleichzeitic die Iris mitgefasst uud so die Irido-
dialyse zu Stande gebracht haben. Durch eine reine Er-
schiitterung des Auges kann in diesem Falle die Ablosung
der Iris vom Ciliarkérper, wie es bisweilen beobachtet
wurde, nicht erfolgt sein, weil sonst wohl kaum eine
sofortige Einlagerung der Iris in die Cornealwunde mit
nachfolgender Bildung der vorderen Synechie zu Stande
gekommen wiire. Was die Gestaltung der abgelosten Iris
anlangt, so haben wir es in unserem Fall mit einer durch
Zufall gebildeten kiinstlichen Pupille zu thun, wie solche
im Anfang unseres Jahrhunderts von Scarpa und Adam
Schmidt zu optischen Zwecken hergestellt wurde.

Die recht intensive Schmerzhaftigkeit, die sonst bei
Irisablosung auftrit, fehlte beim Patienten; die bestehenden
geringen Schmerzen wurden durch kalte Umschlige ge-
hoben. Durch die Verletzung der Iris war auch der
Bluterguss in die -vordere Augenkammer bedingt, der
recht erheblich gewesen ist, weil noch am fiinften Tage
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nach der Verletzung, als Patient in arztliche Behandlung
kam, die ganze vordere Augenkammer mit einem Blut-
coagulum angefilllt war, was auch die ganze Schwere der
Verletzung nicht gleich erkennen liess. Moglicherweise
ist auch in den ersten Tagen eine Nachblutung mnach
theilweise stattgefundener Resorption des ersten Bluter-
ousses erfu]gt : dies genau zu constatiren, ist nicht m:‘jglif.h
gewesen. Nach der Aufnahme des Patienten in die Augen-
klinik ist jedenfalls keine neue Blutung mehr eingetreten ;
vielmehr ging die Resorption des bestehenden Blutergusses
in normaler Weise von statten. Nach der Perforation der
Cornea und nach Abfluss des Kammerwassers kam wohl
sofort der Irisprolaps zu Stande, der um so grosser sein
musste, da die Iris in ihrem temporalen und oberen Be-
reich abgeltst war. Nur selten beobachtet man, dass
nach einer Hornhautperforation Irisprolaps oder auch nur
eine Einlagerung der Iris in die Wunde ausbleibt. Ist
nun gar, wie in unserem Falle, die Iris in ziemlicher
Ausdehnung vom Corpus ciliare getrennt, so ist cin be-
trachtlicher Irisvorfall fast absolut sicher zu erwarten.
Von einer Reposition der prolabirten Iris konnte bei
unserem Patienten keine Rede sein, da er erst 5 Tage
nach der Verletzung, als die Iris bereits in die Corneal-
wunde eingeheilt war, zur Beobachtung kam. KEs war
daher die Entfernung des Prolapses das einzig indicirte
Verfahren. Aber selbst wenn gleich nach der Verletzung
sachverstiindige Hiilfe zur Hand ist, kann es angezeigt
erscheinen, von einem Repositionsversuch der vorgefallenen
Iris ganz abzusehen und lieber den Vorfall abzutragen;
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denn, wie Meyer in seinem .Handbuch der Augenheil-
kunde* richtig betont, .,Reductionsversuche sind meistens
fruchtlos und durch die Reizung, die sie veranlassen, oben-
drein gefihrlich, die sorgfiltige Abtragung des Prolapsus
verdient daher den Vorzue®. Allerdings kann man dann
mit Bestimmtheit auf die Bildung einer vorderen Synechie
rechnen, die jedoch auch nach gelungener Reposition der
vorgefallenen Iris zu Stande kommen kann und dann bei
der Prognose berticksichtigt werden muss.

Was letztere in einem mit Prolapsus iridis und Irido-
dialyse complicirten Fall von Perforatio corneae betrifft,
so ist vor allem eine im Anschluss an die Verletzung
acut auftretende Entziindung des Uvealtractus zu fiirchten.
Ist bei der Verletzung ecine Infection mit Microorganismen
eingetreten, kommt es zu einer suppurativen Iritis mit allen
subjectiven und objectiven Erscheinungen, pflanzt sich die
Entziindung auf das Corpus ciliare und die Chorioidea
fort, so ist die Prognose sehr ungiinstig, weil derartige
Processe wohl ohne Ausnahme mit Panophthalmitis und
Phthisis bulbi endigen, in welchem Falle man haupt-
sichlich an die Erhaltung des gesunden Bulbus denken
und darnach die therapeutischen und operativen Maass-
nahmen richten muss. Glicklicherweise hatten wir es
in unserem Falle nicht mit einem so ungiinstigen Aus-
gang zu thun; eine Infection war nicht eingetreten, und
die durch das Trauma bedingte iritische Reizung ver-
schwand bald nach Anwendung der Atropininstillationen
und nach Anlegen des Occlusivverbandes.

Eine andere prognostisch wichtige Frage ist die der
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spiiter etwa auftretenden sympathischen Augenentziindung.
Bekanntlich kann dieselbe noch nach Jahren eintreten
und das gesunde Auge in bedenklicher Weise gefiihrden.
Ob die sympathische Entziindung immer durch Microor-
ganismen, besonders durch den Staphylococecus pyogenes
albus, bedingt ist, oder ob auch ohne Anwesenheit von
organisirten Entziindungserregern Traumen der Ciliar-
gegend, Zerrungen vorderer resp. hinterer Synechien
noch nach Jahren den gesunden Bulbus in Gefahr bringen
kionnen, ist noch eine offene Frage. Jedenfalls ist die
Moglichkeit einer spiter auftretenden sympathischen Ent-
zundung in unserem KFalle nicht von der Hand zu weisen,
wenn wir auch nach dem ganzen Verlauf der Verletzung
hoffen diirfen, dass ein derartiges ungiinstiges Ereigniss
~ausbleiben wird. Gesichert wiire man gegen die sympa-
thische Entziindung nur, wenn die prophylactische
Enucleatio bulbi vorgenommen wiire. Diese war jedoch
absolut contraindicirt, weil Patient auf dem verletzten
Auge ein Sehvermigen von /s hatte. Es wiire miissig,
bestimmte Regeln iiber die Zulissigkeit der Entfernung
des Bulbus aufzustellen, lediglich um das gesunde Auge
- gegen die sympathische Entziindung zu schiitzen; es muss
vielmehr jeder einzelne Fall individualisirt werden, wobei
auf die Art der Verletzung, auf Complicationen, Heilungs-
verlauf, Alter, Stand und Bésehﬁﬁigung des Patienten,
sowie auf die Leistung des verletzten Auges Riicksicht
zu nehmen ist. War das Trauma so schwer, dass gar
kein Sehvermégen des betheiligten Bulbus zu erwarten
ist, sondern im giinstigsten Falle der Process mit Hinter-
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lassung eines phthisischen Stumpfes endet, so ist die
primére Enucleatio bulbi unbedingt geboten, einmal um
den ganzen Krankheitsverlauf erheblich abzuktirzen, und
dann, um der sympathischen Entziindung des anderen
Auges mit Sicherheit vorzubeugen. Ist jedoch, wie in
unserem Falle, der Heilungsverlauf ein rascher, ist keine
suppurative Iridocyelitis, die fast absolut sicher den Verlust
des Auges nach sich ziehen wiirde, eingetreten, hat viel-
mehr der verletzte Bulbus noch ein solches Sehvermigen,
dass die Fingerzahl in 2 m deutlich erkannt wird, so
ist auch die Enucleation ausgeschlossen, wenngleich, wie
bereits oben erwihnt ist, auf Grund der bestehenden
vorderen Synechie, der Verletzung des Iris und des Ci-
liarkorpers die Moglichkeit einer spiiter eintretenden sym-
pathischen Augenentziindung nicht absolut ausgeschlossen
ist. Ebenso darf nicht tibersehen werden, dass die durch
die vordere Synechie bedingte Reizbarkeit der Iris 1m
Falle einer Exacerbation der Ausgangspunkt eines Glau-
koms werden und auf diese Weise das noch bestehende
geringe Sehvermogen ganz zerstoren kann.

Als Grund der relativ nur geringen Leistung des
verletzten Auges lassen sich verschiedene Momente an-
fithren. Zuerst ist es die ziemlich breite Hornhautnarbe,
die eine entschiedene Beeintrichtigung des Sehvermogens
veranlasst, dann aber besonders die unregelmiissige Gestalt
der nach unten verzerrten natiirlichen Pupille, sowie die
durch das Trauma gebildete, temporalwirts gelegene,
kiinstliche Pupille. Monoculare Diplopie, die gelegentlich
nach Iridodialyse beobachtet wird, war in unserem Falle
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nicht vorhanden; ausserdem war Patient nicht recht zu-
ginglich fiir die Untersuchung mit der stenopiischen
Brille. Dagegen bestand eine ziemlich betrichtliche Em-
pfindlichkeit gegen helles Licht, jedenfalls durch die Irido-
dialyse und die dadurch hervorgerufene Pupillarlihmung
bedingt. Wie bereits oben bemerkt ist, ergab die oph-
thalmoscopische Untersuchung ein negatives Resultat,
sodass eine Affection der hinteren Theile des Bulbus aus-
geschlossen ist; doch glauben wir, dass die erwahnten
Punkte das geringe Sehvermigen des verletzten Auges
geniigend erkliren. :

In Betreff der eingeschlagenen Therapie kiénnen wir
uns kurz fassen. Die Anwendung des Atropins (taglich
mehrmals Instillationen einer 1procentigen Lésung von
Atrop. sulf.) war durch die Verletzung und Reizbarkeit
der Iris indicirt, um jegliche Entziindungserscheinungen
zu bekdmpfen, was vollstindig gelungen ist. Auf die
Pupille konnte das Atropin nicht einwirken, weil die Iris
durch die ausgedehnte, mehrfache Ablésung vom Corpus
ciliare ihres Haltes beraubt war; ebensowenig gelang es
der Therapie, die vordere Synechie zu beseiticen. Der
Occlusivverband sollte das Auge ruhig stellen und vor

jeder Einwirkung von aussen her bewahren, was auch

vollkommen erreicht ist. Von sonstigen Medicationen
wurde ganz abgesehen, da die Reactionslosigkeit des ver-
letzten Bulbus jede weitere Therapie iiberfliissic machte,
sodass ausser der Anwendung des Atropins und des
Schutzverbandes hauptsichlich exspectativ verfahren wer-
den konnte. —
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Im zweiten Falle handelt es sich um einen 15 jihrigen
Schlosserlehrling, Fritz Kagenow aus Loitz, dem bei der
Arbeit ein Eisensplitter in das linke Auge eindrang. Die
nach dem Trauma aufgetretene Schmerzhaftigkeit liess
in Folge von kiihlen Umschligen nach, sodass Patient
bald darauf seinem Handwerk nachgehen konnte, obgleich
das verletzte Auge functionsunfihieg geworden war. Auf
arztlichen Rat stellte er sich jedoch am 13. April 1885,
drei Wochen nach der Verletzung, in der hiesigen Augen-
klinik vor. Die Untersuchung ergab folgenden Befund:
Auf der Selera des linken Auges befand sich, 6 mm in
diagonaler Richtung nasalwiirts und nach unten vom
Cornealrande entfernt, eine 1'/2 mm hohe und breite,
glasige Prominenz, bedeckt von der Conjunctiva bulbi.
Da auch missige pericorneale Injection vorhanden war,
so sah das Ganze einer Phlyctine tduschend dhnlich aus;
doch sprach gleich gegen diesen Schein der Umstand,
dass im Centrum der Prominenz ein schwarzes Piinktchen
sichtbar war. Ausserdem war die vordere Augenkammer
flach, die Tris zeigte die Erscheinungen chronischer Reizung,
die durch hintere Synechien unregelniissig gezackte, ziem-
lich enge Pupille war gleichmissig grau-gelblich getribt,
so dass eine Perforation der Sclera und Chorioidea nebst
Verletzung des (Glaskorpers und der Linse durch einen
Fremdkorper, dessen iiusseres Ende in der Seleraloffnung
als schwarzer Punkt sichtbar war, diagnosticirt wurde.
Die Priffung des Sehvermogens ergab pricise Unter-
scheidung von Hell und Dunkel. Unterstitzt wurde die
Annahme, dass der Fremdkorper sich noch im Bulbus
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befinden miisse, durch die Untersuchung mit einer feinen
Sonde, welche an dem schwarzen Plinktchen eine Resistenz
erkennen liess. Sofort wurde die Exfraction des Fremd-
kirpers versucht; dieselbe gelang jedoch weder mit der
Cilienpincette, noch mit Hiilfe des schwach wirkenden
Electromagneten. Es erfolgte daher die Reception des
Patienten. Am folgenden Tage wurde in der Chloroform-
narkose die Conjunctiva von der Perforationsstelle abge-
tragen, worauf die Extraction eines 12 mm langen und 1
mm breiten Eisensplitters, der durch Oxydation eine
braune Verfairbung angenommen hatte, mittelst einer
schwach gerifften, feinen Pincette leicht gelang; ein vor-
heriger Extractionsversuch mit der breiten Cilienpincette,
sowie mit Hiilfe des Electromagneten fiihrte nicht zum
Ziel. Ueber Schmerzhaftigkeit klagte Patient am nédchsten
Tage ebensowenig wie vorher; die Priiffung des Sehver-
mogens ergab ausser der Unterscheidung von Hell und
Dunkel noch Localisationsvermogen; letzteres war im
dunklen Zimmer mit Hiilfe eines schwachen Lampenlichtes
festgestellt worden. Die Behandlung bestand in Atropin-
eintriiuflungen, ungefihr 3—4 Mal des Tages und Anlegen
des Occlusivverbandes. Kine besondere Reaction gegen
den geringfiigigen Eingriff der Extraction des Fremdkorpers
in der Narkose trat nicht ein, sodass Patient bereits am
Tage darauf das Bett verlassen durfte. Im Laufe der
nachsten Zeit traten keine besonderen Erscheinungen auf,
vielmehr war der Heilungsverlauf der kleinen Wunde ein
normaler, bis am 25. April eine betrichtliche Abnahme
des intraocularen Druckes bemerkt wurde. Der Tonus
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des verletzten Auges war — — 2, das vorher vorhandene
Localisationsvermogen war sehr undeutlich geworden, so
dass die Prognose sich entschieden verschlechtert hatte.
Die tibrigen Erscheinungen waren den eben genannten
gegeniiber von untergeordneter Bedeutung: die Perforations-
stelle war verheilt und zeigte eine kleine narbige Ein-
ziehung, die vordere Augenkammer flach, die Pupille eng
und in Folge der hinteren Synechien unregelmissig ge-
zackt, die Iris zeigte noch einige Reizung, worauf auch
die geringe pericorneale Injection zu beziehen war, die
Linse wie frither, grau-gelblich getriibt, Schmerzhaltig-
keit nicht vorhanden. Der Oecclusivverband war seit
einigen Tagen weggelassen und statt desselben ecine Lein-
wandklappe dem Auge vorgebunden, Atropin wurde
weiter gebraucht. Bis zum 30. April, an welchem Tage
Patient entlassen wurde, traten keine neuen Erscheinun-
gen auf; geringe iritische Reizung bestand fort, ebenso
die hinteren Synechien; auf Druck im Gebiete des Corpus
ciliare kein Schmerzgefithl. Die Linse zeigte dieselbe
grau-gelbliche Farbe, der Tonus blieb — —2; das Seh-
vermogen bestand im Unterscheiden von Hell und Dunkel;
Localisationsvermégen war nicht mehr vorhanden.
Unterziehen wir diesen Fall einer niheren Betrach-
tung, so handelt es sich zuerst um eine durch einen
Eisensplitter verursachte perforirende Augenverletzung.
Da die Wunden der Sclera allein nicht von grosser Be-
deutung sind, sondern die Schwere des Falles erst durch
die Betheiligung der Chorioidea, des Glaskorpers und der
Linse bedingt wird, so haben wir den Verletzungen
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dieser Theile des Bulbus unsere besondere Aufmerksam-
keit zuzuwenden. Ob gleich nach der Verletzung Glas-
kérpervorfall eingetreten ist, war nicht zu eruiren; es ist
auch ein miissiger Glaskorpervorfall im Verhiltniss zu
anderen schweren Folgeerscheinungen der perforirenden
Verletzung von untergeordneter Bedeutung. Vor allem
muss es darauf ankommen, eingedrungene Fremdkérper
aus dem Bulbus zu entfernen, weil dieselben, auch wenn
. sie eingekapselt und scheinbar vollkommen unschiidlich
sind, doch noch nach Jahren die schlimmsten Folge-
zustinde in Gestalt der sympathischen Entziindung her-
vorrufen konnen. Es wurde daher, nachdem die An-
wesenheit des Fremdkorpers im Auge festgestellt war,
sofort der Versuch gemacht, denselben zu extrahiren, was
Jedoch nicht gleich gelang, sondern erst am Tage darauf,
als Patient behufs leichterer Ausfithrbarkeit die Extraction
narcotisirt war. Dabei erwies sich der Electromagnet,
der zu diesem Zwecke neu gefiillt war und einen mittel-
grossen Schliissel mit Leichtigkeit anzog, unwirksam,
wahrscheinlich deshalb, weil der Eisensplitter, der sich
bereits drei Wochen im Auge befand, durch entziindliche
Vorgiinge ziemlich fest eingekapselt war, und weil sein
vorderes Ende eine zu kleine Fliche fur die Wirkung
des Magneten darbot. Mit Hiilfe einer sehr schmalen,
schwach gerifften Pincette gelang dann leicht, wie be-
reits oben erwihnt, die Extraction des Fremdkorpers.
Dabei liess sich bestimmt feststellen, dass derselbe in
schriig nach vorne und temporalwirts gehender Richtung
Sclera, Chorioidea, Glaskérper und Linse, letztere in ibrer
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hinteren Héilfte, verletzt hatte, was dadurch zu erkliren
ist, dass im Moment der Verletzung der Bulbus stark
nach aussen und oben gewendet war; die Linse musste
von dem Eisensplitter auch getroffen sein, weil von der
Perforationsstelle der Sclera bis zur Linse eine zu kleine
Entferning vorhanden war, als dass ein 12 mm langer
Fremdkorper bei seinem in anniihernd frontaler Richtung
erfolgten Eindringen dieselbe intact lassen konnte.
Fragen wir uns, welche Folgezustinde eine so com-
plicirte perforirende Augenverletzung mnach sich ziehen
kann, so ist wohl als der ungiinstigste Ausgang eine acute
eitrige Chorioiditis zu betrachten, weil in Folge der sich
daran schliessenden Panophthalmitis der Bulbus unbedingt
zu Grunde geht. Es werden nun h#ufig Verletzungen
mit Hinterlassung eines Fremdkirpers im Auge beobachtet,
nach denen keine suppurative Entziindung erfolgt, wie es
bei unserem Patienten der Fall war; dann wiederum
nehmen perforirende Verletzungen einen acuten ungiinsti-
gen Verlauf, eine eitrige Entzlindung vernichtet in kurzer
Zeit den Bulbus. Forschen wir nach den Ursachen, die
diesen verschiedenen Ausgingen zu Grunde liegen, so
miissen wir uns bei dem heutigen Stand der Wissenschaft
sagen, dass die suppurative Entziindung mit ihren dele-
tiren Folgen dann auftritt, wenn mit dem verletzenden
Fremdkorper specifische Infectionserreger in das Auge
eingedrungen sind; ist dies nicht dor Fall gewesen, dann .
bleibt das Auge vor Eiterung bewahrt. Dieser Stand-
punkt entspricht vollkommen der jetzigen Infectionslehre.
Nicht ganz so einfach ist die Frage zu beantworten,
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warum in manchen Féllen der Fremdkoérper Jahre lang
im Auge verweilen kann, ohne irgend welche Reiz-
erscheinungen zu verursachen, und dann mit einem Male
eine acute Entziindung veranlasst, die sowohl das verletzte
Auge als anch durch sympathische Entziindung den
anderen Bulbus gefihrden und vernichten kann. Hier
giebt es die beiden Miglichkeiten: entweder finden die
eingedrungenen Microorganismen erst spiter giinstige
Verhdltnisse zu ihrer Entwickelung und veranlassen
dann die Entzindung, oder aber, was das Wahrschein-
lichere ist, der Fremdkirper wirkt als solcher, ohne An-
wesenheit von Infectionskeimen, durch irgend welchen
Zufall begunstigt, Entziindung erregend, die sich dann
dem anderen Auge mittheilen kann und nur zu hiufig
mittheilt. Ob beide Meinungen ihre volle Berechtigung
haben, ist zur Zeit noch nicht entschieden.

In unserem speciellen Falle kann man zu der An-
sicht gelangen, dass der eingedrungene Eisensplitter frei
von Infectionserregern gewesen ist, eben weil eine acute
suppurative Entziindung ausblieb. Ob derselbe in glithen-
dem Zustande in den Bulbus gelangt ist, was unsere An-
nahme wesentlich unterstiitzen wiirde, war nicht zu
eruiren. Genug, das Factum steht fest, dass der Fremd-
kérper, obgleich er drei Wochen im Bulbus haftete, keine -
Suppuration herbeifiihrte. Leber hat iiber die Wirkung
im Auge zuriickbleibender Fremdkérper experimentelle
Untersuchungen angestellt und dabei hochst interessante
nnd wichtige Resultate erzielt. Wir gestatten uns, den
zweiten Passus, auf den unser Fall Bezug hat, anzufiihren:
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~Aseptische Fremdkorper aus Metallen, welche im
Auge der Oxydation unterliegen, bewirken keine eitrige
Entziindung, koénnen aber schwere Folgen nach sich
zichen. Sie thun dies besonders nach Einfiihrung in den
Glaskorper, wo sie bei hinreichender Grosse eine acute
Atrophie und Ablosung der Netzhaut mit eigentiimlichen
histologischen Verinderungen hervorrufen, welche Processe
der chemischen Einwirkung jener Metalle zuzuschieben
sind.* (Vgl. ,Vossius, die Verletzungen des Sehorgans®).

War unsere Annahme, dass der in das Auge einge-
drungene Eisensplitter aseptisch war, richtig, so lisst sich -
der weitere pathologische Vorgang leicht erkliren und in
vollen Einklang mit den Lieber’schen Resultaten bringen.

Auch in unserem Falle konnten wir constatiren, dass
der Fremdkorper, jedenfalls in Folge des Oxydationspro-
cesses, eine braune Farbe angenommen hatte; es fragt sich
nun, welche pathologischen Processe durch die chemische
Einwirkung des Metallsplitters im Auge hervorgerufen
sind.

Wie bereits oben bemerkt ist, war im Verlauf der
klinischen Behandlung das anfangs deutlich vorhandene
Localisationsvermogen zuletzt ganz geschwunden, der
Tonus des verletzten Bulbus stark herabgesetzt (— — 2).
Daraus folgt, dass sowohl von Seiten des dioptrischen als
auch des nervisen ApparatesVeriinderungen eingetreten sein
miissen, in Folge deren sich die Prognose quoad functionem
hiichst ungiinstig gestaltet hat. Sehen wir vorliufig von den
hinteren Synechien und von der traumatischen Cataract ab,
deren Aussehen sich withrend des ganzen Krankheitsver-




laufes nicht veréindert hatte und auf die wir spéter zuriick-
Jcommen werden, so weist uns der verminderte intraoculare
Drueck auf Verinderungen im Glaskérper hin, mit denen
jedoch die der Retina eng zusammenhingen. Bei der
Perforation der gefiissreichen Chorioidea erfolgt eine be-
trachtliche Blutung in den Glaskorper hinein, zu deren
Resorption ein Zeitraum von ungefihr 1 bis 2 Wochen
erforderlich ist. Dies hat man natiirlich nur in den
Fillen mit Bestimmtheit feststellen konnen, bei denen
eine ophthalmoskopische Untersuchung méglich war. In
unserem Falle, der erst drei Wochen nach der Verletzung
zur Beobachtung kam, hinderte die bereits bestehende trau-
matische Cataract die Augenspiegeluntersuchung. Wahr-
scheinlich hiitte man auch nur einige dunkle Punkte im
(Glaskorper als Residuen der stattgehabten Blutung ge-
funden. Sowohl durch den Reiz des Blutergusses, als auch
durch die Einwirkung des zuriickgebliebenen Fremdkor-
pers ist dann an Stelle der normalen gallertartigen Consis-
tenz des Glaskorpers eine Verfliissigung und Schrumpfung
desselben eingetreten. Von besonderem Interesse ist dar-
nach die Frage in Betreff der Betheiligung der Netzhaut
an der intraocularen Druckverminderung und an der voll-
kommenen Herabsetzung des anfangs deutlich constatirten
Localisationsvermogens. Wenn man auch die Meinung,
dass die Verfliilssigung und die Opacititen des Glaskorpers
allein, ohne Betheiligung der Netzhaut, im Stande wiiren,
die geringe Leistung des verletzten Auges moch mehr zu
becintriichtigen, nicht ganz von der Hand weisen darf,
so gehen wir doch nicht fehl, wenn wir eine Mitleiden-
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schaft der Retina, und zwar eine Abléung derselben, mit
Bestimmtheit annehmen, da sich dieselbe nach Verletzungen
des Glaskorpers ungemein héufig ereignet und hier wahr-
scheinlich erst eintrat, nach der Bluterguss resorbirt und
die entziindliche Reaction beseitigt war. Auf verschiedene
Weise lidsst sich das Zustandekommen einer Amotio retinae
erkliren. HEs kann unmittelbar als Folge der Verletzung
bei der intraocularen Blutung, die wir anzunehmen voll-
kommen berechtigt sind, ein Bluterguss zwischen Chorioi-
dea und Retina stattgefunden und somit letztere in griosse-
rer oder geringerer Ausdehnung abgelost haben. Dann
ist die Maoglichkeit vorhanden, dass, nachdem die Seleral-
und Chorioidealwunde sich geschlossen hatte, in Folge
der Narbenretraction eine Lockerung und Ablosung der
Netzhaut eingetreten ist. KEs ist diese Auffassung bei
der Zartheit der Retina leicht erkldrlich und auch von
vielen acceptirt. Dem gegeniiber vertritt Vossius in
seiner bereits oben ecitirten Schrift ,Die Verletzungen des
Sehorgans® eine andere Ansicht in Betreff der Amotio
retinae, wonach dieselbe keineswegs als Folge eines Ver-
narbungsprocesses in der Sclera und Chorioidea aufzu-
fassen wiire; ,denn sie kommt auch vor, wenn der Fremd-
korper durch Cornea und Linse in den Glaskorper ein-
gedrungen ist, oder die Lage und unbedeutende Grossc
der Narbe in der Sclera macht jeden derartigen Zusam-
menhang unwahrscheinlich.  Hier wird wohl, wie in
Leber’s Experimenten, die Ablssung dadurch entstehen,
dass das Corpus alienum durch seine chemische Wirkung
eine Verdichtung des Glaskérpers herbeifithrt, bei dessen
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Schrumpfung die Netzhaut von der Chorioidea, in selte-
nen Fillen der Glaskirper von der Retina abgehoben
wird“.

Man wird zugestehen miissen, dass diese Theorie viel
fiir sich hat; sie kann auf unseren Fall um so mehr an-
gewendet werden, als es sich dabei um einen im Auge
zuriickgebliebenen Eisensplitter handelt, der mnach den
Lieber’schen Untersuchungen .acute Atrophie und Ab-
Iosung der Netzhaut mit eigentiimlichen histologischen
Verinderungen hervorrufen kann, welche Processe der
chemischen Einwirkung des Metalls zuzuschieben sind.*
Doch glauben wir, dass die Ansicht von der durch Narben-
retraction veranlassten Netzhautablosung ebenso ihre volle
Berechtigung hat. '

War unsere Voraussetzung richtig, dass mit dem
cindringenden Fremdkorper keine Infectionskeime in das
Auge gelangt sind, wofiir die relativ unbedeutende ent-
. ziindliche Reaction seitens des verletzten Auges spricht,
. so lassen sich nach dem bisher Gesagten die nachtrig-
. lichen Erscheinungen der perforirenden Verletzung dahin
zusammenfassen : Sowohl in Folge des intraocularen Blut-

ergusses als auch der Anwesenheit des Fremdkorpers im
Auge ist eine Verfliissicung des Glaskorpers mit nach-
folgender Volumsabnahme eingetreten. Auch die Netzhaut
1st in Mitleidenschaft gezogen, und zwar diirfen wir mit
. Bestimmtheit eine Amotio retinae annchmen, die sowohl
durch einen Bluterguss zwischen Chorioidea und Retina,
als auch in Folge der Retraction der Secleral- und Chorio-
idealnarbe, als auch besonders durch die chemische Iin-




wirkung des im Auge zuriickgebliebenen Eisensplitters
zu Stande gekommen sein kann.” Es hat sich daraus eine
schleichende Atrophie des Bulbus entwickelt, wofiir die
erhebliche Verminderung des intraocularen Druckes und
die Abnahme des Localisationsvermégens beweisend sind.
Es ist anzunehmen, dass auch die geringe Leistung des
verletzten Auges, die im Unterscheiden von Hell und
Dunkel besteht, vollstindig schwinden wird. Ausserdem
ist die Complication einer traumatischen Cataract und
hinterer Synechien bald nach der Verletzung hinzuge-
kommen.

Was die Cataract betrifft, so haben wir bereits oben
erwihnt, dass die Linse von dem Fremdkorper direct ge-
troffen sein muss, weil bei der schrig nach vorne und
tempoeralwiirts erfolgten Verletzung die Scleralwunde der
Linse zu nahe lag, als dass eine Stichwunde derselben
ausgeblieben wire. Wir glauben zu der Bezeichnung einer
,Stichwunde* berechtigt zu sein, weil der Hisensplitter
nur 1 mm breit war. Es ist dann in Folge des Traumas
eine totale Cataractbildung eingetreten, und zwar ziemlich
schnell, weil die Linse bei der ersten Untersuchung (3
Wochen nach der Verletzung) dieselbe gleichmiissige grau-
gelbliche Farbe zeigte, wie es bei der Entlassung des
Patienten der Fall war. Eine Resorption des Staares hat
nicht stattfinden kénnen, weil die Wunde der Linse zu
klein war, als dass eine erhebliche Masse austreten konnte,
dann aber besonders, weil das in der Stichwunde befind-
liche innere Ende des Fremdkorpers die Linsenflocken am
Austritt hinderte. Da die Iris bei der Verletzung intact
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geblieben war, so waren die hinteren Synechien sowie die
missige pericorneale Injection auf die durch die Cataract
bedingte chronische Reizung der Iris zu beziehen. Es ist
jedenfalls gleich nach dem Trauma eine Quellung der
Linse eingetreten, die zur Abflachung der vorderen Kammer,
zu iritischer Reizung und zur Bildung der hinteren Syn-
echien Veranlassung gab. Als Patient in klinische Be-
handlung kam, war die Quellung nicht mehr sichtbar;
Abflachung der vorderen Augenkammer sowie die hinteren
Synechien bestanden fort.

Die Therapie war in diesem Falle einfach. Nach der
Extraction des Fremdkorpers wurde die Enucleatio bulbi
in Erwigung gezogen; dieselbe unterblieb,” weil Loeali-
sationsvermogen vorhanden war und weil die Entzﬂndung§~
erscheinungen bisher relativ unbedeutend gewesen waren.
Auch spiiter, nachdem Schrumpfung des Glaskij;perﬁ und
Ablésung der Netzhaut diagnosticirt war, wurde die Enu-
cleation nicht ausgefiihrt, weil bei der geringen entziind-
lichen Reaction eine so verstiimmelnde Operation, wie es
die Enucleatio bulbi ist, nicht gerechtfertigt erschien,
Allerdings ist die Moglichkeit einer sympathischen Ent-
ziindung, besonders bei dem Fortbestehen der hinteren
Synechien nicht ganz ausgeschlossen. Atropininstillationen
wurden wihrend der ganzen Behandlung angewendet, um
die Reizerscheinungen zu bekdmpfen, was auch gelungen
ist; in Betreff der hinteren Synechien war die Therapie
erfolglos. Um das Auge zu schonen und in Ruhe zu
stellen, wurde anfangs der Occlusivverband applicirt;
spiter ersetzte ihn eine leichte Leinwandklappe. Von
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Lebenslauf
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Arthur Hennig , evangelischer Confession, Sohn des verstorbenen
Gendarm Ludwig Hennig und dessen Ehefran Caroline, geb. Mankewitz,
wurde am 30. Mdrz 1863 zn Konigsberg in Ostpreussen geboren. Den
ersten Unterricht erhielt er auf der hiheren Biirgerschule zu Neidenburg
und besuchte dann von Ostern 1876 das Kinigl. Gymnasinm zu Hohen-
stein, welches er im Herbst 1881 mit dem Zeugniss der Reife verliess,
um in Greifswald Medicin zu studiven. Hier wurde er unter dem Recto-
rate des Herrn Prof. Dr. Landois von dem damaligen Dekan, Herrn Ge-
heimrath Professor Dr. Mosler, in das Album der medicinischen Fakultiit
eingetragen. Am 30. Juli 1883 bestand derselbe das Tentamen physicum
und diente daranf im Winter 1883/84 als Einjihrig- Freiwilliger beim
Pommerschen Jiagerbataillon Nr. 2; am 15. Juli 1885 absolvirte er das
Examen rigorosum.

Wiihrend seiner Studienzeit besuchte er die Vorlesungen, Curse und
Kliniken folgender Herren Professoren und Docenten:

Arndt, A. Budge, J. Budge, von Feilitzsch, Gerstaecker, Grawitz,
(Grohé, Haeckermann, Holtz, Krabler, Landois, Limpricht, Loebker, Mosler,
Muenter, Fernice, von Preuschen, Rinne, Schirmer, Schondor(f,
Schulz, Sommer, Striibing, Vogt.

Allen diesen seinen verehrten Lehrern spricht Verfasser an dieser
Stelle seinen besten Dank aus.
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